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I. ÚVOD 
Karcinóm obličky (renal cell carcinoma -
RCC) je najčastejším nádorom v parenchý-
me obličky (a tretím najčastejším uroonko-
logickým ochorením) a predstavuje 3 %
všetkých malígnych nádorov u dospe-
lých jedincov. RCC postihuje vyššie veko-
vé skupiny a vyskytuje sa dvakrát častejšie
u mužov ako u žien. V krajinách Európskej

Únie sa ročne zistí približne 30 000 nových
prípadov tohto zhubného ochorenia [1]. 
V priebehu posledného desaťročia sa inci-
dencia diagnostiky RCC zvýšila o 30 % -
jednou z príčin tohto javu je častejšie vy-
užívanie moderných zobrazujúcich diagnos-
tických postupov, najmä ultrasonografie
(USG) a počítačovej tomografie (CT). Aj
preto sa významne zvýšil podiel tzv. inci-

dentálne zistených RCC - dnes predstavujú
už viac ako 40 % všetkých novozistených
RCC. Ale napriek technickému pokroku je
aj dnes ešte vysoké percento (20 – 25 %)
pacientov, ktorí majú metastázy už v čase
diagnózy [1]. Je potvrdený nepriaznivý
faktor, že polovica postihnutých s RCC
buď už má alebo bude mať metastatické
ochorenie. Problematike a významu za-
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Introduction: Renal Cell Carcinoma (RCC) is the third most common tumour of the genitourinary tract with uncertain prediction. Despite new imaging modalities there is still 20 to 25 % of
patients who have a metastatic disease at the time of diagnosis. 50 % of the patients have or will have a metastatic disease.
Material: Prognostic factors in RCC can be related to the tumour, the patients or the treatment.
Tumor-related factors: The patological stage is certainly the best prognostic factor associated with the histological type and the grade. Microvascular invasion is a possible one. Many bio-
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needed for the molecular markers of RCC.

Key words:
renal cell carcinoma – prognostic factors – survival

Súhrn:
Úvod: Karcinóm obličky (renal cell carcinoma - RCC) je tretím najčastejším uroonkologickým ochorením s neistou prognózou. Napriek využitiu nových zobrazovacích metód je ešte stále 
20 až 25 % pacientov, ktorí majú metastatické ochorenie už v čase diagnózy, a 50 % postihnutých má alebo v budúcnosti bude mať metastázy. 
Materiál: Prognostické faktory pri RCC môžu súvisieť s nádorom, s pacientom alebo so spôsobom liečby postihnutých jedincov. 
Faktory súvisiace s nádorom: Patologické štádium je určite najlepší prognostický faktor spojený s histologickým typom karcinómu obličky a so stupňom bunkovej diferenciácie (G).
Mikrovaskulárna invázia je tiež významný predpovedný ukazovateľ. Doteraz sa skúšal veľký počet biomolekulárnych markerov RCC, ale v bežnej klinickej praxi sa zatiaľ významne 
neuplatnil ani jeden z nich.  
Faktory súvisiace s pacientom: Prítomnosť príznakov, celkový stav postihnutého a sprievodné ochorenia v čase diagnózy sú najvýznamnejšími klinickými prognostickými faktormi. Sedimen-
tácia erytrocytov a C-reaktívny proteín sú zaujímavé sérové markery, a samozrejme tiež genetické zmeny (ako tie pri Von Hippel-Lindauovej chorobe) majú významný dopad na prognózu.
Faktory súvisiace s liečbou nádoru: Jedinou dostupnou metódou poskytujúcou šancu na vyliečenie ochorenia je včas urobená radikálna operácia. Nové, menej invazívne spôsoby  liečby
(kryoablácia, rádiofrekvenčné odstránenie nádoru alebo koncentrovaný ultrazvuk vysokej intenzity - HIFU) RCC sa v súčasnosti intenzívne skúmajú.  
Závery: Zaznamenanie a zhodnotenie prognostických faktorov v čase diagnózy primárneho karcinómu obličky je potrebné nielen pre odhad prežitia postihnutých jedincov, ale aj pre
zváženie použitia tzv. adjuvantných liečebných postupov u vysokorizikových pacientov, prípadne orgán zachovávajúcej operácie u pacientov s nízkym rizikom. Najvýznamnejšími prognos-
tickými faktormi u pacientov s RCC (napriek všetkým urobeným štúdiám) zostávajú (zatiaľ) celkový stav postihnutého v čase diagnózy, štádium, stupeň histopatologickej diferenciácie
(grading - G) a histologický typ karcinómu obličky. Ultrasonografia (najmä sekundárny skríning) je veľmi efektívnym vyšetrením pri včasnej diagnostike RCC.

