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Súhrn
Zhubné nádory obličky predstavujú v súčasnosti závažnú diagnózu v onkologickej urológii, 
predovšetkým pre rastúce hodnoty ich incidencie vo väčšine krajín sveta a pre pomerne vysokú 
letalitu. Slovensko sa v celosvetových odhadoch pre rok 2012 zaraďuje ku krajinám s vysokými 
hodnotami incidencie zhubných nádorov obličky u oboch pohlaví, najmä u žien, pričom pr-
venstvo v nameraných hodnotách výskytu tohto ochorenia má v posledných rokoch a u oboch 
pohlaví Česká republika. Použitie zobrazovacích metód, ako je ultrasonografia a počítačová 
tomografia, zlepšilo možnosti detekcie asymptomatického karcinómu obličky. Etiologické fak-
tory zahŕňajú faktory životného štýlu, ako sú fajčenie, obezita a vysoký krvný tlak. Nefrektómia 
a parciálna nefrektómia sú štandardné liečebné procedúry. Nádory obmedzené na obličku 
v štádiu T1 je potrebné liečiť chirurgicky so snahou o zachovanie obličky. Minimálne invazívna 
chirurgia je veľakrát možná aj v  iných prípadoch, pokiaľ má operatér potrebné skúsenosti. 
U pacientov s metastázami môže byť celkové prežívanie a prežívanie bez progresie predĺžené 
použitím inhibítorov VEGF a mTOR farmakoterapie. Resekcia alebo ožarovanie metastáz môže 
byť užitočnou paliatívnou liečbou u pacientov s metastázami do mozgu alebo v prípade kost-
ných metastáz, ktoré sú bolestivé alebo zvyšujú riziko zlomenín. Minimálne invazívna chirurgia 
a nové systémové liečivá rozšírili možnosti liečby pacientov s karcinómom obličiek. V súčas-
nosti sa hľadajú nové prediktívne a prognostické markery karcinómu obličky.
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Summary
The incidence of kidney cancer has increased in the majority of countries worldwide, and this 
disease has relatively high lethality. For many years, the Slovak Republic has been among the 
countries with the highest kidney cancer incidence, in particular in 2012 (according to glo-
bal estimated values) in both genders, although mainly in females. In the last few years, the 
Czech Republic has had the highest incidence of kidney cancer worldwide. The use of imaging 
techniques such as ultrasound and computerized tomography has increased the detection of 
asymptomatic renal cell cancer. Etiological factors include lifestyle factors such as smoking, 
obesity, and hypertension. Nephrectomy and partial nephrectomy are the standard treatments. 
Locally confined tumors in stage T1 should be treated with kidney-preserving surgery. Mini
mally invasive surgery is often possible as long as the surgeon has the requisite experience. 
For patients with metastases, overall and progression-free survival can be prolonged by phar-
macotherapy with VEGF and mTOR inhibitors. The resection or irradiation of metastases can 
be a useful palliative treatment for patients with brain or osseal metastases that are painful or 
increase the risk of fracture. Minimally invasive surgery and new systemic drugs have expanded 
the therapeutic options for patients with renal cell carcinoma. The search for new predictive 
and prognostic markers is now in progress.
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Epidemiológia
Zhubné nádory obličky tvoria celo-
svetovo 2– 3  % zo všetkých nádorov 
u  dospelej populácie. Odhady pre rok 
2012  indikujú ich pozíciu na 9. miesto 
v  rebríčku všetkých nádorov u  mužov 
a 14. miesto u žien. Zo zhubných nádo-
rov urologickej lokalizácie sú na treťom 
mieste (za nádormi prostaty a  močo-
vého mechúra), pričom 85– 90 % zo všet-
kých histologických typov tvoria kar-
cinómy z obličkových buniek (renal cell 
carcinoma –  RCC) a 2– 6 % tvoria nádory 
obličky v detskom veku. Zhubné nádory 
obličky predstavujú v  súčasnosti zá-
važnú diagnózu v onkologickej urológii, 
predovšetkým pre rastúce hodnoty ich 
incidencie vo väčšine krajín sveta  [1,2] 
a pre pomerne vysokú letalitu [2,3].

