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Souhrn
Východiska: V době stanovení diagnózy se až u jedné třetiny nemocných se světlobuněčným 
(konvenčním) renálním karcinomem jedná o metastatické onemocnění a u poloviny pacientů 
s lokalizovanou nemocí dojde v budoucnu k její další progresi, kdy plíce jsou pak nejčastěji 
postiženým orgánem. I přes zjevné pokroky cílené biologické léčby zůstává radikální chirur-
gická léčba orgánových, především pak plicních metastáz tohoto nádoru oprávněným postu-
pem s kvalitními výsledky. Cíl: Retrospektivní analýza souboru nemocných operovaných pro 
plicní metastázy světlobuněčného renálního karcinomu v období devíti let. Materiál a metoda: 
V letech 2001–2009 bylo na pracovišti autorů operováno 13 nemocných, z toho 9 mužů, prů-
měrného věku 65 let. K operaci byli indikováni výhradně pacienti, u kterých byl nádor ledviny 
radikálně odstraněn, dále nebyly přítomny jiné extrapulmonální metastázy, plicní metastázy 
se jevily dle předoperačních vyšetření radikálně odstranitelné co do počtu i lokalizace, a be-
nefit operace převyšoval její rizika. U 9 pacientů se jednalo o solitární metastázy, u zbývajících 
pak o vícečetné, 2 nemocní měli postižení oboustranné. Medián bezpříznakového období od 
nefrektomie činil v souboru 28 měsíců. Výsledky: Celkem bylo provedeno 11 jednostranných 
a 2 oboustranné operační výkony v  jedné či ve dvou dobách. Nejčastějším typem operace 
byly klínovité plicní resekce (7 výkonů). Celkem bylo radikálně resekováno 23 metastáz. Peri-
operační morbidita dosáhla 15,4 %, mortalita byla nulová. Po metastazektomii dosud přežívá 
53,8 % operovaných, medián přežití činí 24,3 měsíce. Tříleté přežití v souboru činilo 66 %, pěti-
leté pak 53 %. Pět pacientů (38,5 %) žije po metastazektomii bez progrese nemoci, medián je 
8,8 měsíce. Závěr: Dosažené výsledky potvrzují pozitivní roli metastazektomie v léčbě plicních 
metastáz světlobuněčného (konvenčního) renálního karcinomu. Dlouhodobé přežívání po 
plicní metastazektomii můžeme očekávat u metastáz solitárních, metachronních, malé veli-
kosti, při DFI > 1 rok od nefrektomie, při absenci nádorového postižení spádových lymfatických 
uzlin a R0 resekci.
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Úvod
Maligní nádory ledvin tvoří přibližně 
1–3 % všech zhoubných nádorů, při-
čemž světlobuněčný (konvenční) renální 
karcinom představuje 70 % z těchto led-
vinných neoplazií. Dvakrát častěji po-
stihují muže než ženy, jejich incidence 
u nás v posledních letech trvale narůstá 
a  je nejvyšší v Evropě, mortalita přesa-
huje 40 %. V  době stanovení diagnózy 
se až u jedné třetiny nemocných jedná 
o  metastatické onemocnění a  u  polo-
viny pacientů s  lokalizovanou nemocí 
dojde v budoucnu k  její další progresi, 
kdy plíce bývají nejčastěji postiženým 
orgánem [1–3]. Do doby zavedení cí-
lené biologické léčby byla terapie di-
seminovaného karcinomu ledviny pro 
jeho chemo- a radiorezistenci velice sví-
zelná. Nicméně i přes zjevné pokroky, jež 
tato metodika přinesla, zůstává radikální 
chirurgická léčba orgánových, přede-
vším pak plicních metastáz oprávněným 
postupem s  kvalitními výsledky [3–8]. 
Cílem následujícího sdělení je retrospek-
tivní analýza souboru nemocných ope-
rovaných pro plicní metastázy světlobu-
něčného renálního karcinomu v období 
devíti let.

Materiál a metoda
V letech 2001–2009 jsme chirurgicky 
léčili 13 nemocných s  plicními meta-
stázami světlobuněčného renálního 

karcinomu. K operaci byli indikováni vý-
hradně pacienti, u kterých byl nádor led-
viny radikálně odstraněn, dále nebyly 
přítomny jiné extrapulmonální meta-
stázy, plicní metastázy se jevily dle před
operačních vyšetření radikálně odstrani-
telné co do počtu i  lokalizace a benefit 
operace převyšoval její rizika. U vícečet-
ného postižení jsme si a priori nestano-
vovali maximální možný počet odstrani-
telných metastáz, rozhodovali jsme se 
individuálně, případ od případu. Šest ne-
mocných (46,2 %) podstoupilo před me-
tastazektomií adjuvantní onkologickou 
léčbu radikálně chirurgicky léčeného 
primárního nádoru.

