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Abstrakt
Ürge T, Pitra T, Chudáček Z, Baxa J, Stránský P, 

Eret V, Hes O, Hora M. Nové trendy v léčbě renál-
ního angiomyolipomu.

Angiomyolipom ledviny (AML) je benigní me-
zenchymový nádor, který se vyskytuje sporadicky 
nebo v rámci komplexu tuberózní sklerózy (TSC). 
Celková prevalence AML je 0,44 % a vyskytuje se 
čtyřikrát častěji u žen. Prevalence v ženské populaci 
je tedy 0,6 %, zatímco u mužů 0,28 %. Jeho dia-
gnostika je založena na přítomnosti tukové složky 
v nádoru a lze tedy identifikovat předoperačně 

pomocí zobrazovacích metod. Morfologie AML 
je velmi variabilní a někdy tedy tuková složka chy-
bí, což může způsobit diagnostické rozpaky. Zcela 
zásadní roli má aktivní sledování pacientů s jasnou 
diagnózou AML, jehož růst je pomalý s minimální 
morbiditu. Pacient však může přijít ve stadiu kompli-
kací, které zahrnují hematurii, bolest či krvácení do 
retroperitonea způsobené rupturou nádoru. Mezi 
hlavní rizikové faktory krvácení jsou velikost nádo-
ru, procento zastoupení cévní složky, kterou tvoří 
aneuryzmatické cévy a přítomnost TSC. Selektivní 
arteriální embolizace úspěšně řeší hemoragické 
komplikace a redukuje objem AML. V rámci dlou-
hodobých výsledků však selhává díky revaskularizaci 
a dalšímu růstu AML. Zde pak mají lepší výsledky 
chirurgické operace, kde se snažíme v maximál-
ní míře šetřit funkci ledviny. Slibné dlouhodobé 
výsledky má též radiofrekvenční ablace, která je 
ale silně limitována velikostí AML. U objemnějších 
AML se zdá být dobrou alternativou resekčního 
výkonu kryoablace, která však vyžaduje hůře do-
stupné speciální přístrojové vybavení. Novinkou je 
pak systémová léčba mTOR inhibitory (everolimus, 
sirolimus), které mají nezastupitelné místo u nemoc-
ných s TSC, kde jsou AML mnohočetné a recidivující. 
Tato terapie může pomoci redukovat celkový objem 
AML a umožnit případný resekční výkon.
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Summary
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Eret V, Hes O, Hora M. New trends in renal angio-
myolipomas therapy.

Renal angiomyolipoma (AML) is a benign mes-
enchymal tumor, which occurs sporadically or is as-
sociated with tuberous sclerosis complex (TSC). The 
overall prevalence of AML is 0.44 %, its incidence in 
women is 4 times higher than in men. Prevalence in 
the female population is thus 0.6 %, but male rates 
0.28 %. Diagnosis is based on the presence of fat in the 
tumor. In most cases AML can be identified preopera-
tively. AML morphology is highly variable and in cases 
where fat is missing, preoperative diagnostic based 
on imaging methods is not possible. Active moni-
toring of patients with AML is crucial, because AML 
grows slowly and with minimal morbidity. Patient 
can present with haematuria, pain or retroperitoneal 
bleeding by tumors rupture. The main risk factors 
for bleeding are tumors volume, percentage of the 
vascular component in the tumor and the presence 
of TSC. Selective arterial embolization resolves hem-
orrhagic complications and reduces the volume of 
the tumor. The long-term outcomes of embolisation 
are poor due to tumor revascularization and growth. 
Nephron sparring surgery is associated with better 
long term outcomes. Radiofrequency ablation is an-
other option, but strongly restricted by the volume 
tumor. An additional option is cryoablation, which 
has better results in cases where tumor is large, but 
this requires special equipment. Systematic treat-
ment using mTOR inhibitors (everolimus, sirolimus), 
has recently been introduced, which are essential in 
patients with TSC, where the disease is often compli-
cated by multiple and recurrent lesion. This therapy 
can help reduce the total volume of AML and allow 
eventual resection.

Key words
Angiomyolipoma, arterial embolization, radio-
frequeci ablation, cryoablation, resection, mTOR 
inhibitors.