Hodnoty incidencie zhubných nádo-
rov obličiek v  globálnom meradle va-
rírujú viac ako 10-násobne, vyššie prie-
merné hodnoty sa zaznamenávajú vo 
vyspelých krajinách sveta v  porovnaní 
s  rozvojovými  [3]. Vzostup incidencie 
tohto ochorenia je o niečo prudší u žien 
ako u mužov a u černochov v porovnaní 
s belochmi [4,5]. Najvyššie hodnoty in-
cidencie zhubných nádorov obličky sa 
opakovane zaznamenávajú v oblastiach 
strednej Európy a Škandinávie, Severnej 
Ameriky a  Austrálie, stredné hodnoty 
výskytu ochorenia sú v  južnej Európe 
a  v  Japonsku a  najnižšie v  Ázii, Afrike 
a v oblasti Pacifiku. Geografické rozdiely 
v distribúcii incidencie ochorenia môžu 
nepriamo indikovať fakt, že riziko vý-
voja zhubných nádorov obličky je vyššie 
u  belochov než u  aziatov, ale môže to 
byť taktiež spôsobené aj rozdielnou pre-
valenciou rizikových faktorov spájaných 
so životným štýlom. Najnižšie hodnoty 
incidencie sú síce u  Afričanov, avšak 
u Afro-Američanov sú naopak najvyššie. 
Rozdiely v  geografickej a/ alebo raso-
vej distribúcii ochorenia sú pravdepo-
dobne ovplyvnené rôznou frekvenciou 
diagnostických zobrazovacích metodík 
a prevalenciou rizikových faktorov život-
ného prostredia [6].

Časové trendy incidencie zhubných ná-
dorov obličiek sa v  niektorých krajinách 
zmenili. Po predchádzajúcom vzostup-
nom trende sa za posledných 10 rokov za-
znamenáva pokles hodnôt u  oboch po-
hlaví v  niektorých vyspelých krajinách 

západnej a severnej Európy, avšak vo vý-
chodnej Európe má incidencia stále vzo-
stupný trend  [7,8]. Prvenstvo v  namera-
ných hodnotách výskytu ochorenia má 
v celosvetovom meradle najmä v posled-
ných rokoch a u oboch pohlaví Česká re-
publika (ČR). Odhad štandardizovanej in-
cidencie priamou metódou na svetovú 
štandardnú populáciu (age standardized 
rates – world) – ASR-W pre rok 2012 pred-
stavoval podľa IARC WHO 24,1/100 000 
u mužov a 10,5/100 000 u žien [2]. Ku kra-
jinám s vysokými, resp. stredne vysokými 
hodnotami incidencie ochorenia u mužov 
patrili v tom istom období u mužov aj po-
baltské krajiny: Litva (20,5/100 000) a Es-
tónsko (17,6/100 000), nasledované Slo-
venskou republikou (SR) (17,5/100 000). 
U  žien sa v  odhadoch ASR-W incidencie 
IARC WHO pre rok 2012 umiestnila SR na 
2. mieste (hneď za ČR s ASR-W incidenciou 
10,5/ 100 000) SR (8,7/ 100 000), nasledo-
vaná USA (8,5/ 100 000).

Úmrtnosť na nádory obličiek sa v Eu-
rópe zvyšovala od polovice 50. rokov až 
do konca 80., resp. začiatku 90. rokov 
uplynulého storočia. Následne sa za-
znamenala stabilizácia, resp. pokles jej 
hodnôt, najmä v krajinách západnej Eu-
rópy  [9]. I  napriek tomuto poklesu sú 
však hodnoty celkovej mortality v kraji-
nách strednej a východnej Európy stále 
vysoké [9,10].

Podľa aktuálnych údajov Národného 
onkologického registra SR (zverejne-
ných v  apríli 2017) sa na Slovensku dia-
gnostikovalo v roku 2010 [11] 679 zhub-
ných nádorov obličiek u  mužov (hrubá 
incidencia (CR) 25,7/100 000, štandardi-
zovaná (ASR-W) 18,8/100 000) a 434 prí-
padov u  žien (CR 15,5/100 000, ASR-W 
9,3/100  000). Zhubné nádory obličky sa 
v  roku 2010 podieľali 4,2 % na všetkých 
zhubných nádoroch diagnostikovaných 
v SR u mužov a 2,7 % u žien, čím sa umiest-
nili na 7. (muži) a 8. (ženy) mieste v rebríčku 
výskytu zhubných nádorov v SR (s výnim-
kou ne-melanómových nádorov kože).