Soubor tvořilo 9 mužů (69,2 %) a 4 že- 
ny (30,8 %) průměrného věku 65 let při 
krajních hodnotách 49 a 77 let (medián 
71  let). Ve skupině mužů byl průměrný 
věk 68 let (medián 72; interval 54–77), ve 
skupině žen 58,5 roku (medián 56; inter-
val 49–73).

U 9 pacientů (69,2 %) se jednalo o so-
litární metastázy, u zbývajících pak o ví-
cečetné, 2 nemocní (15,4 %) měli po-
stižení oboustranné. Předoperační 
histologické či cytologické ověření me-
tastatických ložisek nebylo striktně vy-
žadováno. K jejich diagnostice byly po-
užity standardní vyšetřovací metody 
pro chirurgická onemocnění plic, tj. vý-
početní tomografie (CT) samostatně či 
v kombinaci s pozitronovou emisní to-

mografií (PET/CT), fibrobronchoskopie 
apod.

Operačním přístupem byla buď poste-
rolaterální torakotomie, nebo videoto-
rakoskopie. Rozsah výkonu se odvíjel 
především od lokalizace a dále pak od 
počtu resekovaných ložisek. Za dosta-
tečné z hlediska onkologické radikality 
jsme považovali odstranění metastázy 
s  bezpečnostním lemem 5 mm zdravé 
tkáně po obvodu ložiska. Konkrétními 
typy prováděných výkonů byly v  pří-
padě otevřených operací anatomické 
plicní resekce, jež zahrnovaly lobekto-
mie a bilobektomii, dále neanatomické 
plicní resekce, tj. klínovité neboli limito-
vané, a precizní laserové excize pomocí 
Nd:YAG laseru MY 40 1.3 o vlnové délce 
laserového paprsku 1 318 nm. Během 
miniinvazivní operace jsme metastatické 
ložisko odstranili klínovitou resekcí po-
mocí endostapleru.

V uvedeném souboru jsme pomocí 
Kaplan-Meierovy metody odhadu dis-
tribuční funkce přežití sledovali celkové 
přežití, resp. disease free interval (DFI) od 
metastazektomie, a také čas od primární 
operace do metastazektomie. Další sta-
tistické parametry nebyly s ohledem na 
malou velikost souboru hodnoceny. Sta-
tistická analýza byla provedena s užitím 
software STATISTICA 9.0. Pro měřené pa-
rametry v souboru byly počítány statis-
tické deskriptivní údaje.

Summary
Backgrounds: At the diagnosis, up to one third of patients with clear cell (conventional) renal cell carcinoma have metastases, and the disease 
will progress in a half of patients with localized disease; the lungs are the most frequently affected organ. Despite clear advances in targeted 
biological treatment, radical surgery of organ, mainly pulmonary, metastases is a justified treatment approach with good results. Aim: A nine-
year retrospective analysis of patients with clear cell renal cell carcinoma undergoing surgical treatment of pulmonary metastases. Materials 
and Methods: At our centre, 13 patients with the mean age of 65 years, 9 of which were men, underwent surgical treatment between 2001 and 
2009. Surgery was only indicated in patients after renal tumour resection without extrapulmonary metastases in whom presurgical assess
ment suggested that the pulmonary metastases were resectable (with respect to their number and location) and in whom the benefits of 
performing the surgery outweighed any potential risks. Metastases were solitary in 9 patients and multiple in the rest, 2 patients had bilateral 
involvement. Median disease-free interval following nephrectomy was 28 months. Results: A total of 11 unilateral and 2 bilateral resections 
were performed during one or two surgical operations. Most frequently, wedge resection was performed (7 patients). A total of 23 metastases 
were resected. Perisurgical morbidity was 15.4%, zero mortality. Of those undergoing metastasectomy, 53.8% are still surviving with a me-
dian survival of 24.3 months. Three-year survival in the sample was 66%, 5-year survival was 53%. Five patients (38.5%) have had no disease 
progression for a median of 8.8 months. Conclusion: Our results confirm the positive role of metastasectomy in the treatment of pulmonary 
metastases of clear cell (conventional) renal cell carcinoma. Long-term survival after pulmonary metastasectomy might be expected in pa-
tients with solitary metachrone small metastases with DFI after nephrectomy > 1 year, without tumour involvement of the relevant lymph 
nodes and R0 resection.
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clear cell renal cell carcinoma – metastasis – lung – metastasectomy 
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zány metastázy zhoubného ledvinného 
nádoru.