………

Úvod

Renální angiomyolipom (AML) je mezenchymový 
nádor ledvin. Celková prevalence AML je 0,44 % 
a vyskytuje se čtyřikrát častěji u žen. Prevalence 
v ženské populaci je tedy 0,6 %, zatímco u mužů 
0,28 %. AML představuje přibližně 1 % chirurgicky 
odstraněných nádorů (1). Z hlediska etiologie roz-
lišujeme dvě varianty, a to AML, který se vyskytuje 
sporadicky, a AML asociovaný s tuberózní skleró-
zou (TSC). TSC je dědičné neurokutánní multisys-
témové onemocnění charakteristické tvorbou be-
nigních tumorů v řadě orgánů a tkání. Incidence 
je odhadována na 1 : 5 800 živě narozených. TSC 
je nemocí s autosomálně dominantním typem 
dědičnosti ale až 2/3 nemocných získávají mutaci 
de-novo. Riziko pro dítě nemocných rodičů je 
50 %. Nemoc vzniká na podkladě mutace v jed-
nom ze dvou tumor-supresorových genů: TSC1 − 
mutace genu je příčinou onemocnění ve 27 % 
případů. Gen je uložen na dlouhém raménku 
9. chromozomu (9q34). Transkripcí 23 exonů to-
hoto genu vzniká bílkovina hamartin. Mutace 
genu TSC2 je nacházena u 73 % nemocných. Gen 
je lokalizován na krátkém raménku 16. chromo-
zomu (16p13), obsahuje 41 exonů a kóduje infor-
maci pro bílkovinu tuberin. Výsledkem mutace 
v těchto genech je růst mnohočetných benigních 
nádorů. Léze se vyskytují v mozku (velkobuněčný 
subependymální astrocytom – SEGA), ledvinách 
(AML), srdci (rhabdomyom), játrech (hemangiom), 
plicích (lymfangioleimyomatóza) a kůži (angio
fibrom). Zvláště postižení kůže je typicky na obličeji 
a je všeobecně známé jako adenoma sebaceum. 
U nemocných se projevuje epilepsie, mentální 
retardace, autizmus a rozvíjí se dysfunkce ledvin 
a plic (2).

Histologická varianta AML, která se skládá z vel-
kých epiteloidních buněk podobných hladké sva-
lovině, v několika případech prokazovala agresivní 
lokální růst, tvorbu nádorového trombu zasahující-
ho do dolní duté žíly či metastázy do lymfatických 
uzlin či do dalších orgánů jako jater, plic a mezen-
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teria. Tato velmi vzácná varianta je pojmenována 
epiteloidní AML (2). Do současnosti bylo popsáno 
ve světové literatuře přibližně 200 případů. Epite-
loidní AML se vyskytuje sporadicky i ve spojení 
TSC (3, 4).

Ve vancouverské klasifikaci jsou doplněny zna-
losti o další stratifikaci AML včetně snahy o lepší 
predikci biologického chování a zařazení dalších 
podvariant – onkocytický AML, AML s epiteloidními 
cystami (5).

Diagnostika

Diagnostika AML je většinou jasná podle cha-
rakteristického sonografického vzhledu a typické 
CT a MRI morfologie. Na USG je většina AML patrna 
jako hyperechogenní léze, která připomíná echo-
genicitou tuk renálního sinu (6) (obr. 1a). Tuková 
složka přispívá k negativním denzním hodnotám 
na CT (obr. 2) a hyperintenzitě na T1 vážené sek-
vence MRI (6, 7) (obr. 3). CT je obvykle pro dia-
gnostiku angiomyolipomu dostačující. Nicméně 
radiografický vzhled AML bývá extrémně hete-
rogenní, protože AML se skládá nejenom z tuku 
ale také z různého množství hladkých svalů a cév 
a ložisek krvácení. V nedávné studii zahrnující 42 

Obr. 1.  Žena ve věku 47 let, sledována pro trombocy-
topenickou purpuru s náhodným nálezem exofyticky 
rostoucího tumoru levé ledviny cT1aN0MX, RENAL 
skóre 5a, který byl na CT popsán jako hypodenzní 
nehomogenní, ale ostře ohraničený suspektní renální 
karcinom o rozměrech na příčném řezu 36 x 22 mm
Fig. 1.  A 47-year-old female followed for thrombo-
cytopenic purpura with an incidental finding of an 
exophytic growing tumour of the left kidney cT1a-
N0MX, RENAL score 5a, that was described on CT as 
hypodense, non-homogeneous, but sharply demar-
cated suspected renal carcinoma with cross-sectional 
dimensions of 36 x 22 mm 