V roku 2010 zomrelo v SR 209 mužov 
so zhubným nádorom obličky, čo pred-
stavuje hrubú mortalitu 7,9/ 100  000 
a  ASR-W 5,6/ 100  000. V  tom istom 
roku zomrelo v  SR 114  žien so zhub-
ným nádorom obličky, čo predstavuje 
hrubú mortalitu 4,1/ 100  000  a  ASR-W 
2,0/ 100 000 [11].

Podľa výsledkov join-point regresnej 
analýzy v  rokoch 1978– 2008  vykazo-
vala ASR-W incidencia zhubných nádo-
rov obličky u mužov v SR zlomové ob-
dobie v roku 1991, z čoho vyplývali dva 
časové trendy: v rokoch 1978– 1991 mala 
incidencia signifikantne rýchlejšie ras-
túci trend, pričom priemerný percen-
tuálny medziročný nárast predstavoval 
6,6 %, v rokoch 1991– 2008 sa nárast inci-
dencie spomalil na medziročnú hodnotu 
2 %. Vývoj ASR-W incidencie u žien vyka-
zuje podobné paralely ako u mužov, zlo-
mové obdobie sa zaznamenalo v  roku 
1990, pričom incidencia mala v rokoch 
1978– 1990  signifikantne vzostupný 
trend o priemernú medziročnú hodnotu 
6,6 % a v rokoch 1990– 2008 sa jej nárast 
spomalil na hodnotu 2 % [12].

Rizikové faktory
Fajčenie, obezita a vysoký krvný tlak zvy-
šujú riziko vzniku a  vývoja karcinómu 
RCC. Odhaduje sa, že fajčenie zvyšuje ri-
ziko RCC o 54 % u mužov a o 22 % u žien; 
pričom u oboch pohlaví existuje priama 
korelácia medzi denným počtom vyfaj-
čených cigariet/ dobou trvania tohto zlo-
zvyku a  incidenciou RCC. Kvantitatívne 
zvýšenie rizika RCC (o  24  % u  mužov 
a o 34 % u žien) bolo zaznamenané pri 
vzostupe telesnej hmotnosti (body mass 
indexu –  BMI) o 5 kg/ m². Pacienti v ter-
minálnom štádiu renálnej insuficien-
cie majú 4-násobne vyššie riziko vzniku 
a vývoja RCC. Účinná kontrola hyperten-
zie, eliminácia fajčenia a redukcia BMI sú 
najvýznamnejšie faktory primárnej pre-
vencie RCC. Celkom 5– 10  % pacientov 
s RCC má pozitívnu rodinnú anamnézu 
(napr. von Hippel-Lindauova choroba 
a pod.). Jedinci s podozrením na RCC na 
dedičnom základe by mali absolvovať aj 
genetické vyšetrenie [13– 20].

Patológia
Histologické podtypy RCC sa líšia ich pô-
vodom a biologickým správaním a mali 
by sa stanovovať na základe aktuál-
nej WHO klasifikácie. Karcinóm z  jas-
ných buniek je najbežnejším podty-
pom (u 70 % RCC), papilárny karcinóm 
typ I a II je zaznamenaný u 15 % a chro-
mofóbny podtyp u  5  %  [13– 16]. Fuhr-
manovej histologická klasifikácia sa do-
teraz prijímala ako základný hodnotiaci 
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statickým ochorením, ako je napr. bo-
lesť kostí alebo pretrvávajúci kašeľ. Pre 
predoperačné diagnostické zhodnote-
nie pacientov s  primárnym RCC by sa 
malo urobiť CT vyšetrenie na stanove-
nie presného lokálneho stagingu na prí-

sívnou histológiou a s pokročilým ocho-
rením. Paraneoplastické syndrómy (napr. 
Stauferov a pod.) sa vyskytujú u približne 
30  % pacientov so symptomatickým 
RCC. Niektorí symptomatickí pacienti sa 
prejavia príznakmi spôsobenými meta-

systém a nezávislý prognostický faktor 
pre RCC. Medzinárodná spoločnosť pre 
urologickú patológiu (International So-
ciety of Urological Pathology –  ISUP) ne-
dávno navrhla iné, zjednodušené trie-
denie –  len na základe veľkosti a  tvaru 
jadierok (tzv. Vancouverská histologická 
klasifikácia) [21].