Peroperační rušivou příhodu jsme 
neměli, pooperačně jsme u  jedné ne-
mocné zaznamenali chylotorax, jako 
komplikaci SMLA, který ustoupil při do-
časné parenterální nutrici, a  u  dalšího 
nemocného jsme byli nuceni založit dre-
náž empyému operované pleurální du-
tiny. Souhrnně dosáhla morbidita 15,4 % 
(2 pacienti). V  souvislosti s  operačním 
výkonem nikdo z nemocných v intervalu 
třiceti dnů nezemřel. Průměrná doba 
pooperační hospitalizace činila 8,4 dne. 
Sedm pacientů (53,8 %) podstoupilo 
po metastazektomii další onkologickou 
léčbu.

Sledování souboru pro potřeby sta-
tistického hodnocení bylo ukončeno 
k  31.  12. 2010, medián sledování činil 
24,3 měsíce (7,7–119,5). K tomuto datu 
přežívalo 7 operovaných (53,8 %) při me-
diánu přežití 77,5 měsíce. Tříleté přežití 
v  souboru dosáhlo 66 %, pětileté pak 
53 % (graf 2). Pět pacientů (38,5 %) žije po 
metastazektomii bez progrese nemoci, 
medián DFI je v tomto případě 8,8 mě-
síce. Bez známek recidivy či progrese ne-
moci žilo 3 a 5 let od metastazektomie 
shodně 38,5 % pacientů (graf 3). Z 8 ne-
mocných zemřelých či žijících s progresí 
nemoci došlo pouze u  jednoho k  reci-
divě plicních metastáz, u ostatních pak 
k diseminaci do jiných orgánů.

Diskuze
Indikace k chirurgickému řešení plicních 
metastáz konvečního renálního karci-
nomu by měla být stanovena v  konzi-
liu všech zainteresovaných odborníků 
(hrudní chirurg, onkolog, pneumolog, 
anesteziolog, radiodiagnostik) s  indivi-
duálním posouzením každého jednot-
livého případu. Obecnými podmínkami 
této indikace jsou kontrola primárního 
zhoubného nádoru, absence jiných ex-
trapulmonálních metastáz, možnost ra-
dikálního odstranění metastáz z  hle-
diska jejich počtu a  lokalizace, a  profit 
pacienta z uvažovaného zákroku [7–9]. 
Významnou roli v  rozhodovacím pro-
cesu hraje také odpověď na případ-
nou předcházející onkologickou léčbu. 
Pokud i přes její podání dochází k pro-
gresi nemoci ve smyslu nárůstu přede-
vším počtu a také velikosti plicních loži-

tastáz, nejvyšší počet ložisek odstraně-
ných u  jednoho operovaného byl šest. 
Velikost metastáz se pohybovala v roz-
mezí 3–65 mm při mediánu 16 mm. De-
finitivní pooperační histologie potvrdila 
u všech odstraněných ložisek předope-
rační předpoklad metastázy světlobu-
něčného renálního karcinomu.

Součástí 7 operací (46,7 %) byl odběr 
hilových a  mediastinálních lymfatic-
kých uzlin, ve 4 případech formou sam-
plingu, u 3 nemocných byla provedena 
ipsilaterální systematická mediastinální 
lymfadenektomie (SMLA). Ani v jednom 
z provedených odběrů nebyly v odstra-
něných lymfatických uzlinách proká-

Výsledky
Medián disease free intervalu od ope-
race primárního nádoru činil v souboru 
28 měsíců. Všichni nemocní podstoupili 
chirurgickou léčbu plicních metastáz, 
která zahrnovala 11 jednostranných 
(84,6 %) a  2 oboustranné operační vý-
kony (15,4 %), jež byly provedeny vždy 
ve dvou dobách. Celkem tedy bylo pro-
vedeno 15 zákroků u  13 nemocných. 
Operačním přístupem byla při těchto vý-
konech jedenkrát (6,7 %) videotorako-
skopie a 14krát (93,3 %) posterolaterální 
torakotomie. Konkrétní typy a  počty 
operačních výkonů ukazuje graf 1. Cel-
kem bylo radikálně resekováno 23 me-