Obr. 1a.  Peroperačně bylo provedeno USG pomocí 
laparoskopické sondy. Tumor je solidní s ložisky hyper
echogenní tkáně svědčící pro tuk
Fig. 1a.  A USG using a laparoscopic probe was per-
formed intraoperatively. The tumour is solid with foci 
of hyperechogenic tissue suggestive of fat

Obr. 2a.  Žena ve věku 52 let, s náhodným nálezem, 
7,5 cm AML horního pólu pravé ledviny; na CT jsou 
dobře patrné negativní hodnoty denzity -65HU, které 
odpovídají tukové tkáni
Fig. 2a.   A 52-year-old female patient with an in-
cidental finding of 7.5 cm AML in the upper pole of 
the right kidney. Negative density values of -65HU 
corresponding to adipose tissue are seen on CT

Obr. 1b.  Provedli jsme laparoskopickou resekci tu-
moru, jednalo se o AML 
Fig. 1b.  We performed a laparoscopic tumour re-
section; AML was found



109

Ces Urol 2015; 19(2): 106–117

Přehledový článek

Obr. 2b.  U nemocné byla zvažována selektivní em-
bolizace AML. Byla provedena renovasografie s nále-
zem středně vaskularizovaného tumoru na horním 
polu ledviny vpravo, který byl zásobený jak z tepny 
renální, tak suprarenální. Embolizace suprarenální 
tepny by byla obtížná, navíc s rizikem destrukce pravé 
nadledviny. U nemocné jsme proto provedli translum-
bální resekci tumoru
Fig. 2b.  Selective embolization for AML was con-
sidered. Renovasography was performed and found 
a moderately vascularized tumour in the upper pole 
of the right kidney that was supplied by both the 
renal and suprarenal arteries. Embolization of the 
suprarenal artery would have been difficult, with 
an added risk of destroying the right adrenal gland. 
Therefore, translumbar resection of the tumour was 
performed

Obr. 2c.  Resekát zahrnující AML, s výrazně zastou-
penou tukovou složkou
Fig. 2c.  Resected part involving AML with a promi-
nent adipose component

AML (8) se ukázalo, že podíl tukové složky je méně 
než 25 % u přibližně 50 % ze všech hodnocených 
případů. Sonograficky se většina AML s minimem 
tuku jeví homogenně izoechogenně a je obtížné 
je odlišit od renálního karcinomu. Obdobně na CT 
snímcích bez podání kontrastní látky jsou hodnoty 
denzity AML s minimem tuku vyšší než hodnoty 
okolního parenchymu, zatímco na CT s kontrastní 
látkou jsou hodnoty denzity AML nižší než hodnoty 
okolního normálního parenchymu. MRI využívá 
sekvence s potlačením intenzity tuku a v případně 
jeho malého obsahu lze využít difuzně vážené 
sekvence se stanovením aparentního difuzního 
koeficientu. Jeho standartní odchylky jsou u AML 
výrazně menší než u RK. Naštěstí jsou AML zcela 
bez tukové složky velmi vzácné. AML může tvo-
řit multifokální léze, mohou být na CT popsány 
zvětšené lymfatické uzliny. Nicméně tyto znaky 
nepředstavují maligní růst. Tato teorie je podpo-
řena četným výskytem AML v mnoha orgánech 
a benigním klinickým průběhem u pacientů s AML 
při tuberózní skleróze. Proto by měly solidní léze 
obsahující zralou tukovou tkáň být vždy považová-
ny za AML bez ohledu na přítomnost zvětšených 
lymfatických uzlin (2, 3, 9, 10).

Dispenzarizace

Sledování je základním přístupem urologa 
k těmto nemocným. Za nejvýznamnější predik-
tor ruptury je v současné době považována velikost 
nádoru. V současné době je do jisté míry uplat-
ňován algoritmus, který navrhl Oesterling a spol. 
v roce 1986 (11). Symptomatické AML se prezentují 
krvácením do retroperitonea při ruptuře nádoru, 
bolestí či hematurií. Ruptura nádoru je vždy indi-
kována k intervenci. Riziko ruptury AML menšího 
než 4 cm je asi 13 %, nicméně u AML větších než 
4 cm se zvyšuje na 51 % (12).