Prognóza
Renálny karcinóm je príčinou 2,6 % všet-
kých úmrtí na rakovinu u mužov a 2,1 % 
u  žien. Priemerná 5-ročná miera preží-
vania (75 % u mužov a 77 % u žien) je 
vyššia v porovnaní s inými typmi zhub-
ných nádorov. Prognóza závisí hlavne 
na štádiu ochorenia – pre pacientov 
s  RCC v  štádiách I, II, III a  IV bolo za-
znamenané 5-ročné prežitie u  97, 87, 
69 a 14 %  (tab. 1)  [13,14]. V súčasnosti 
sú už k dispozícii aj multifaktoriálne pro-
gnostické modely, ktoré nielenže oveľa 
presnejšie predpovedajú liečebné vý-
sledky, ale umožňujú aj optimálnejší 
výber terapie RCC (napr. nefrón šet-
riacu chirurgiu, ablačné techniky a pod.). 
Tieto systémy (napr. PADUA  –  Preope-
rative Aspects and Dimensions Used 
for an Anatomical klasifikačný systém;  
R.E.N.A.L. nefrometrické skóre; C index) 
posudzujú anatomické parametre: veľ-
kosť nádoru, jeho exofytické/ endofy-
tické charakteristiky a  lokalizáciu, blíz-
kosť zberného obličkového systému 
a renálneho sinusu a pod. Avšak pri vý-
bere najlepšieho spôsobu liečby RCC je 
potrebné hodnotiť anatomické parame-
tre vždy v korelácii s funkčnými hodno-
tami a so skúsenosťami lekára. Zatiaľ nie 
je dostatok dôkazov na využitie mole-
kulárnych markerov pre prognózovanie 
RCC [13– 16].

Diagnostika
Mnohé obličkové „masy“ zostanú bez 
príznakov až do neskorých štádií ocho-
renia. Viac ako 50 % RCC je zistených na 
základe neinvazívnych zobrazovacích 
postupov, napr. ultrasonografie (USG) 
alebo počítačovej tomografie (CT), pri 
objasňovaní rôznych nešpecifických 
príznakov a ďalších brušných ochorení. 
Klasická triáda (bolesti v  boku, makro-
skopická hematúria a hmatateľná rezis-
tencia v bruchu) je v súčasnosti vzácny 
(u 6– 10 %) nález, ktorý koreluje s agre-

Tab. 1. TNM klasifikačný systém na stanovenie štádia karcinómu obličky.

T – primárny nádor

TX primárny nádor nie je možné hodnotiť

T0 žiadny dôkaz prítomnosti primárneho nádoru

T1 nádor ≤ 7 cm v najväčšom rozmere, obmedzený na obličku

T1a nádor ≤ 4 cm v najväčšom rozmere, obmedzený na obličku

T1b nádor > 4 cm ale ≤ 7 cm v najväčšom rozmere

T2 nádor > 7 cm v najväčšom rozmere, limitovaný na obličku

T2a nádor > 7 cm v najväčšom rozmere ale ≤ 10 cm v najväčšom rozmere

T2b nádor > 10 cm limitovaný na obličku

T3 nádor sa šíri do veľkých vén alebo perinefritického tkaniva, ale neposti-
huje ipsilaterálnu nadobličku a nezasahuje za (mimo) Gerotovu fasciu

T3a nádor sa „hrubo“ šíri do renálnej vény alebo jej segmentálnych (sva-
lovinu obsahujúcich) vetiev, alebo invaduje perirenálny tuk a/alebo tuk 
v oblasti renálneho (peripelvického) sinusu, ale nezasahuje za (mimo)  
Gerotovu fasciu

T3b nádor sa „hrubo“ šíri do vena cava pod bránicou

T3c nádor sa „hrubo“ šíri do vena cava nad bránicou alebo invaduje  
do steny vena cava

T4 nádor invaduje za (mimo) Gerotovu fasciu (vrátane postihnutia ipsilate-
rálnej nadobličky)

