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Úvod: 
V době stanovení diagnózy se až u jedné tře-
tiny nemocných se světlobuněčným renálním 
karcinomem jedná o diseminované onemoc-
nění a  u  poloviny pacientů s  lokalizovanou 
nemocí dojde v budoucnu k její další progre-
si, kdy plíce jsou nejčastěji postiženým orgá-
nem.

Cíl: 
Retrospektivní analýza souboru nemocných 
operovaných pro plicní metastázy světlobu-
něčného renálního karcinomu v období 12 let.

Metodika: 
V letech 2001–2012 bylo na pracovišti autorů 
operováno 21 nemocných, z  toho 14 mužů, 
průměrného věku 65,7 roku. K  operaci byli 
indikováni pacienti, u kterých byl nádor led-
viny radikálně odstraněn, nebyly přítomny 
extrapulmonální metastázy, a  plicní meta-
stázy se jevily dle předoperačních vyšetření 
radikálně odstranitelné. U  jedenácti pacientů 
se jednalo o solitární metastázy, u zbývajících 
pak o vícečetné, čtyři nemocní měli postižení 
oboustranné. Medián bezpříznakového obdo-
bí od nefrektomie činil v souboru 24 měsíců.
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Výsledky: 
Celkem bylo provedeno 17 jednostranných 
a čtyři oboustranné operační výkony. Nejčas-
tějším typem operace byly klínovité plicní re-
sekce (12 výkonů). Celkem bylo radikálně re-
sekováno 43 metastáz. Perioperační morbidita 
dosáhla 9,5 %, letalita byla nulová. Po metasta-
zektomii dosud přežívá 57,1 % operovaných, 
medián přežití je 44,3 měsíce. Tříleté přežití 
v souboru činilo 57 %, pětileté pak 49 %. Devět 
pacientů (42,9 %) žije po metastazektomii bez 
progrese nemoci, medián je 24 měsíců.

Závěr: 
Dosažené výsledky potvrzují pozitivní roli 
metastazektomie v  léčbě plicních metastáz 
světlobuněčného renálního karcinomu. Dlou-
hodobé přežívání po  plicní metastazektomii 
můžeme očekávat u metastáz solitárních, me-
tachronních, malé velikosti, při disease free 
intervalu > 1 rok od nefrektomie, při absenci 
nádorového postižení spádových lymfatických 
uzlin a R0 resekci.

Klíčová slova:
metastazektomie, plicní metastáza, světlobu-
něčný renální karcinom.

Summary
Vodička J, Špidlen V, Fichtl J, Mukenšnabl P, 
Šefrhansová L, Roušarová M, Hora M. The 
role of pulmonary metastasectomy in the 
treatment of disseminated clear renal cell 
carcinoma

Introduction: 
At the time of diagnosis, up to one third of 
patients with clear renal cell carcinoma have 
a  disseminated disease, and half of patients 
with the localized disease will progress in the 
future. Dissemination into the lungs develops 
most frequently.

Purpose: 
Retrospective analysis of a  group of patients 
undergoing surgery due to pulmonary metas-
tases of clear renal cell carcinoma over a  pe-
riod of twelve years.

Material and methods: 
Between 2001 and 2012, 21 patients, includ-
ing 14 males, with a  mean age of 65.7 years, 
underwent surgery at the authors’ department. 
Those patients who had undergone a  radical 
resection for renal cell carcinoma, who had no 
extra-pulmonary metastases, and whose pul-
monary metastases appeared to be radically 
removable according to pre-operative assess-
ments, were indicated for the pulmonary met-
astatectomy. Solitary metastases were found in 
11 patients, multiple metastases in the remain-
ing patients. Four patients had bilateral metas-
tases. The medial of the symptom-free period 
since nephrectomy was 24 months.