Kľúčové slová:
karcinóm obličky – prognostické faktory – prežívanie



453/2005

znamenania a zhodnotenia prognostických
faktorov v čase diagnózy primárneho RCC
sa venovala a venuje značná pozornosť 
v odbornej literatúre. V poslednom období
viacerí autori rozlišujú niekoľko skupín
prognostických faktorov (tab. 1) [1].

II. FAKTORY V SÚVISE S NÁDOROM
Štádium nádoru je najstarší a najvýznam-
nejší prognostický faktor. Najlepšiu prog-
nózu majú RCC lokalizované na obličku,
invázia nádorového procesu do perirenál-
neho tuku, do veľkých vén alebo do lymfa-
tických uzlín (LU) značne znižuje pravde-
podobnosť dlhodobého prežívania [1]. Po
nefrektómii prežíva 5 rokov 70 – 98 % pa-
cientov s RCC v štádiu T1-2, 58 – 77 % pri
T3a karcinóme obličky, 35 – 59 % v štádiu
T3b a pri T4 dokonca len 0 – 3 % postih-

nutých jedincov [2 - 8]. Tieto všeobecne
známe a akceptované výsledky potvrdzuje
aj dlhodobé sledovanie a zhodnotenie (po-
merne) veľkého súboru 421 pacientov opero-
vaných pre RCC na Urologickom oddelení
v NsP Skalica od 1. 1. 1980 do 30. 5. 2005
(tab. 2) [9, 10]. Na prognostický význam
trombu vo v. cava inferior (T3b, T3c) nie sú
jednotné názory. 5-ročné prežívanie pacien-
tov s karcinómom obličky v štádiu T3b - c
M0 kolíše od 32 do 66 % [6, 7, 11, 12].
Lepšiu prognózu má trombus pohybujúci
sa voľne v lúmene v. cava inferior v porov-
naní s trombom invadujúcim stenu cievy
[6]. Podľa niektorých autorov je metasta-
tické postihnutie nadobličky (T3a) pri RCC
už väčšinou (v 90 - 97,6 %) spojené s roz-
sevom v LU alebo vo vzdialených orgá-
noch [13 -15]. 

Tab. 1. Prognostické faktory zaznamenané u pacientov v čase diagnózy karcinómu
obličky [1].

I. všeobecne používané V súvise s pacientom - prítomnosť/neprítomnosť príznakov

a dostatočne potvrdené - strata telesnej hmotnosti (> 10 % váhy)

v odbornej literatúre - sedimentácia erytrocytov (> 30)

- anémia (Hb < 10 dag/ l)

- hyperkalcémia

- zvýšená alkalická fosfatáza

V súvise s nádorom - chirurgické okraje

- metastázy: počet (mnohopočetné, solitárne, neresekovateľné, 

lokalizácia /pečeň, pľúca, atď. )

- pTNM

- G

- histologický typ (konvenčný - z jasných buniek, základná 

štruktúrna forma - sarkomatoidná) 

II. intenzívne skúmané V súvise s pacientom - C-reaktívny proteín

v klinických štúdiách V súvise s tumorom - histologický typ (zo zberných kanálikov, nukleárna morfometria)

Biomolekulárne markery - DNK aneuploidia

- proliferačné markery (Ki67 /MIB-1/, AgNORs)

III. (zatiaľ) nie sú splnené Biomolekulárne markery - proliferačné markery (S-fáza frakcie, PCNA)

kritériá pre kategórie I a II - apoptotické markery (p53, Bcl-2, p 21)

(sú na začiatku skúmania)  - rastové faktory

- molekuly bunečnej priľnavosti (adhézie)

