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SOUHRN

Adrenalektomie je nedílnou součástí radikální nefrektomie od roku 1963.
Posledních 10 let je však stále intenzivněji věnována pozornost otázce, zda je adrena-
lektomie nutnou součásti radikální nefrektomie. 

Retrospektivně byly vyhodnoceny chorobopisy nemocných léčených pro adenokarcinom
ledviny v letech 1980 – 1990 na Urologické klinice FN Olomouc a na urologickém oddělení
Nemocnice v Kroměříži. Dostupná a kompletní dokumentace byla u 348 pacientů. Radikální
nefrektomie s adrenalektomií byla provedena u 90 a bez adrenalektomie u 258 pacientů.
Horní pól byl v obou skupinách postižený u 134 (38,5 %) pacientů, střední část ledviny 
u 74 (21,2 %), dolní pól u 121 (34,8 %) a celá ledvina u 19 (5,5 %) pacientů.

Nadledvina ve skupině s adrenalektomií byla infiltrací postižena 4krát, metastá-
zou ipsilaterální 1krát, ale ani jednou synchronní kontralaterální metastázou. Střední
přeží-vání u nemocných pouze s postižením ledviny bylo pro pT1 152 měsíců (rozsah
12 – 175 mě síců), pro pT2 110 měsíců (rozsah 6 – 240 měsíců) a pro pT3 89 měsíců (roz sah
8 – 135 měsíců) (grafy 1, 2, 3); pT4 nebylo pro malý počet nemocných hodnoceno. Střední
přežívání pro nemocné s postižením nadledviny bylo 56 měsíců (rozsah 7 – 100 mě sí ců).

Nízká incidence postižení nadledviny tumorem činí adrenalektomii u 90 %
nemocných zbytečnou. U nich lze pomocí CT zjistit postižení nadledviny, v případě
pochybností lze vyšetřením MRI rozlišit benigní a maligní proces na nadledvině.
Pokud není postižení nadledviny potvrzeno během operace, není nutné nadledvinu
odstranit. Naopak adrenalektomie je indikována u pozitivního nálezu na CT, MRI
nebo v případě perope račního podezření na postižení žlázy.
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SUMMARY

WHEN IT IS NECESSARY TO PERFORM ADRENALECTOMY IN RADICAL
NEPHRECTOMY AND WHEN IT IS NOT?

Adrenalectomy is indivisible part of radical nephrectomy since 1963. The ques-
tion: Is it necessary to perforn adrenalectomy in radical neprectomy? is dicussed
more intensively during past 10 years.

Data of patients with renal adenocarcinoma treated in The Department of
Urology, University Hospital Olomouc and Urological Ward, Hospital Kroměříž were
evaluated retrospectively. Complete documentation was available in 348 patients.
Radical nephrectomy with adrenalectomy was performed in 90 cases and in 258
cases was performed radical nephrectomy without adrenalectomy.

Upper renal pole was affected in 134 patients (38,5 %), central part of kidney
was affected in 74 cases (21,2 %), lower renal pole in 121 patients (34,8 %) and
entire kidney in 19 patients (5,5 %) in both groups.

In adrenalectomy group adrenal gland was infiltrated in 4 cases, ipsilateral
metastasis was found in 1 case and there were no synchronous contralateral metas-
tases. Median survival rate for patients with kidney involvement only was 152
months (range 12 - 175 months) for pT1, 110 months (range 6 - 204 moths) for pT2
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ÚVOD

Adrenalektomie je nedílnou součástí radikální nefrektomie
od roku 1963, kdy Robson [23] publikoval lepší přežívání po jím
po-psané radikální nefrektomii než po prosté nefrektomii. Od té
doby se radikální nefrektomie stala standardem v terapii adenokarci-
nomu ledviny.