Results: 
A total of 17 unilateral and 4 bilateral surger-
ies were performed. The most common type 
of surgery included wedge pulmonary resec-
tions (12 procedures). A  total of 43 metas-
tases were radically resected. Perioperative 
morbidity was 9.5% with zero mortality. At 
the time of publication, 57.1% of those that 
underwent a metastasectomy were alive, with 
a with median survival time of 44.3 months. 
Three-year and five-year survival rates in the 
group were 57% and 49%, respectively. Nine 
patients (42.9%) are alive after the metasta-
sectomy without disease progression; the me-
dian was 24 months.

Conclusion: 
The presented results confirm the positive 
role of metastasectomy in the treatment of 
pulmonary metastases of clear renal cell car-
cinoma. Long-term survival following pul-
monary metastasectomy can be expected in 
solitary, metachronic metastases of a  small 
size with a disease free interval > 1 year fol-
lowing nephrectomy, with the absence of me-
tastases in the regional lymphatic nodes and 
R0 resection.

Key words:
metastasectomy, pulmonary metastases, clear 
renal cell carcinoma.
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ÚVOD
Maligní nádory ledvin (diagnóza C64) tvo-
ří přibližně 2–3 % všech zhoubných nádorů 
s  incidencí 5,8/100 000 osob a  mortalitou 
1,4/100 000 osob. Světlobuněčný renální kar-
cinom (SRK) představuje 80–90 % z  těchto 
ledvinných neoplazií. Postihuje 1,5krát častě-
ji muže než ženy s  vrcholem incidence mezi 
60. a 70.  rokem věku. Celosvětově je nejvyšší 
incidence v České republice, v roce 2010 byla 
14,62/100 000 osob při mortalitě 5,17/100 000 
osob. V době stanovení diagnózy se u cca 16 % 
nemocných jedná o metastatické onemocnění 
a  u  přibližně 20 % pacientů s  lokalizovanou 
nemocí dojde v budoucnu k její další progresi, 
kdy plíce jsou pak nejčastěji postiženým or-
gánem (1–7). I  přes zjevný přínos biologické 
léčby zůstává radikální chirurgická léčba or-
gánových, především pak plicních metastáz 
oprávněným postupem s  kvalitními výsledky 
(7–13). Na rozdíl od léčby biologické, která je 
paliativní, může mít chirurgická léčba meta-
stáz i  efekt kurativní (14). Cílem následující-
ho sdělení je retrospektivní analýza souboru 
nemocných operovaných pro plicní metastázy 
SRK v období 12 let.

METODIKA

V  letech 2001–2012 jsme chirurgicky léčili 
21 nemocných s  plicními metastázami SRK. 
K  operaci byli indikováni výhradně pacienti, 
u  kterých byl nádor ledviny radikálně odstra-
něn, dále nebyly přítomny jiné extrapulmonál-
ní metastázy, plicní metastázy se jevily dle před- 
operačních vyšetření radikálně odstranitelné co 
do počtu i lokalizace, a potenciální benefit ope-
race převyšoval její rizika. U vícečetného posti-
žení jsme si a  priori nestanovovali maximální 
možný počet odstranitelných metastáz, rozho-
dovali jsme se individuálně, případ od případu. 

Soubor tvořilo 14 mužů (66,7 %) a  sedm 
žen (33,3 %) průměrného věku 65,7 roku při 
krajních hodnotách 49 a 80 let (medián 67 let). 
Ve skupině mužů byl průměrný věk 66,4 roku 
(medián 67; interval 53–77), ve  skupině žen 
64,1 roku (medián 65; interval 49–80).

U  pěti pacientů (23,8 %) se jednalo o  me-
tastázy synchronní, u 16 nemocných (76,2 %) 
o metachronní metastázy. Jedenácti pacientům 
(52,4 %) byly diagnostikovány solitární meta-
stázy, zbývajícím pak vícečetné, čtyři nemocní 

(19,0 %) měli postižení oboustranné. Dva pa-
cienti (9,5 %) podstoupili adjuvantní onkolo-
gickou léčbu radikálně chirurgicky léčeného 
SRK (1krát aktinoterapie, 1krát chemoimuno-
terapie). Pro prokázané plicní metastázy SRK 
byli již před metastazektomií onkologicky 
léčeni tři pacienti (14,3 %) – jeden nemocný 
chemoimunoterapií, jeden cílenou biologic-
kou léčbou a jeden hormonální léčbou.