APR
3

20 %

KR
7

46 %

VATS
1

7 %

Laser
4

27 %

Graf 1. Typy a počty operačních výkonů. 
APR – anatomické plicní resekce, KR – klínovité plicní resekce, Laser – precizní laserové 
excize, VATS – videotorakoskopické a videoasistované resekce.
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Graf 2. Celkové přežití po metastazektomii.
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excize pomocí Nd:YAG laseru MY 40 1.3, 
jenž byl speciálně vyvinut pro potřeby 
plicní onkochirurgie. Tento typ laseru 
umožňuje provést dokonalou excizi me-
tastázy spolu s potřebným bezpečnost-
ním lemem i  v  případě jejího uložení 
hlouběji v plicním parenchymu, dále od-
stranit takových ložisek více bez nutnosti 
anatomické plicní resekce či provést vý-
kony oboustranně [17]. Maximální šet-
ření zdravého plicního parenchymu pak 
nelimituje při recidivě onemocnění pří-
padné reoperace, které jsou také dopo-
ručovány [4,8,18].

Stran operačního přístupu je větši-
nově doporučováno provedení torako-
tomie s  odkazem na nutnost dokona-
lého palpačního vyšetření plicní tkáně, 
které má zabránit přehlédnutí případ-
ného dalšího dosud neidentifikovaného 
patologického ložiska [10,18]. Např. 
Loehe ve své studii nalezl další meta-
stázy v 17 % provedených operací, Mut-
saerts pak u  téměř 30 % operovaných, 
častěji u  ložisek vícečetných [19,20]. 
Miniinvazivní postupy (videotorakosko-
pie, videoasistované výkony) tak lze při 
srovnatelných onkologických výsled-
cích akceptovat jen u vybraných jedinců 
s  metastázami solitárními, metachron-
ními (DFI v řádu let po nefrektomii) a pe-
riferními, které byly diagnostikovány po-
mocí moderních CT přístrojů o  vysoké 
citlivosti [2,15,18,20,21].

Frekvence postižení hilových a media-
stinálních lymfatických uzlin nádorovou 
diseminací je při plicních metastázách 
popisována v  rozmezí 8–33 %, podle 
Yana dokonce v 50 %, s prokazatelně hor-
ším přežíváním [9,11,22]. Přínos SMLA 
v rámci plicní metastazektomie je v sou-
časné době stále zkoumán, nicméně 
převažuje názor tento postup doporu-
čující. Důvodem je především zpřesnění 
stagingu, resp. volby adjuvantní onkolo-
gické léčby [9,11,18,22,23]. Podle někte-
rých studií se ukazuje i možné zlepšení 
dlouhodobého přežívání, např. u  ne-
mocných s předoperačně neidentifiko-
vaným postižením mediastinálních lym-
fatických uzlin, kterých může být podle 
Loeheho až 14 % [11,19].

Chirurgická léčba plicních metastáz 
světlobuněčného renálního karcinomu 
zcela jednoznačně prodlužuje přežívání 
takto postižených, přičemž toto přežití 

a lze se tak v literatuře setkat i s výrazně 
radikálnějšími přístupy, jako jsou např. 
operace synchronních, vícečetných 
a oboustranných ložisek [14].

Zásadním požadavkem je vždy dosa-
žení resekce R0, neúplné resekce mají 
výrazně horší prognózu a neměly by být 
prováděny [8–10,12,15]. V případě plic-
ních metastáz je v  této souvislosti do-
stačující úplné odstranění ložiska spolu 
s  alespoň 5–10 mm širokým bezpeč-
nostním lemem zdravé tkáně po jeho 
obvodě. Rozsah nutné resekce plicního 
parenchymu se řídí počtem a lokalizací 
metastáz. Pokud lze, pak se snažíme pro-
vádět limitované neanatomické resekce 
(wedge neboli klínovité) při vědomí 
snahy o maximální šetření zdravé plicní 
tkáně, rozsáhlejší výkony typu lobekto-
mií, či dokonce pneumonektomií nepři-
náší lepší dlouhodobé přežívání, z hle-
diska morbidity jsou výsledky dokonce 
horší [16]. Navíc takto rozsáhlé resekce li-
mitují případné reoperace při novém vý-
skytu metastáz z důvodu nedostatečné 
reziduální funkční plicní kapacity. Ana-
tomické plicní resekce přesto v  chirur-
gii plicních metastáz mají své místo, ale 
pouze u  ložisek centrálních či vícečet-
ných, kdy výkon menšího rozsahu není 
technicky proveditelný či nezaručuje po-
třebnou onkologickou radikalitu. Vzhle-
dem k  výše uvedenému by však měly 
být zvlášť pečlivě zvažovány. Moderní al-
ternativou výrazným způsobem šetřící 
zdravý plicní parenchym a přitom zajiš-
ťující dostatečnou onkologickou radika-
litu operace je metoda precizní laserové 