Asymptomatické AML menší než 4 cm by měly 
být kontrolovány každých 12 měsíců ultrazvukem. 
AML prezentující se bolestí či hematurií a menší 
než 4 cm by měly být sledovány, je možné, že 
symptomy samy odezní. Frekvence těchto kontrol 
není dána. Pokud symptomy přetrvávají, měla by 
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Obr. 3.  Žena ve věku 18 let, s geneticky prokázanou TS (mutace genu TSC1) vyšetřována pro hematurii. Doplněno 
CT a následně MRI s nálezem objemného 8 cm velkého AML v dolní třetině pravé ledviny 
Fig. 3.   An 18-year-old female with a genetically confirmed TS (TSC1 gene mutation) investigated for haema-
turia. CT was performed and complemented by MRI with a finding of an 8-cm large AML in the lower third of 
the right kidney

Obr. 3a.  Byla provedena renovasografie s patologic-
kou vaskularizací dolního pólu pravé ledviny a četnými 
aneuryzmaty velikosti do 5 mm
Fig. 3a.  Renovasography was performed, showing 
a pathological vascularization of the lower pole of 
the right kidney and numerous aneurysms with sizes 
of up to 5 mm

Obr. 3b.  Vzhledem k tomu, že resekční výkon by 
byl obtížně technicky proveditelný, byla provedena 
arteriální embolizace PVA částicemi 200 µ, absolutním 
alkoholem a spirálami
Fig. 3b.  Given the fact that a resection procedure 
would be technically challenging, arterial emboliza-
tion with 200µm PVA particles, absolute alcohol, and 
coils was performed
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být zvážena selektivní embolizace nebo chirur-
gický výkon. Také asymptomatické AML větší než 
4 cm mohou být sledovány pomocí USG každých 
šest měsíců. Je třeba mít na paměti, že růst AML 
je pomalý a je zatížen minimální morbiditu (13, 
14). Je však nutné počítat s rizikem ruptury AML 
a k těmto nemocným přistupovat individuálně. 
Symptomatické AML větší než 4 cm jsou indikovány 
k intervenci.

Indikace léčby

Hlavní indikace léčby AML je krvácení do retroperito-
nea, trvající bolest či hematurie nebo objemné AML, 
u kterých předpokládáme vysoké riziko spontánní 
ruptury. Vzhledem k tomu, že jde o benigní nádor, 
bylo vynaloženo velké úsilí k nalezení možnosti pre-
dikce vzniku krvácivých komplikací. Pokud uvažuje-
me o velikosti nádoru jako prediktivní hodnotě, ně-
kolik center navrhlo 4 cm jako limit, nad který by měl 
být zvažován elektivní výkon. AML větší než 4 cm 
jsou v 82–94 % symptomatické a v 50–60 % v určité 
fázi spontánně krvácejí. Je významné, že když AML 
této velikosti krvácejí, celá třetina pacientů vyka-
zuje známky hemoragického šoku (15). Odhaduje 
se, že u nádorů větších než 4 cm dochází každých 
3,4 let k jedné epizodě krvácení (16). Jiné predikto-
ry budoucího krvácení zahrnují multifokální nádory 
a významné vaskulární abnormality v rámci AML. 
Nádorové cévy neobsahují elastickou tkáň a mají 
charakteristické tortuózní uspořádání. Rovněž šíře 
stěny cévy se opakovaně mění, na silnostěnné od-
díly navazují cévy s tenkou stěnou a tvoří výdutě 
(aneuryzmata). Yamakado a spol. (17) studovali vztah 
mezi velikostí nádoru, velikostí aneuryzmat a ruptu-
rou. Podle nich všechna prasklá aneuryzmata měla 
více než 5 mm a 88 % měla více než 9 mm. Použití 
velikosti aneuryzmatu 5 mm jako prediktoru ruptury 
přineslo 100 % senzitivitu a 86 % specificitu. Zjistili, 
že použití velikostí nádoru 4 a 6 cm jako predikto-
rů ruptury mělo za následek senzitivitu a specifi-
citu 100 a 38 % a 100 a 67 %. Takže použití velikosti 
nádoru 4 cm má významně horší specificitu než 
velikost aneuryzmatu 5 mm. Jiné skupiny použily 
angiografické zobrazení AML větších než 4 cm pro 