Předoperační histologické či cytologické 
ověření metastatických ložisek nebylo striktně 
vyžadováno. K jejich diagnostice byly použity 
standardní vyšetřovací metody pro chirurgic-
ká onemocnění plic, tj. výpočetní tomografie 
(CT) samostatně či v kombinaci s pozitrono-
vou emisní tomografií (PET/CT), fibrobron-
choskopie apod.

Operačním přístupem byla buď posterola-
terální torakotomie, nebo videotorakoskopie. 
Rozsah výkonu se odvíjel především od loka-
lizace a dále pak od počtu resekovaných loži-
sek. Za dostatečné z hlediska onkologické ra-
dikality jsme považovali odstranění metastázy 
s bezpečnostním lemem 10 mm zdravé tkáně 
po obvodě ložiska. Konkrétními typy provádě-
ných výkonů byly v  případě otevřených ope-
rací anatomické plicní resekce, jež zahrnovaly 
lobektomie a bilobektomii, dále neanatomické 
plicní resekce, tj. klínovité neboli limitované, 
a precizní laserové excize pomocí Nd:YAG la-
seru MY 40 1.3 o vlnové délce laserového pa-
prsku 1318 nm. Během miniinvazivní operace 
jsme metastatické ložisko odstranili klínovitou 
resekcí pomocí endostapleru.

Dispenzarizace nemocných po  metasta-
zektomii probíhala standardně ve  spolupráci 
s  příslušnými onkologickými a  urologickými 
pracovišti. Z torakochirurgického hlediska byli 
nemocní  v  prvých dvou letech kontrolováni 
v půlročních intervalech jednak klinickým vy-
šetřením, jednak střídavě prostřednictvím CT, 
resp. PET/CT, po dvou letech se při příznivém 
průběhu interval kontrol prodloužil na 1 rok.

V  uvedeném souboru jsme pomocí Kap-
lanovy-Meierovy metody odhadu distribuční 
funkce přežití sledovali celkové přežití, resp. 
disease free interval (DFI) od   metastazekto-
mie, a  také čas od  primární operace do  me-
tastazektomie. Další statistické parametry 
nebyly s ohledem na malou velikost souboru 
hodnoceny. Statistická analýza byla provede-
na s  užitím software Statistica (StatSoft, Inc., 
2013) a  SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, 
USA). Pro měřené parametry v souboru byly 
počítány statistické deskriptivní údaje.
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VÝSLEDKY
Medián disease free intervalu od operace pri-
márního nádoru činil v  souboru 24 měsíců. 
Všichni nemocní podstoupili chirurgickou 
léčbu plicních metastáz, která zahrnovala 17 
jednostranných (81,0 %) a  čtyři oboustranné 
operační výkony (19,0 %), jež byly provedeny 
vždy ve dvou dobách. Celkem tedy bylo pro-
vedeno 25 zákroků u 21 nemocných. Operač-
ním přístupem byla při těchto výkonech 1krát 
(4,0 %) videotorakoskopie a  24krát (96,0 %) 
posterolaterální torakotomie. Konkrétní typy 
a  počty operačních výkonů ukazuje graf 1. 
Celkem bylo radikálně resekováno 43 me-
tastáz, nejvyšší počet ložisek odstraněných 
u jednoho operovaného byl šest. Velikost me-
tastáz se pohybovala v  rozmezí 3–65 mm při 
mediánu 12 mm. Definitivní pooperační his-
tologie potvrdila u všech odstraněných ložisek 
předoperační předpoklad metastázy SRK.