sek, pak by neměla být chirurgická léčba 
indikována, neboť prognóza těchto pa-
cientů není dobrá. Stejně tak by ne-
měli být operováni pacienti s předope-
račně prokázaným postižením hilových 
a  mediastinálních lymfatických uzlin 
[2,10,11]. Zajímavý je názor Assouada 
citovaný Yanem, který říká, že postižení 
nitrohrudních lymfatických uzlin u kon-
večního renálního karcinomu nemusí 
být druhotné diseminací z plicních me-
tastáz, ale může jít o šíření nemoci z re-
troperitonea, dokonce i bez přítomnosti 
metastatických ložisek v plicích [2]. Proto 
indikaci metastazektomie při prokaza-
telné maligní infiltraci retroperitoneál-
ních lymfatických uzlin příliš nedoporu-
čuje. Swanson upozorňuje na význam 
gradingu primárního nádoru ledviny při 
zvažování chirurgické léčby plicních me-
tastáz, kdy jeho vysoký stupeň a dále pří-
tomnost sarkomatoidní složky považuje 
za kontraindikaci operace [8]. Za disku-
tabilní, opět pro ne zcela dobré výsledky, 
jsou také považovány metastazektomie 
vícečetných, resp. oboustranných loži-
sek, synchronních metastáz a  případy 
časné progrese nemoci po léčbě pri-
márního nádoru (krátký DFI) [2]. Většina 
autorů tak doporučuje indikovat k chi-
rurgické léčbě především metachronní 
metastázy světlobuněčného renálního 
karcinomu v počtu maximálně šesti při 
bezpříznakovém období alespoň 1 rok 
od nefrektomie, kdy jsou výsledky meta-
stazektomie nejlepší [3,8,12,13]. Dlužno 
však podotknout, že tyto podmínky ne-
jsou vždy a všemi striktně dodržovány, 
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tastázách či krátkém bezpříznakovém 
období, kdy lze očekávat horší výsledky. 
K operaci by neměli být indikováni pa-
cienti s  progresí nemoci i přes před-
chozí onkologickou léčbu. Zásadní je 
dosažení kompletní resekce patologic-
kého ložiska při maximální snaze o še-
tření zdravé plicní tkáně, které umožní 
v  případě recidivy onemocnění znovu  
operační řešení, jež je většinově dopo-
ručováno. Pro optimální výsledky léčby 
by pacienti se sekundárními plicními 
nádory měli být soustřeďováni do spe-
cializovaných center poskytujících kom-
plexní onkologickou péči.
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je zřetelně vyšší i ve srovnání s radikální 
resekcí mimoplicních sekundárních lo-
žisek tohoto nádoru [1,7,8,12]. Metasta-
zektomie je proto většinově považována 
za optimální metodu jejich léčby [4–6]. 
Tříleté přežití po radikální resekci plic-
ních metastáz konvenčního renálního 
karcinomu se podle různých pramenů 
pohybuje nad 60 %, pětileté pak v  roz-
mezí 29–56 % [2–4,7,8]. Nejčastěji uvá-
děnými faktory, které významným způ-
sobem ovlivňují prognózu nemocného, 
jsou DFI od nefrektomie do vzniku, resp. 
odhalení metastázy, počet a velikost me-
tastáz, a radikalita jejich resekce. Dlou-
hodobé přežívání po plicní metastazek-
tomii tak můžeme očekávat u metastáz 
solitárních, metachronních, malé ve-
likosti, při DFI > 1 rok od nefrektomie, 
při absenci nádorového postižení spá-
dových lymfatických uzlin a  R0 resekci 
[1–4,6,8,12,13].

Závěr
Pozitivní vliv plicní metastazektomie 
na dlouhodobé přežívání nemocných 
s plicní diseminací konvenčního renál-
ního karcinomu je nepochybný. Pod-
mínkou je ale pečlivý výběr nemocných, 
kteří budou z  tohoto postupu profi-
tovat, a který by měl probíhat v širším 
konziliu příslušných specialistů s indivi-
duálním posuzováním každého jednot-
livého případu. Zvlášť pečlivě by měla 
být zvažována indikace metastazekto-
mie při postižení vícečetném a  obou-
stranném, resp. při synchronních me-