klasifikaci minimální, střední nebo velké vaskularity. 
Minimální vaskularita AML je definována jako pár 
malých dilatovaných patologických cév. Střední vas-
kularita AML má středně velké tortuózní cévy s ma-
lými aneuryzmaty nebo bez nich ( <  5 mm) a AML 
s velkou vaskularitou mají vícenásobné, velké tor-
tuózní cévy s/bez velkých aneuryzmat ( >  5 mm). 
AML s minimální vaskularitou měly významně menší 
pravděpodobnost ruptury, než AML s velkou vas-
kularitou, kde krvácení vykazovalo 14,3 % případů 
ze skupiny s minimální vaskularitou a 50 % případů 
s velkou vaskularitou (16, 17). Z výše uvedeného 
vyplývá, že známky krvácení do nádoru zjištěné na 
CT bychom vedle velikosti nádoru měli využít jako 
prediktivní hodnotu možných komplikací a nemoc-
né indikovat k intervenci.

Arteriální embolizace 
renálních AML

Poprvé byla arteriální embolizace renálních AML 
(RAE z angl. Renal Artery Embolism) provedena 
v roce 1997, kdy ji Han a kol. použili u 14 nemoc-
ných se symptomatickým AML, které byly menší 
než 4 cm (18). Efekt léčby byl sledován angiogra-
ficky a novotvořené cévy nebyly prokázány ani po 
33 měsících. Pozdější studie ukázala 32% recidivu 
za průměrnou dobu sledování pacientů 51 měsíců 
(19). Recidiva byla definována jako zvětšení nádoru 
o 2 cm během sledování. V rámci dlouhodobých 
výsledků tedy RAE selhává díky revaskularizaci 
a dalšímu růstu AML (20). Jako embolizační agens 
jsou používány různé látky, například čistý alko-
hol, speciální kovové spirály a polyvinylová alkoho-
lová pěna. Jasný konsenzus pro výběr embolizační 
látky neexistuje. Někteří autoři doporučují okluzi 
průtoku spirálou v proximální části tepny násled-
ně po okluzi distálního cévního řečiště pomocí 
polyvinylové alkoholové pěny, aby se zabránilo 
krvácení způsobenému rupturou při vysokém tlaku 
v místě distální okluze (21). Použití spirál je však stále 
předmětem diskuze, protože někteří autoři tvrdí, 
že způsobuje formování kolaterál a znesnadňuje 
sekundární embolizaci (22). Dále je dobře znám 
post-embolizační syndrom, ke kterému dochází 
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Obr. 4.  Nyní 29letá pacientka; v roce 2000 (v 15 le-
tech pacientky) zachycen malý angiomyolipom pravé 
ledviny 9 mm; nyní intrasinusálně rostoucí angiomyo-
lipom vel 63 mm, který deformuje dutý systém ledviny; 
AML je nevhodný k resekčnímu výkonu
Fig. 4.  The patient is now 29 years old. In 2000 (when 
she was 15 years old), a small 9-mm angiomyolipoma 
of the right kidney was detected. At present, the angio-
myolipoma sized 63 mm is growing intrasinusoidally, 
deviating the kidney‘s collecting system. The AML is 
considered infeasible for a resection procedure

Obr. 4a.  Vzhledem k progresi AML nemocná přijata k superselektivní embolizaci tumoru; dle angiografie tepny 
zásobící AML mnohočetně odstupují ze segmentární větve pro ventrální segmenty ledviny, a to i velmi centrálně 
těsně za větvením kmene; provedena kompletní embolizace této segmentární větve pomocí PVA a alkoholu 
v množství 2 ml a dále s pomocí okluze kmene segmentární větve dvěma spirálami tornádo 3/2 mm®
Fig. 4a.  Given the progression of AML, the patient was admitted for superselective embolization of the tumour. 
Angiography showed that arteries supplying the AML arise multiply from the segmental branch for the kidney‘s 
ventral segments, even very centrally just beyond the branching of the trunk. Complete embolization of this seg-
mental branch was performed using PVA and 2 ml of alcohol as well as occlusion of the trunk of the segmental 
branch with two 3/2 Tornado coils