Součástí jedenácti operací (44,0 %) byl odběr 
hilových a mediastinálních lymfatických uzlin, 
5krát formou samplingu, 6krát byla provedena 
ipsilaterální systematická mediastinální lymfa-
denektomie (SMLA). Pouze u jednoho nemoc-
ného byla prokázána uzlinová metastáza SRK 
a to v subkarinální lymfatické uzlině.

Peroperační komplikaci jsme neměli, po-
operačně jsme ji zaznamenali u  dvou nemoc-
ných. V prvém případě se jednalo o komplikaci 
stupně II dle Clavien-Dindo klasifikace chirur-
gických komplikací (15), kterou byl chylotorax 
po  SMLA, jenž ustoupil při dočasné parente-
rální nutrici. Ve druhém případě byla kompli-
kace stupně IIIa dle téže klasifikace, kdy jsme 
byli nuceni založit drenáž empyému operované 
pleurální dutiny. Souhrnně dosáhla morbidita 
9,5 %. V  souvislosti s operačním výkonem ni-
kdo z nemocných v intervalu 30 dnů nezemřel. 
Průměrná doba pooperační hospitalizace čini-
la 8 dnů. Sedm pacientů (33,3 %) podstoupilo 
po metastazektomii další onkologickou léčbu – 
čtyři nemocní cílenou biologickou léčbu, dva 
chemoimunoterapii a jeden hormonální léčbu.

Sledování souboru pro potřeby statistic-
kého hodnocení bylo ukončeno k  30. červ-
nu 2013, medián sledování činil 20,2 měsíce  
(3,2–148,4). K tomuto datu přežívalo 12 opero-
vaných (57,1 %) při mediánu přežití 44,3 měsí-
ce. Tříleté přežití v souboru dosáhlo 57 %, pěti-
leté pak 49 % (graf 2). Devět pacientů (42,9 %) 
žije po metastazektomii bez progrese nemoci, 
medián DFI je v tomto případě 24 měsíců. Bez 
známek recidivy či progrese nemoci žilo 3 roky 

od metastazektomie 45,8 % pacientů, 5 let pak 
39,3 % (graf 3). Z devíti nemocných zemřelých 
a  tří žijících s progresí nemoci došlo u polo-
viny k recidivě plicních metastáz, u ostatních 
pak k  diseminaci nádoru do  jiných orgánů. 
Příčinou úmrtí byla u sedmi nemocných pro-
grese základního maligního onemocnění, dva 
pacienti zemřeli z  jiné příčiny, nicméně i  tito 
měli prokázanou generalizaci SRK.

DISKUSE

Obecnými podmínkami indikace plicní meta-
stazektomie jsou kontrola primárního zhoub-
ného nádoru, absence extrapulmonálních 
metastáz, možnost radikálního odstranění 
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Graf 1. Typy a počty operačních výkonů
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Graph 1. Types and numbers of surgeries
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metastáz z  hlediska jejich počtu a  lokalizace 
a profit pacienta z uvažovaného zákroku (11, 
12, 16). Při zvažování metastazektomie je rov-
něž nutné brát v  úvahu odpověď na  případ-
nou předcházející onkologickou léčbu. Pokud 
i  přes její podání dochází k  progresi nemoci 
ve  smyslu nárůstu především počtu a  také 
velikosti plicních ložisek, pak by neměla být 
chirurgická léčba indikována, neboť prognó-
za těchto pacientů není dobrá. Stejně tak by 
neměli být operováni pacienti s  předoperač-
ně prokázaným postižením hilových a  me- 
diastinálních lymfatických uzlin (6, 17, 18). To 
nemusí být u SRK druhotné diseminací z plic-
ních metastáz, ale může jít o  šíření nemoci 
z  retroperitonea, dokonce i  bez přítomnosti 
metastatických ložisek v  plicích (6). Proto se 
indikace metastazektomie při  prokazatelné 
maligní infiltraci retroperitoneálních lymfatic-
kých uzlin také příliš nedoporučuje. Swanson 
upozorňuje na  význam gradingu primární-
ho nádoru ledviny při zvažování chirurgické 
léčby plicních metastáz, kdy jeho vysoký stu-
peň a  dále přítomnost sarkomatoidní složky 
v nádoru považuje za kontraindikaci operace 
(12). Horší výsledky jsou zaznamenávány při 
odstraňování ložisek vícečetných, resp. obou-
stranných, synchronních metastáz a u případů 
časné progrese nemoci po  léčbě primárního 
nádoru (krátký DFI) (6, 19). Většina autorů 
tak doporučuje indikovat k chirurgické léčbě 
optimálně metachronní metastázy SRK v po-
čtu maximálně šesti při bezpříznakovém ob-
dobí alespoň 1 rok od  nefrektomie, kdy jsou 
výsledky metastazektomie nejlepší (7, 12, 20).