N – regionálne lymfatické uzliny

NX regionálne lymfatické uzliny nie je možné hodnotiť

N0 bez prítomnosti metastáz v regionálnych lymfatických uzlinách

N1 metastázy prítomné v regionálnych lymfatických uzlinách

M – vzdialené metastázy

MX vzdialené metastázy nie je možné hodnotiť

M0 bez prítomnosti vzdialených metastáz

M1 vzdialené metastázy prítomné

TNM štádiá RCC

štádium I  T1 N0 M0

štádium II T2 N0 M0

štádium III T3 N0 M0

štádium IV T1, T2, T3 N1 M0

T4 akékoľvek N M0

akékoľvek T akékoľvek N M1
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cientov s  podozrením na RCC bez me-
tastáz. Riziko šírenia tumoru pri odbere 
renálneho tkaniva sa však nepotvrdilo 
a je zanedbateľné. Biopsia obličky je indi-
kovaná najmä: 1. u jedincov s obličkovou 
„masou neistej povahy“, pretože môže 
ovplyvniť výber a spôsob terapie; 2. pred 
ablačnou terapiou (napr. kryoablácia, rá-
diofrekvenčná ablácia a pod.); 3. u osôb 
s metastatickým RCC pred systémovou 

dôkaz kostných 
metastáz, je po-

trebné realizovať príslušné zobrazova-
cie štúdie, pričom nízko dávkové (low-
-dose) celotelové CT alebo MRI je lepšie 
ako scintigrafia kostí. U osôb s podozre-
ním na mozgové metastázy je indiko-
vané kontrastné MRI hlavy [13– 16].

Tkanivová biopsia sa až do nedávna 
považovala za kontraindikovanú u  pa

padnú plánovanú nefrón šetriacu chirur-
giu (obr. 1 a 2) [18,19]. U pacientov s RCC 
a s podozrením na nádorové postihnu-
tie renálnej veny a/ alebo dolnej dutej 
žily by sa mala urobiť magnetická rezo-
nancia (MRI). U  asymptomatických je-
dincov s RCC > 3 cm sa odporúča vyko-
nať aj CT hrudníka. Ak existuje klinický 

Obr. 1. CT obraz u 72-ročného muža s pokročilým RCC ľavej ob-
ličky (označené červenou šípkou) a aj s metastázami v regio
nálnych lymfatických uzlin (označené červenými krížikmi); 
s pacientom konzultovaná cytoreduktívna nefrektómia, ktorú 
odmietol a preto realizovaná systémová terapia; exitus na ge-
neralizáciu procesu 9 mesiacov po stanovení diagnózy [18,19].

Obr. 2. CT obraz u 62-ročného muža po pravostrannej nefrek-
tómii pre zhubný nádor obličky pred 11 rokmi s nálezom RCC 
v strednej tretine ľavej obličky (červená šípka); urobená resekcia 
tumoru; pacient žije 6 rokov po druhej operácii [18,19].

Obr. 3. Sentinelová lymfatická uzlina u 42-ročného muža s kar-
cinómom obličky [18]. Po inzercii ihly pod USG kontrolou 99mTc-
-nanokoloid aplikovaný do nádoru; následne urobený trans
verzálny SPECT/CT, ktorý ukazuje parakaválne umiestnenú 
sentinelovú lymfatickú uzlinu (žltá šípka), ktorá bola lokalizo-
vaná aj s pomocou prenosnej gamakamery.

Obr. 4. Schéma resekcie zhubného nádoru obličky lokalizova-
ného v strednej tretine obličky s významom plánovania ini
ciálnej incízie s ohľadom na následný rozsah ischémie renál-
neho parenchýmu.
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Systémová liečba metastatického 
karcinómu obličky
Liečba metastatického RCC má skôr pa-
liatívny ako kuratívny charakter. Lieky 
ovplyvňujúce imunitný systém (interfe-
rón, interleukín) sa používali na tento účel 
až do roku 2004 a ich aplikácia bola spo-
jená s mediánom celkového prežívania 
1– 1,5 roka  [13,14,24]. Takzvané cielené 
lieky sa stali dostupné v roku 2005, pri-
čom ich využitím prišlo k  výraznému 
predĺženiu doby prežitia. V  súčasnosti 
sú k  dispozícii jednak inhibítory VEGF 
(vascular endothelial growth factor)  –  
sunitinib, sorafenib, bevacizumab, axi-
tinib, pazopanib a pod. a tiež inhibítory 
mTOR (mammalian target of rapamy-
cin inhibitor) –  temsirolimus, everolimus 
a  pod. Aktuálne využitie jednotlivých 
liekov ukazuje tab. 2 [13,14,16,25]. Sta-
novenie rizikového profilu u pacientov 
s  metastatickým RCC podľa Motzera 
zhodnocuje viacero parametrov: 1. cel-
kový stav (Karnofského index  <  80); 
2. časový interval od diagnózy do systé-
movej liečby < 12 mesiacov; 3. koncen-
tráciu hemoglobínu (< dolná hranica 
referenčného rozmedzia laboratória); 
4.  koncentráciu korigovaného vápnika 
v sére (> 10 mg/ dl (2,4 nmol/ l); 5. kon-
centráciu LDH (> 1,5× horná hranica 
referenčného rozmedzia laboratória). 
Pacienti s  priaznivým rizikovým profi-
lom (bez rizikových faktorov) majú me-
dián celkového prežívania 43,2 mesiace; 
jedinci so stredným rizikom (prítom-
nosť 1– 2  rizikových faktorov) prežívajú 
22,5 mesiace a osoby s nepriaznivým ri-
zikovým profilom (≥ 3 rizikové faktory) 