až u 85 % pacientů a jeho příčinou je zřejmě uvol-
nění zánětlivých mediátorů. Syndrom je definován 
bolestí v boku, horečkou a leukocytózou a často 
je doprovázen nevolností. S podpůrnou léčbou 
odeznívá po 2–5 dnech. Závažnější komplikací je 
tvorba abscesů (kolem 5 %, obr. 4) způsobená uvol-
něním malého množství embolizační látky (23). Je 
důležité si povšimnout, že RAE je (kromě resekce 
či nefrektomie) zřejmě nejužitečnější a nejefektiv-
nější technika při krvácení AML nebo v léčbě velmi 

objemných AML. Například Bishay a spol., kteří 
provedli RAE u AML větších než 10 cm, a zjistili, 
že 62 % pacientů bylo vyléčeno za jedno sezení; 
38 % vyžadovalo reembolizaci (24). Po 29 měsících 
sledování byla u všech pacientů zachována renální 
funkce. Je jasné, že RAE je atraktivní možnost pro 
akutní stabilní pacienty s krvácením a dokonce 
i při selhání léčby stále zůstává možnost opakovat 
embolizaci. RAE nevylučuje možnost následné 
parciální nefrektomie. RAE lze aplikovat na léze 



113

Ces Urol 2015; 19(2): 106–117

Přehledový článek

téměř jakékoliv velikosti a je metodou volby při 
léčení větších nebo krvácejících lézí, kde jedinou 
alternativou je nefrektomie.

Radiofrekvenční ablace

Radiofrekvenční ablace (RFA) byla prvně použita 
v roce 2008 k léčbě 4,5cm AML (25). Zatím nej-
větší soubor prezentovali Castle a kol. V této stu-
dii bylo léčeno 15 pacientů průměrnou velikostí 
AML 2,6 cm (1,0–3,7 cm), z nichž pět podstoupilo 
laparoskopickou RFA a deset perkutánní CT řízenou 
RFA. Pro laparoskopickou RFA byl použit transpe-
ritoneální přístup. Žádný z těchto pacientů neměl 
TSC a všechny léze byly léčeny bez intraoperačních 

Obr. 4b.  U nemocné bylo 6 týdnů po výkonu prove-
deno kontrolní CT; tumor nápadně zregredoval svojí 
velikostí, z původních rozměrů 63 x 55 mm, nyní do-
sahuje rozměrů 54 x 45 mm v nejširším místě; změnila 
se také výrazně jeho struktura, kdy centrálně obsahuje 
zkolikvovaný tuk ve své ventrální části a ve své dorzální 
části tekutinu, vytvořilo se silnější nebarvící se pouzdro; 
tato tekutina byl příčinou nefralgií nemocné; kolekce se 
bez dalších komplikací vstřebávala dalších 10 měsíců 
Fig. 4b.  A follow-up CT scan was performed in the 
patient six weeks after the procedure. The tumour has 
apparently regressed in size, from the original dimen-
sion of 63 x 55 mm to the present 54 x 45 mm in the 
widest part. Also, its structure has markedly changed, 
centrally containing liquefied fat in its ventral portion 
and fluid in its dorsal portion, with a stronger non-en-
hancing capsule having been formed. The fluid was 
the cause of nephralgias in the patient. The collection 
was absorbed uneventfully within the next ten months

komplikací. Nebyla zjištěna recidiva AML během 
střednědobého sledování 21,5 měsíců (25).

K RFA jsou vhodné AML, které rostou extrare-
nálně i intrarenálně. Nejméně přístupné jsou ná-
dory centrální, představují negativní prognostický 
faktor a nejsou většinou pro RFA indikované (27). 
Velikost nádorů, u kterých byla provedena RFA, se 
v literatuře pohybuje od 30 mm do 223 mm (27, 
28, 29). Nejlepší výsledky (úspěch ablace ve 100 % 
bez recidivy) byly u nádorů menších než 40 mm. 
K destrukci nádorů menších než 30–35 mm v nej-
větším rozměru postačí v naprosté většině jeden 
výkon, při větší velikosti se signifikantně častěji 
přistupuje k dalšímu výkonu (reRFA) s cílem de-
strukce reziduální nádorové tkáně. Úspěšnost RFA 
a reRFA u všech nádorů do velikosti 40 mm byla 
v 93 %. U nádorů větších než 40 mm byla RFA, 
reRFA a rereRFA úspěšná jen v 57 %. Klingler et al. 
(30) prezentovali experimentálně klinickou práci, 
která by mohla vysvětlovat vyšší výskyt recidiv 
a tudíž horší výsledky u RFA. Rozsah koagulační 
nekrózy je závislý na aplikované energii, geometrii 
radiofrekvenční sondy, trvání expozice vysokých 
teplot, perfuzi krve orgánem a především impe-
danci (odporu) okolní tkáně. Tok proměnlivého 
vysokofrekvenčího proudu (375–500 kHz) může 
přeskočit do oblasti s menší impedancí, čímž po-
nechá některé oblasti tkáně bez ablačního účinku. 
Tento jev se nazývá „skipping“ fenomén.