V  otázce volby operačního přístupu panují 
stále značné kontroverze. Část studií dokládá 
stejné výsledky stran přežití nemocných a frek-
vence recidivy metastáz jak po  metastazekto-

miích provedených miniinvazivním přístupem 
(videotorakoskopie, videoasistované výkony), 
tak po výkonech otevřenou cestou z torakoto-
mie (21, 22). Jiné zprávy poukazují na vysoký 
počet ložisek, která při srovnávacích studi-
ích nebyla předoperačně identifikována CT či  
PET/CT vyšetřením nebo nebyla nalezena 
během miniinvazivní operace (23, 24). Např. 
Eckardt et al. uvádějí v  souboru 37 pacientů 
předoperační CT identifikaci 55 ložisek, při mi-
niinvazivní operaci jich však nalezli pouze 51 
a při následné torakotomii naopak 84. Z navíc 
nalezených 29 ložisek pak bylo sedm maligních, 
tj. každé čtvrté (23). Cerfolio et al. nalezli další, 
předoperačně CT nebo PET/CT neodhalená lo-
žiska, u každého pátého z jimi sledovaných 152 
nemocných (24). Proto je i nadále většinově do-
poručováno provedení torakotomie s odkazem 
na  nutnost dokonalého palpačního vyšetření 
plicní tkáně, které má zabránit přehlédnutí pří-
padného dalšího, dosud neidentifikovaného pa-
tologického ložiska (17, 25). Miniinvazivní po-
stupy tak lze při srovnatelných onkologických 
výsledcích akceptovat jen u vybraných jedinců 
s  metastázami solitárními, metachronními 
(DFI v řádu let po nefrektomii) a periferními, 
které byly diagnostikovány pomocí moderních 
CT přístrojů o vysoké citlivosti (6, 25, 26).

Zásadním požadavkem je vždy dosažení R0 
resekce, neúplné resekce mají výrazně horší 
prognózu a  neměly by být prováděny (12, 13, 
16, 17, 20, 26). S ohledem na reálnou přítom-
nost satelitních maligních buněk kolem plicní 
metastázy, jež mohou být příčinou její recidivy, 
by měl bezpečnostní lem resekce činit alespoň 
10 mm (27). Rozsah nutné resekce plicního par-
enchymu se řídí počtem a  lokalizací metastáz. 
Standardním výkonem jsou v  chirurgii plic-
ních metastáz limitované neanatomické resek-
ce (wedge neboli klínovité) či precizní laserové 
excize (28). K anatomickým plicním resekcím 
(lobektomie, bilobektomie, pneumonektomie) 
přistupujeme pouze v  případech, kdy výkon 
menšího rozsahu není technicky proveditelný 
či nezaručuje potřebnou onkologickou radika-
litu (metastázy centrální nebo vícečetné). Při 
plicní metastazektomii je totiž důležitá snaha 
o maximální možné šetření zdravého plicního 
parenchymu, což umožní případné reopera-
ce při recidivě onemocnění, které jsou rovněž 
doporučovány (8, 12, 25). Není-li z  nějakého 
důvodu možné provést radikální resekci meta-
statického ložiska, lze jej, stejně jako v případě 
např. jaterních metastáz, ošetřit radiofrekvenč-
ní ablací, při které má přednost transparietální 

Graf 3. Disease free interval po metastazektomii
Graph 3. Disease free interval after resection of me-
tastases
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provedení pod CT kontrolou (29). Její výsledky, 
jak ukazují i naše zkušenosti, jsou však ve srov-
nání s  metastazektomií horší a  jde v  podstatě 
o metodu paliativní.