- angiogenetické

- tumor supresívne gény/ onkogény

- cytogenetické abnormality

Demografické - vek

- rasa

- socioekonomické faktory

Hb - hemoglobín, pTNM - patologické štádium: primárneho nádoru (pT), postihnutie lymfatických uzlín (pN), prítomnosť vzdialených metastáz (M)
G - histopatologický stupeň diferenciácie nádoru, DNK - dezoxyribonukleová kyselina

Ruptúru koronárneho plaku 
so vznikom akútneho infarktu
myokardu možno predvídať
podľa hodnoty sérového CRP 
u pacienta
Ján Murín, Bratislava 

Nedávno vzbudila pozornosť práca
japonských autorov o vzťahu medzi rup-
túrou aterosklerotických plakov pri akútnom
infarkte myokardu (AIM) a hodnotou séro-
vého (vysokosenzitívneho) hsCRP, t. j.  mar-
kera systémového zápalu. Tanaka a spol.
použili IVUS (intrakoronárne vyšetrenie 
ultrazvukom) u pacientov s AIM (45 pacien-
tov, vyšetrených 45 infarktových artérií 
a 84 ostatných artérií pomocou IVUS). 

Výsledky: 
(a) Ruptúra plakov sa pozorovala 

u 21 pacientov (47 %) v mieste vzniku infark-
tu, a ešte sa súčasne preukázalo ďalších 
17 ruptúr plakov na „vzdialenom“ mieste
koronárnej artérie u 11 pacientov (24 %).

(b) Oproti pacientom s jedným rizikovým
faktorom mali pacienti s mnohými kardio-
vaskulárnymi rizikovými faktormi viac než
dvojnásobnú pravdepodobnosť súčasnej
prítomnosti viacerých ruptúr plakov v ko-
ronárnom systéme (82 % v. 40 %, rozdiel S). 

(c) Pacienti s ruptúrou plaku na mieste
„vzniku“ infarktu mali vyššiu hodnotu hs CRP
v sére než osoby bez ruptúry (3,1 vs 
1,9 mg/l, S) a hodnota sérového hs CRP
korelovala pozitívne s počtom plakov 
(významne). 

(d) Hoci ruptúra plakov na mieste
„vzniku“ infarktu bola úspešne ošetrená
pomocou PTCA, pacienti s viacnásobnou
ruptúrou plakov mali horšiu prognózu ako
pacienti s jednou ruptúrou plakov. Pacienti
s viacnásobnou ruptúrou plakov majú „asi“
prítomné prejavy systémového (cievneho)
zápalu, ktorý významne zvyšuje riziko/prog-
nózu ochorenia. Autori sa nazdávajú, že pri
liečbe AIM treba zabezpečiť nielen ošetre-
nia „infarktovej“ ruptúry plaku, ale aj potla-
čenie systémového vaskulárneho zápalu.
Významné miesto tu majú statíny.
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P R O G N O S T I C K É  F A K T O R Y  P R I  K A R C I N Ó M E  O B L I Č K Y

Zlým prognostickým faktorom pri RCC
je postihnutie regionálnych LU. Podľa via-
cerých štúdií po radikálnej nefrektómii
prežíva 5 a viac rokov 60 až 80 % pacien-
tov s karcinómom obličky v štádiu N0, 
10 až 53 % v štádiu N1  a 0 % v štádiu N2
[3, 7, 13,16 - 19]. 

V prípade prítomnosti vzdialených me-
tastáz (M+) v čase diagnózy karcinómu
obličky 5 rokov prežíva len 0 – 13 % po-
stihnutých [20 - 22]. Lepšiu prognózu (21
až 37, 5 % 5-ročné prežívanie) pozorovalo
len niekoľko autorov - a aj to len u pacien-
tov s RCC a solitárnou pľúcnou metastázou
po radikálnej nefrektómii a extirpácii
vzdialenej metastázy [1, 7, 13, 19]. 

Za posledné roky sa značne zlepšilo
prežívanie pacientov s RCC v jednotli-
vých štádiách RCC. Najnovšie štúdie do-
kumentujú nasledovné 5-ročné prežívanie 
u mužov a žien s karcinómom obličky: 
v I. štádiu (T1N0M0) 90 až 100 %, v II. štá-
diu (T2N0M0) 75 – 95 %, v III. štádiu (T1-
2N1M0, T3N0-1M0) 60 až 70 % a v IV.
štádiu (T4N0-1M0, akékoľvek T a N M1)
15 až 30 % [1, 9, 10, 14]. Kratšie prežívanie

našich pacientov v III. a IV. štádiu RCC je
skôr v súlade so staršími literárnymi údaj-
mi (tab. 2) [9, 10].