Přestože se zdá, že RFA je bezpečná v případě 
malých a středních renálních AML, nicméně chybí 
údaje o dlouhodobém efektu RFA. Většina dostup-
ných studií zabývajících se léčbou AML pomocí 
RFA se týkaly lézí  <  4 cm, z nichž většina možná 
mohla být jen sledována. Je proto nutné provést 
větší studie s dlouhodobějšími údaji, aby bylo mož-
né zjistit, zda je RFA skutečně efektivnější než RAE.

Kryoablace

Kryoablace (CA) AML byla popsána v roce 1996 
Delworthem a kol. (31), kteří použili ještě otevřený 
přístup pro nasazení sondy. Jednalo se o objemný 
AML (10 x 8 cm) u nemocné s tuberózní sklerózou. 
Bohužel po třech měsících došlo k opětovnému 
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růstu nádoru. S rozvojem laparoskopie byly pu-
blikovány další práce s využitím laparoskopické 
kontroly umístěním kryosondy, které zahrnovaly 
50 pacientů. Ošetřené AML však byly menší (me-
dián 4 cm) a kryoablace byla provedena s dobrým 
efektem, pacienti nevykazovali recidivu po dobu 
sledování 21 měsíců (32, 33). Retrospektivní ne-
kontrolované studie předpokládají, že v provnání 
s RFA může kryoablace nabídnout menší potřebu 

Obr. 5.  Žena ve věku 40 let, sledována pro shluk 
2 AML 4 roky pro shluk dvou AML o celkové velikosti 
35 mm; pro opakované ataky makroskopické hematu-
rie provedeno RFA angiomyolipomu na přechodu pars 
intermedia a kaudální třetiny ledviny vlevo; pacientka 
je 26 měsíců od výkonu bez známek recidivy
Fig. 5.  A 40-year-old woman had been followed 
for a cluster of two AMLs of a total size of 35 mm for 
four years. Due to repeated attacks of macroscopic 
haematuria, RFA for angiomyolipoma was performed 
at the transition between pars intermedia and the 
caudal third of the left kidney. The patient shows no 
signs of recurrence 26 months following the procedure

doplňujících výkonů (reablací) a vykazuje nižší 
četnost lokálních recidiv. Nicméně proměnné, 
jako jsou chirurgický přístup (laparoskopický vs 
perkutánní), funkční zdatnost/nedostatečnost 
parenchymu, anestezie (celková vs. Analgosedace) 
a odbornost lékaře (intervenční radiolog vs. uro-
log), mohou významně ovlivnit výsledky každé 
metody. Úspěšnost ablačních metod prokáza-
ná histologicky byla podle studie Weighta a kol. 
93,8 % (CA) a 64,8 % (RFA) (34). Metaanalýza 99 
pacientů prokázala lokální recidivu u 4,6 % (CA) 
a u RFA dosáhla 11,7 %. Obě metody vykazova-
ly signifikantně vyšší četnost lokálních recidiv 
ve srovnání s NSS (35).

Resekční výkony na ledvině 
(NSS)