Frekvence postižení hilových a mediastinál-
ních lymfatických uzlin nádorovou diseminací 
je při plicních metastázách popisována v  roz-
mezí 8–47 %, s  prokazatelně horším přežívá-
ním, které nedosahuje pěti let (13, 16, 18, 19). 
Při takto vysokém procentu by měla být SMLA 
standardně prováděna za účelem zpřesnění sta-
gingu, resp. volby adjuvantní onkologické léč-
by, zejména je-li citlivost předoperačního CT, 
resp. PET/CT vyšetření k  odhalení nádorové-
ho postižení lymfatických uzlin pouhých 35 % 
(13, 16, 18, 19, 25, 30). Vliv provedení SMLA 
na dlouhodobé přežití je však stále diskutabilní, 
a to i v případě postižení lymfatických uzlin ná-
dorovou diseminací (13, 18, 19, 31).

Chirurgická léčba plicních metastáz SRK 
zcela jednoznačně prodlužuje přežívání takto 
postižených, přičemž toto přežití je zřetelně 
vyšší i  ve  srovnání s  radikální resekcí mimo-
plicních sekundárních ložisek tohoto nádoru 
(5, 11, 12, 14, 20). Pětileté přežití pacientů s ne-
resekovanými plicními metastázami SRK se 
totiž pohybuje v rozmezí pouhých 3–11 % (13). 
Metastazektomie je proto většinově považována 
za optimální metodu léčby (8–10, 13, 14). Tříle-
té přežití po radikální resekci plicních metastáz 
SRK se podle různých pramenů pohybuje nad 
60 %, pětileté pak v rozmezí 29–56 % (6–8, 11, 
12, 14, 19, 22). Nejčastěji uváděnými faktory, 
které významným způsobem ovlivňují pro-
gnózu nemocného, jsou DFI od  nefrektomie 

do vzniku, resp. odhalení metastázy, počet a ve-
likost metastáz a radikalita jejich resekce. Dlou-
hodobé přežívání po  plicní metastazektomii 
tak můžeme očekávat u  metastáz solitárních, 
metachronních, malé velikosti, při DFI > 1 rok 
od nefrektomie, při absenci nádorového posti-
žení spádových lymfatických uzlin a R0 resekci 
(5–8, 10, 12, 20, 32).

ZÁVĚR

Pozitivní vliv plicní metastazektomie na dlou-
hodobé přežívání nemocných s plicní disemi-
nací SRK je nepochybný. Na rozdíl od paliativ-
ní biologické léčby má potenciální kurativní 
efekt. Optimálními kandidáty metastazekto-
mie jsou pacienti s malým počtem metachron-
ních metastáz při delším bezpříznakovém 
období po  resekci primárního nádoru. 
U  ostatních je nutné  individuální posouzení 
každého jednotlivého případu. Pacienti s  di-
seminací nádoru do  spádových lymfatických 
uzlin a jeho progresí i přes předchozí onkolo-
gickou léčbu by neměli být operováni. Při me-
tastazektomii je nezbytné maximální šetření 
zdravé plicní tkáně, které umožní v  případě 
recidivy onemocnění znovu operační řešení, 
jež je většinově doporučováno. SMLA by měla 
být standardní součástí každé plicní metasta-
zektomie. Pro optimální výsledky léčby by pa-
cienti se sekundárními plicními nádory měli 
být soustřeďováni do  specializovaných center 
poskytujících komplexní onkologickou péči.
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