Posledních 10 let je však stále intenzivněji věnována
pozornost otázce, zda je adrenalektomie, která prodlužuje ope-
rační čas a zvyšuje morbiditu, nutnou součásti
radikální nefrektomie [6, 9, 18, 19, 20, 27, 31, 32,
33]. K této diskusi vedlo několik důvodů. Zvyšuje
se incidence tumorů [18], obzvlášť přibývá inci-
dentálních malých tumorů nalezených náhodně
při sonografickém nebo CT vyšetření provádě-
ném z jiných důvodů [10, 11]. Se zvyšujícím se
výskytem těchto tumorů se zvyšuje počet zá-
chovných výkonů [17, 30, 19, 20] na postižené
ledvině včetně zachování nadledviny, zlepšila se
diagnostika zjištění infiltrace nadledviny pomocí
CT [2].

Retrospektivní studií jsme se pokusili najít
odpověď na otázku, kdy není a kdy je ipsilaterál-
ní adrenalektomie nutná u radikální nefrek-
tomie.

MATERIÁL A METODIKA

Retrospektivně byly vyhodnoceny chorobo-
pisy nemocných léčených s adenokarcinomem
ledviny v letech 1980 – 1990 na Urologické klini-
ce FN Olomouc a na urologickém oddělení
Nemocnice v Kroměříži. Celkem bylo operováno
395 pacientů, dostupná a kompletní dokumen-
tace byla u 348. Z dokumentace byly vyhledány
údaje o pohlaví, věku, době sledování, období do
progrese a místě progrese, lokální recidivě,
celko-vém a pro nemoc specifickém přežívání.
Retro-spektivně byly vyhodnoceny i nálezy sono-
gra-fické, IVU, angiografické a CT pro stanovení

před-operační velikosti nádoru a možné detekce postižení nad -
ledviny. Část nemocných operovaná před zavedením CT a sono-
grafie měla pouze IVU nebo angiografii. Stadia onemocnění byla
překlasifikována podle TNM 1992.

Standardně byla prováděna radikální nefrektomie. Pokud
nebylo peroperačně shledáno podezření na postižené nadledviny
(infiltrace nebo metastáza), rozhodnutí o adrenalektomii závise-
lo na operatérovi. Radikální nefrektomie s adrenalektomií byla
provedena u 90 a bez adrenalektomie u 258 pacientů.
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and 89 months (range 8 - 135 months) for pT3 (graphs 1,2,3). pT4 was not evalu-
ated becauce of low number of patients. Median survival rate for patients with also
adre-nal gland involvement was 56 months (range 7 - 100 months).

Low incidence of adrenal gland involvement makes adrenalectomy unnecessary
in 90% of cases. In these cases is possible to detect adrenal gland involvement by CT
scan and in dubiousness cases is possible to differ benign and malignant process in
adrenal gland by MRI scan. It is not necessary to perform adrenalectomy if adrenal
gland involvement has not been confirmed peroperatively. On the contrary, when
CT or MRI scans are positive or adrenal gland involvement is suspected peropera-
tively adrenalectomy is indicated.

Tab. 1. Pohlaví, strana a věk nemocných.

adrenalektomie % bez adrenalektomie % celkem
Muži 49 27,2 131 72,8 180
Ženy 41 25,0 123 75,0 164
Pravá strana 47 27,5 124 72,5 171
Levá strana 43 24,2 134 75,8 177
Celkem 90 25,8 258 74,1 348
Věk 59,9+/-8,5 62,7+/-8,6

Tab. 2. TNM klasifikace.

T kategorie adrenalektomie % bez adrenalektomie % celkem
pT1 8 8,9 12 4,6 20
pT2 40 44,4 152 58,9 192
pT3 26 28,8 42 16,3 68
pT4 2 2,2 4 1,6 6
pN+ 3 3,3 15 5,8 18
pA+ 5 5,5 0 0 5
M+ 6 6,9 33 12,8 39
Celkem 90 100,0 258 100,0 348

Tab. 3. Lokalizace nádoru.

adrenalektomie % bez adrenalektomie % celkem
Horní pól 30 33,3 104 40,3 134
Střední část 16 17,8 58 22,4 74
Dolní pól 25 27,8 96 37,3 121
Celá ledvina 19 21,1 0 0,0 19
Celkem 90 100,0 258 100,0 348

Tab. 4. Postižení nadledviny infiltrací nebo metastaticky.