Niektorí autori považujú stupeň diferen-
ciácie nádorových buniek - tzv. histopato-
logický grading (G) za menej významný
faktor pri karcinóme obličky ako napríklad
T štádium [1]. Pri použití zistenia G podľa
Fuhrmanovej bolo zaznamenané rozdielne
5-ročné prežívanie: 65 – 76 % pri G1 (dob-
re diferencovaný karcinóm), 30 – 70 % pri
G2 (stredne diferencovaný karcinóm), 
20 – 50 % pri G3 (málo diferencovaný kar-
cinóm) a 10 – 35 % pri G4 (nediferenco-
vaný karcinóm) [1, 3, 14, 21]. 

Pokrok v genetike umožnil presnejšiu
histopatologickú klasifikáciu RCC (tab. 3)
[1]. Presne určený histologický typ RCC je
významným a všeobecne uznávaným prog-
nostickým faktorom: 1. konvenčný RCC 
(z jasných buniek) je najčastejším histolo-
gickým typom, 5 rokov prežíva priemerne
55 až 60 % postihnutých; 2. karcinóm zo
zberných kanálikov (Bellini) a medulárny
karcinóm sú najagresívnejšie histologické
typy, charakterizované vysokým stupňom

G (G3-4) a bývajú často spojené s metasta-
tickou chorobou; 3. chromofóbny RCC -
geneticky podobný s benígnym onkocytó-
mom má najlepšiu prognózu so 100 % 
5-ročným prežívaním postihnutých, bežne
je lokalizovaný na obličku, bez známok
extrarenálneho šírenia a býva spojený 
s priaznivým G (G1-2); 4. papilárny RCC
má kontroverznú prognózu - všeobecne sa
usudzuje, že má rovnakú, prípadne aj lep-
šiu prognózu ako konvenčný karcinóm
obličky, ale jednou z významných charak-
teristík papilárneho RCC je jeho multi-
fokalita a zatiaľ sa ešte presne nevie, či to je
alebo nie je významné pre prežívanie posti-
hnutých jedincov; 5. sarkomatoidný RCC
je forma karcinómu obličky s vysokým
(nepriaznivým) G (väčšinou G4), býva
často spojený so všetkými ostatnými histo-
logickými typmi RCC, jeho prognóza je
veľmi zlá - väčšina pacientov zomiera v prie-
behu jedného roka [1, 3, 14, 21 - 23].

Sarkomatoidné histologické usporia-
danie je teda veľmi zlým prognostickým
faktorom v porovnaní s konvenčným
karcinómom z jasných buniek [1, 3, 14, 19].

Mikroskopická cievna (najmä venóz-
na) invázia v priebehu nádoru súvisí so
skorou metastatickou progresiou a s krat-
ším prežívaním pacientov s inak prognos-
ticky priaznivým lokalizovaným karcinó-
mom obličky (T1-2) [1, 14, 19, 22, 24, 25]. 

Veľkosť nádoru v čase diagnózy RCC
ako prognostický faktor skúmalo tiež
viacero autorov [1, 25, 26]. Niektorí zazna-
menali 5-ročné prežívanie až u 80 % pa-
cientov, ak nádor bol menší ako 5 cm, 
v porovnaní s 30 % prežívajúcich mužov 
a žien s primárnym RCC väčším ako 10 cm
[1, 26]. Všeobecne sa akceptuje, že veľkosť
nádoru (> 10 cm) a jeho invázia do intrare-
nálnych vén sú prognosticky negatívnymi
faktormi pre RCC v štádiu T1-2 N0 M0 
[1, 5, 14, 19, 25]. Práve táto skupina mužov
a žien je dobrým kandidátom pre eventuál-
nu adjuvantnú liečbu.