zobrazovacích vyšetreniach a  pri neprí-
tomnosti postihnutia nadobličky pri ope-
rácii. Zatiaľ existuje len veľmi malý počet 
prospektívnych, randomizovaných kli-
nických štúdií, ktoré sa venujú proble-
matike chirurgickej liečby (prístup, roz-
sah, technika resekcie a pod.) u pacientov 
s  lokálne obmedzeným (T1– 2  N0  M0) 
alebo lokálne pokročilým (T3– 4 N0 M0; 
alebo T1– 4  N+ M0) RCC  [13– 16,21,22]. 
Chirurgické odstránenie nádoru obličky 
a  trombu vo vena cava sa jednoznačne 
odporúča u  pacientov s  inak nemeta-
statickým RCC [13– 16]. Rádiofrekvenčná 
ablácia tumoru alebo kryoablácia sa 
môže navrhnúť pacientom s malými ná-
dormi obličiek, ktorí majú súbežne via-
cero iných závažných ochorení a/ alebo 
obmedzenú životnosť (<  5  rokov). Pred 
každou takouto terapiou by sa mala 
urobiť perkutánna biopsia nádoru ob-
ličky [13– 16]. V súčasnosti neexistuje jed-
notná definícia pojmov „aktívneho do-
zoru (active surveilance)“ a „pozorného 
vyčkávania (watchful waiting)“, ako ani 
žiadne objektívne kritériá na výber vhod-
ných pacientov s RCC na takýto postup. 
Prospektívne randomizované štúdie 
ohľadom kryoablácie, rádiofrekvenčnej 
ablácie, ako aj koncepcie aktívneho do-
hľadu u  jedincov s  RCC zatiaľ absen-
tujú  [13– 16,23]. Rádioterapia a  zrejme 
aj chemoterapia nehrajú žiadnu úlohu 
v liečbe lokalizovaného alebo lokálne po-
kročilého RCC [13– 16].

Sledovanie pacientov 
s karcinómom obličky bez metastáz
Pacienti bez metastáz a  po primárnej 
liečbe RCC by sa mali dispenzarizovať 
podľa rizikovosti. Klasifikáciu rizika RCC 
je potrebné urobiť na základe patologic-
kého štádia (pT a pN), stupňa diferenciá-
cie tumoru (grading), typu liečby (resek-
cia vs. ablatívne techniky), histologickej 
pozitivity okrajov odobratého tumoru 
(u  nefrón šetriaceho typu operácie) 
a pod. Pre rutinné sledovanie nie je indi-
kované vyšetrenie pomocou pozitróno-
vej emisnej tomografie (PET) v kombiná-
cii s CT, ani CT a MRI hlavy, konvenčná 
RTG snímka hrudníka, kostná scintigra-
fia. V závislosti na stupni rizika sa odpo
rúčajú rôzne vyšetrovacie modality a ča-
sové intervaly dispenzarizácie pacientov 
s RCC [13,14,16].

terapiou a/ alebo cytoredukčnou nefrek-
tómiou, u ktorých nie je histologicky po-
tvrdená diagnóza karcinómu obličky (ani 
histologický podtyp, ani či sa jedná o pri-
márny nádor alebo metastázu z  iného 
orgánu tela); 4. u pacientov aktívne sle-
dovaných pre RCC. Odporúča sa odobrať 
min. 2 vzorky tkaniva (v podobe tenkých 
valcov) pod USG alebo CT kontrolou. So 
zavedením pojmu sentinelovej lymfatic-
kej uzliny/ uzlín pred viac ako 20 rokmi sa 
ďalej prepracováva metodika a technika 
včasnej detekcie okultných metastáz 
do lymfatického systému (obr.  3)  [18]. 
Vzhľadom k tomu, že RCC má dokázané 
hematogénne šírenie a nepredvídateľnú 
lymfatickú drenáž, význam lymfadenek-
tómie pri RCC zostáva kontroverzný. Ma-
povanie sentinelovej lymfatickej uzliny 
však môže pomôcť zistiť aberantnú dre-
náž pri RCC [13– 20].