Postižení Věk Pohlaví Lokalizace pT pN+ M+ Výsledek Přežívání (m)
meta 65 žena střední část 4 1 0 zemřel 41
infiltrace 66 žena horní pól 4 0 1 zemřel 7
infiltrace 41 muž horní pól 3 0 0 zemřel 73
infiltrace 47 muž celá ledvina 2 0 0 zemřel 60
infiltrace 59 muž celá ledvina 2 0 0 zemřel 100



VÝSLEDKY

V obou skupinách nebylo rozdílu ve věku,
pohlaví, postižení levé a pravé strany ledviny
(tab. 1). Distribuce podle TNM byla rovněž
sy metrická. Uzlinové postižení mělo 18 (5,2 %)
nemocných. Z nich u 1 (5,6 %) byla nadled-
vina postižena metastázou (tab. 2). 

Vzdálené metastázy mělo při stanovení
diagnózy 39 (11,2 %) nemocných. Z nich měl
nadledvinu infiltrovanou pouze 1 (2,6 %) ne-
mocný. Horní pól byl v obou skupinách po-
stižen u 134 (38,5 %), střední část ledviny 
u 74 (21,2 %), dolní pól u 121 (34,8 %) a celá
led-vina u 19 (5,5 %) pacientů (tab. 3).
Všichni ne-mocní s postižením celé ledviny
měli provedenu i adrenalektomii.  

Nadledvina ve skupině s adrenalektomií
byla infiltrací postižena 4krát, metastázou
ipsilaterální 1krát, ale ani jednou synchronní
kontralaterální metastázou. Postižení nadled-
viny u tumoru lokalizovaného na horním
pólu bylo u 2 (0,6 %) nemocných, u tumoru
celé ledviny rovněž u 2 (0,6 %) a při postižení
středu ledviny u 1 (0,3 %) pacienta (tab. 4).

Střední přežívání u nemocných pouze s po-
stižením ledviny bylo pro pT1 152 měsíců (roz-
sah 12 – 175 měsíců), pro pT2 110 měsíců
(rozsah 6 – 240 měsíců) a pro pT3 89 měsíců
(rozsah 8 – 135 měsíců) (grafy 1, 2, 3); pT4
nebylo pro malý počet nemocných hodnoceno.

Střední přežívání pro nemocné s postižením
nadledviny bylo 56 měsíců (rozsah 7 – 100 mě-
síců), u nemocných s uzlinami 31 měsíců (roz-
sah 5 – 46 měsíců ) a s metastázami 17 měsíců
(3 – 60 měsíců).

DISKUSE

Metastázy do nadledviny jsou u mužů
2krát častější než u žen, stranový výskyt
metastáz je však stejný [33, 34], přestože
žilní zásobení levé nadledviny bylo pova -
žováno za příčinu vyššího metastázování
vlevo [14, 24].

Zatímco přímá infiltrace nadledviny je způ-
sobená růstem tumoru horního pólu, mechanis-
mus metastázování do nadledviny se děje
hematogenní nebo lymfatickou cestou [16].
Metastatický proces do nadledviny nezávisí na
lokalizaci primárního tumoru [10, 33, 34].

Metastatické postižení ipsilaterální nad-
ledviny v pitevních souborech je při přítom-
nosti mnohočetných orgánových metastáz
přítomno v 19 – 29 % [25]. Pokud je meta -
stáza v nadledvině solitární metastázou,
vyskytuje se v 2,8 % případů [26, 33]. Asi 1/3
metastáz v nadledvině se objevuje spolu 
metastázami do jiných orgánů [24], zbylé

2/3 jako solitární metastázy. Postižení u kon-
tralaterální ledviny se uvádí v pitevních sou-
borech v 11,5 % [25, 26], zatímco v ope -
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Graf 1. Kumulativní přežívání u pT1: adrenalektomie (světlá)
vs non-adrenalektomie (tmavá), p=NS.

Graf 2. Kumulativní přežívání u pT2: adrenalektomie (světlá)
vs non-adrenalektomie (tmavá), p=NS.