Zlepšení diagnostických technik spolu s proká-
zanou efektivitou NSS pro RCC má za následek 
snahu aplikovat NSS i na AML. Práce, které se touto 
problematikou zabývaly, prezentovaly 80 nemoc-
ných (36–39) s AML průměrné velikosti 2,5–12,5 cm 
(medián 4,5 cm), které byly resekovány bez kom-
plikací (Clavien/Dindo I-II), a to včetně resekčního 
výkonu na solitární ledvině. Délka sledování byla 
26–58 měsíců bez recidivy onemocnění či vzniku 
renální insuficience. Msezane a spol. srovnávají 
výsledky laparoskopické parciální nefrektomie (LPN) 
u pacientů s AML s pacienty s jinými renálními ná-
dory (40). I když AML lézí se týkala analýza pod-
skupiny o 14 pacientech, kteří byli identifikováni 
až retrospektivně, autoři nezjistili žádný rozdíl v in-
traoperačních a pooperačních komplikacích nebo 
konverzi ve srovnání s LPN pro jiné malé renální 
léze. Jiné podobné studie srovnávající výsledky 
LPN s otevřenou parciální nefrektomií AML versus 
jiné malé renální nádory ukazují podobná zjištění, 
stejně jako srovnatelné přežití bez recidivy (41, 42). 
NSS pro sporadické renální AML tedy nabízí dlou-
hodobé zachování renální funkce a jsou asociovány 
s menším počtem komplikací a menším výskytem 
recidivy. Údaje z těchto velkých studií podporují, že 
NSS lze indikovat jako primární léčbu AML, pokud 
není doporučena dispenzarizace. Pro úplnost je 
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třeba ještě zmínit techniku laparoskopické resekce 
jedním portem (43), avšak je nutné si uvědomit, že 
je to velmi raná studie a vyžaduje značnou erudici 
v oblasti technik LESS. Stejně si stojí i roboticky 
asistovaná parciální nefrektomie (44).

Systémová terapie 
mnohočetného AML

TSC je způsobená inaktivační mutací genu TSC1 
nebo TSC2. Inaktivace genu pak vede ke zvýšení 
exprese savčího receptoru rapamycinové dráhy, 
která ovlivňuje mnohé buněčné procesy, jako je 
zvýšená produkce vaskulárního endoteliálního 
růstového faktoru (VEGF) a další. Bylo zjištěno, že 
deriváty rapamycinu, takzvané mTOR inhibitory 
(everolimus, sirolimus), mají inhibiční účinek na 
produkci VEGF, růst nádoru a angiogenezi, a to jak 
in vitro, tak in vivo (41, 42). Byla provedena mezi-
národní dvojitě zaslepená studie (EXIST 2), která 
prokázala významné snížení objemu nádoru (43). 
Everolimus a následně sirolimus je schválen k léč-
bě dospělých pacientů s TSC s renálním AML, kteří 
nevyžadují okamžitý chirurgický zákrok a dos
pělých a dětí s TSC od tří let věku se SEGA, kteří 
vyžadují terapeutický zásah, ale nejsou kandidáty 
kurativní chirurgické resekce. Cílená systémové 
terapie poskytuje alternativu chirurgické léčby či 
umožňuje kurativní chirurgický výkon po redukci 
objemu AML (44). V České republice je schválena 
k léčbě SEGA a mnohočetného AML u TSC Vo-

tubia® (Novartis Europharm Ltd), 2,5 mg tbl, jako 
alternativa léčby tohoto vzácného onemocnění. 
Nicméně jsou potřeba další studie, které by řešily 
otázky recidivy či reziduálního AML po úvodní 
léčbě everolimem.

Závěr

Zcela zásadní roli má aktivní sledování pacientů 
s pomalu rostoucím AML. V současné době jsou 
k intervenci indikovány symptomatické AML nebo 
objemné AML, u kterých předpokládáme vysoké 
riziko spontánní ruptury. Selektivní arteriální em-
bolizace je metoda první volby, která úspěšně řeší 
hemoragické komplikace a redukuje objem AML. 
V rámci dlouhodobých výsledků však selhává díky 
revaskularizaci a dalšímu růstu AML. Zde pak mají 
lepší výsledky chirurgické operace, kde se snažíme 
v maximální míře šetřit funkci ledviny. Slibné dlou-
hodobé výsledky má též radiofrekvenční ablace 
(RFA), která je ale silně limitována velikostí AML. 
U objemnějších AML se zdá být dobrou alternati-
vou resekčního výkonu kryoablace, která však vyža-
duje hůře dostupné speciální přístrojové vybavení. 
Novinkou je pak systémová léčba mTOR inhibitory 
(everolimus, sirolimus), které mají nezastupitelné 
místo u nemocných s TSC, kde jsou AML mno-
hočetné a recidivující. Tato terapie může pomoci 
redukovat celkový objem AML a umožnit případný 
resekční výkon.
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