Primárna liečba karcinómu 
obličky bez metastáz
RCC lokalizovaný na obličku by sa mal rie-
šiť chirurgicky –  pričom štandardnou te-
rapiou je nefrektómia (podľa okolností 
buď totálna alebo parciálna). Štúdie ne-
preukázali žiadny rozdiel medzi celkovým 
a  tumor špecifickým prežívaním medzi 
chirurgickou („otvorenou“) a  laparosko-
pickou nefrektómiou. RCC obmedzený 
na obličku (najmä štádiá T1, ale aj T2) 
by sa mali riešiť operáciou zachovávajú-
cou aspoň časť obličky (tzv. nefrón šet-
riaca chirurgia). Za priaznivých okolností 
je možné „lokálne“ a bezpečne odstrániť 
aj nádor v strednej tretine obličky (obr. 4). 
Ukazuje sa, že pacienti s histologicky po-
zitívnymi okrajmi po záchovnej operá-
cii sú vystavení zvýšenému (11,5×) riziku 
lokálnej recidívy, ale bez významného 
vplyvu na prežívanie. Veľakrát je však po-
trebné radikálne „kompletné“ odstrá-
nenie obličky aj s  rozsiahlym tumorom 
(obr.  5)  [18]. V  prípade, že zobrazova-
cie vyšetrenia a  peroperačný nález ne-
naznačujú postihnutie lymfatického sys-
tému, lymfadenektómia nie je potrebná. 
U pacientov s RCC a so zväčšenými lymfa-
tickými uzlinami by naopak mala byť uro-
bená lymfadenektómia za účelom jednak 
lokálnej kontroly nádorového procesu 
a tiež na spresnenie štádia RCC. Adrena-
lektómia nie je potrebná v  prípade ne-
gatívnych nálezov na predoperačných 

Obr. 5. Operačný preparát po radikálnej 
nefrektómii pre pokročilý ľavostranný 
RCC u 68-ročnej ženy [18].
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žitie neoadjuvantnej alebo adjuvantnej 
liečby u pacientov s RCC [13,14,16].

Resekcia a rádioterapia metastáz
Pacienti s  metastázami v  čase dia
gnózy RCC, ktorí sú ale v  dobrom cel-
kovom stave (Eastern Cooperative On-

tov. Medzi najčastejšie vedľajšie účinky 
cielenej farmakoterapie RCC patria: ar-
teriálna hypertenzia, hnačky, únava, 
„syndróm ruka-noha“ a  pod. Dote-
raz sa nepreukázal významný klinický 
prínos kombinácie týchto liekov. Do-
stupné údaje zatiaľ nepodporujú pou-

prežívajú len 7,8 mesiace [13,14,16,26]. 
Výsledky schvaľovacích klinických štúdií 
farmák určených pre systémovú te-
rapiu metastatického RCC sú zhrnuté 
v tab. 3 [13,14,16]. Ďalšie zlepšenie efek-
tivity je možné dosiahnuť správnou sek-
venčnou aplikáciou týchto medikamen-

Tab. 2. Použitie cielených liekov podľa rizikového profilu a línie liečby RCC. 

Línia liečby Rizikový profil Štandardná liečba Alternatíva

I. línia nízky/stredný bevacizumab + IFN-α 
pazopanib 
sunitinib

interleukín-2  
(vysoké dávky)

vysoký temsirolimus pazopanib, sunitinib

Línia liečby Predošlá liečba Štandardný postup Alternatíva

II. línia cytokíny axitinib pazopanib 
sorafenib

zlyhanie VEGF everolimus

sunitinib axitinib  
everolimus

temsirolimus axitinib 
pazopanib 
sorafenib 
sunitinib

Tab. 3. Efektivita niektorých liečiv určených na cielenú farmakoterapiu RCC. 			 