Graf 3. Kumulativní přežívání u pT3: adrenalektomie (světlá) 
vs non-adrenalektomie (tmavá), p=NS.
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račních materiálech je toto postižení menší a činí 1,3 – 2,0 % 
u ispilaterální nadledviny [12, 24, 25, 26, 32], resp. 0,7 % pro
kontralaterální nadledvinu [15, 25, 26]. Přímá infiltrace nadled-
viny se vyskytuje v ope račním materiálu v 1,2 – 10 % [16, 29]. 
V našem souboru se metastáza do nadledviny vyskytla u 1 (0,3
%) nemocného a přímá infiltrace u 4 (1,1 %) nemocných.

Nádory do velikosti 25 mm (T1) velikosti nemetastázují do
nadledviny [33], dokonce ani nádory horního pólu velikostí do 
5 cm [3, 8]. Přestože se může jevit souvislost mezi T kategorií 
a incidencí nadledvinových metastáz [1, 7, 11], ne vždy byla tato
souvislost potvrzena [33]. Pokud byl grading 1, žádná metastáza
do nadledviny nebyla zjištěna, naopak u dediferencovaných tumorů
se vyskytuje metastáza v nadledvině až v 18,7 % případů [33].

Lymfatické uzliny mohou souviset s incidencí postižení
nadledviny. U nemocných s lymfatickými metastázami se
metastázy v nadledvině vyskytují v 18,9 – 100 % [4, 5, 32, 33]. 
Z našich 18 nemocných, kteří měli postižené lymfatické uzliny,
pouze 1 (5,6 %) měl přítomno postižení nadledviny.

Pokud není přítomna mikroskopická nebo makroskopická infil-
trace žilní stěny, metastázy v nadledvině jsou nepravděpodobné.

Provedená adrenalektomie nezlepšuje přežití u nemocných 
s T1/2 proti nemocným bez adrenalektomie [13, 22]. Nezjistili
jsme rozdíl v přežívání ani u pT1, ani u pT2 a pT3. U T3 je již
riziko postižení nadledviny metastázou 7krát vyšší [16]. Pokud
má ne-mocný metastázu v nadledvině, je jeho perspektiva špat-
ná a šance na dlouhodobé přežití minimální. Skoro 1/3 má již 
i jiné vzdálené metastázy [2, 13, 24, 27]. Z našich nemocných 
s posti-žením nadledviny 1 (20 %) měl vzdálené metastázy.

Dalším argumentem podporujícím ponechání nadledviny in
situ jsou resekční výkony na ledvině pro tumor. Výsledky blížící
se výsledkům radikální nefrektomie hovoří jednoznačně pro
ponechání nadledviny [17, 30].

Moderní CT vyšetření umožňuje spolehlivě vyloučit
nádorové postižení nadledviny s negativní prediktivní hodnotou
dosahující až 100 % [2, 28], pozitivní prediktivní hodnota je 
o něco nižší a činí 28 – 60 % [2, 4]. CT detekuje léze nadledviny
asi v 2 – 9 % případů a asi ve 2 – 3 % nelze nadledvinu zobrazit.
Pokud by se odstranila nadledvina u všech těchto nemocných, je
to jenom 12 % ze všech [28]. Biopsii léze nadledviny pod CT kon-
trolou je potřeba provést u minimálního počtu nemocných.
Pokud CT nedokáže rozlišit mezi benigním a maligním procesem
ledviny, novější technologie MRI mají v daném případě 94% sen-
zitivitu a 100% specificitu. 

ZÁVĚR

Nízká incidence infiltrace nadledviny tumorem nebo posti-
žením metastázou činí adrenalektomii u 90 % nemocných
zbytečnou. Téměř u 90 % nemocných lze pomocí CT zjistit
postižení nadledviny, v případě pochybností lze vyšetřením MRI
rozlišit benigní a maligní proces nadledviny. Pokud není
postižení nadledviny potvrzeno během operace, není nutné
nadledvinu odstranit. Naopak je adrenalektomie indikována u
pozitivního nálezu na CT, MRI nebo v případě peroperačního
podezření na postižení žlázy. Vzhledem k nízkému výskytu
postižení nadledviny nelze v bu-doucnu ze statistických důvodů
očekávat prospektivní studii.
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