Liečba/kontroly Predchádzajúca  
liečba

Medián prežívania  
bez progresie (mesiace)

Medián celkového prežívania 
(mesiace)

sorafenib
placebo

žiadna
5,5
2,8

19,3
15,9 (p = 0,02)

sunitinib
IFN-α

žiadna
11
5

26,4
21,8 (p = 0,051)

pazopanib
placebo

žiadna alebo cytokíny
9,2
4,2

22,9
20,5 (p = 0,224)

pazopanib
sunitinib

žiadna
8,4
9,5

28,4
29,3 (p = 0,28)

bevacizumab + IFN-α
placebo + IFN-α

žiadna
10,2
5,4

23,3
21,3 (p = 0,336)

temsirolimus
temsirolimus + IFN-α
IFN-α

žiadna
5,5
4,7
3,1

10,9
  8,4

  7,3 (p = 0,008 pre temsirolimus vs. INF-α)

axitinib
sorafenib

VEGF inhibítor  
alebo cytokíny

6,7
4,7

20,1
19,2 (p = 0,374)

everolimus
placebo

VEGF inhibítor
4,9
1,9

14,8
14,4 (p = 0,162)
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štúdie fázy III preukázali, že jednak nivo-
lumab aplikovaný ako 2-líniová terapia 
metastatického RCC bol spojený s dlhším 
celkovým prežívaním v porovnaní s eve-
rolimusom a  cabozantinib zaznamenal 
dlhšie prežívanie bez progresie vs. eve-
rolimus [30,31]. Aj tieto údaje naznačujú 
potenciálne možnosti ako sekvenčnej, 
tak aj prípadnej kombinovanej cielenej 
farmakologickej liečby RCC.
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cology Group  –  ECOG 0– 1) môžu mať 
benefit z  resekcie primárneho nádoru. 
Vždy je však potrebné zobrať do úvahy 
aj ďalšie faktory, ako rozsah metastatic-
kého postihnutia, prítomnosť súbežných 
ochorení, aktuálne prejavy nádorového 
ochorenia a pod. [13,14,16]. Lokálna te-
rapia metastáz za určitých podmienok 
hrá oveľa významnejšiu úlohu v manaž-
mente RCC v porovnaní s inými druhmi 
zhubných nádorov. Solitárne, metachro-
nicky vznikajúce metastázy by sa mali re-
sekovať až do „zdravých“ okrajov (pokiaľ 
je to možné) a to bez ohľadu na to, ktorý 
orgánový systém postihujú. Najrozsia-
hlejšie skúsenosti a údaje sú k dispozí-
cii u pacientov s pľúcnymi metastázami. 
Takýto manažment je možné využívať 
aj pri viacpočetných metastázach, ktoré 
vznikajú metachronicky v  jednom or-
gáne/ orgánovom systéme [13,14,16,27]. 
Rádioterapia (RT) je možnosťou voľby 
najmä v prípadoch RCC, kde pri primár-
nej chirurgickej terapii nie je možné do-
siahnuť kompletné odstránenie nádoru. 
Využíva sa najmä externá RT, ďalej tzv. 
rádiochirurgia (napr. stereotaktické oža-
rovanie v jednom alebo vo viacerých se-
deniach a pod.). Stereotaktická liečba sa 
uplatňuje pri kostných a mozgových me-
tastázach. RT sa však aplikuje aj z vyslo-
vene paliatívnych dôvodov –  na redukciu 
bolesti a  zníženie rizika patologických 
fraktúr kostí a  tiež na lokálnu kontrolu 
metastáz v mozgu [13,14,16,28].

Nové perspektívy
V súčasnosti sa intenzívne skúmajú nové 
prognostické a  prediktívne markery, 
ktoré by mohli byť nápomocné pri rozho-
dovaní o ďalšom manažmente pacientov 
s RCC (napr. ktoré systémové lieky a kedy 
použiť; indikácie a  pravidlá sledovania 
pacientov riešených aktívnym dohľa-
dom, efektivita adjuvantnej terapie RCC 
bez metastáz a pod.). Úvodná randomi-
zovaná klinická štúdia nepreukázala žia-
dny benefit adjuvantnej liečby so suni-
tinibom alebo sorafenibom v porovnaní 
s  placebom  [29]. Dve randomizované 