III. BIOMOLEKULÁRNE MARKERY
Neobvyklá biologická povaha karcinómu
obličky vrátane možného oneskoreného
rastu metastáz, rôzneho času zdvojenia
objemu nádoru a možnej (aj keď zriedka-
vej) spontánnej regresie nádoru podporujú
rastúci význam tzv. biologických prognos-
tických markerov. Doteraz sa skúšal
veľký počet týchto biologických prognos-
tických markerov RCC, ale v bežnej praxi
sa zatiaľ významne neuplatnil ani jeden 

Tab. 2. Prežívanie pacientov podľa štádia karcinómu obličky v NsP Skalica [10].

Štádium karcinómu obličky Počet pacientov (celkovo 421) 5-ročné prežívanie (%)

I. (T1 N0 M0) 61 92 %

II. (T2 N0 M0) 101 78 % (p < 0, 05)

III. (Tl N1 M0; T2 N1 M0; T3 N0-1 M0) 187 39 % (p < 0, 001)

IV. (T4 N0-1 M0; akékoľvek T N2 M0; akékoľvek T a N M1) 72 0 % (p < 0, 001)

T - primárny nádor (T1 - nádor obmedzený na obličku ≤ 7 cm v maximálnom rozmere, T2- nádor obmedzený na obličku väčší ako 7 cm v ma-
ximálnom rozmere, T3a - invázia nadobličky alebo perirenálneho tukového tkaniva, nepresahuje cez renálnu fasciu, T3b - invázia nádoru do renál-
nej vény alebo dolnej dutej žily pod bránicou, T3c - šírenie nádoru do dolnej dutej žily nad bránicou, T4 - šírenie nádoru za renálnu (Gerotovu) fasciu) 
N - regionálne lymfatické uzliny (N0 - bez metastáz v regionálnych LU, N1 - metastáza v jednej LU, N2 - metastázy vo viacerých regionálnych LU)
M - vzdialené metastázy (M0 - vzdialené metastázy neprítomné, M1 - vzdialené metastázy prítomné)

Tab. 3. Klasifikácia malígnych nádorov obličky [1].

Typ nádoru Incidencia Miesto (bunky) začiatku Genetické abnormality

Konvenčný RCC z jasných buniek 60 - 62 % proximálny stočený tubulus 3p delécie, mutácia VHL génu

Papilárny RCC 7 - 14 % distálny stočený tubulus trizómie 7 a 17, Y delécie

Chromofóbny RCC 6 - 11 % vmedzerené bunky hypodiploidia (monozómie)

Karcinóm zo zberných kanálikov < 1 % zberné kanáliky drene obličiek delécie 1, 6, 14, 15, 22, 8p, 13q 

Medulárny karcinóm - distálne zberné kanáliky 

obličkovej drene

Neklasifikovaný RCC 6 - 7 % neznáme

Nádory neznámej malignity potenciálna 

(možná, skrytá)

Multilokulárne cystické RCC - -

RCC - karcinóm obličky (renal cell cancer)
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z nich (tab. 1) [1]. Zdá sa však, že najmä
proliferačné markery úzko súvisia s histo-
patologickým gradingom (G), ďalej s veľ-
kosťou nádoru a snáď aj s celkovým
prežívaním pacientov [1, 14, 19, 21, 22]. 
V súvise s prognózou pacientov s RCC sú
intenzívne skúmané cytogenetické aberá-
cie, chromozomálne zmeny, sérové hladiny
VEGF (vascular endothelial growth factor)
a pod. [1, 14, 19, 21, 22, 26 - 29]. 

IV. PROGNOSTICKÉ FAKTORY V SÚVISE
S LIEČBOU
Jedinou dostupnou metódou poskytujúcou
šancu na vyliečenie ochorenia je radikálna
operácia (radikálna nefrektómia). V po-
slednom desaťročí sa intenzívne sleduje aj
vplyv ďalších faktorov súvisiacich s lie-
čebným postupom (rozsah operácie: napr.
zachovanie nadobličky pri nefrektómii,
lymfadenektómia, rôzne nové možnosti
liečby RCC a pod.) a ovplyvňujúcich pre-
žívanie pacientov s RCC. Liečebná hodno-
ta lymfadenektómie a ipsilaterálnej adrena-
lektómie u menších nádorov na dolnej
polovici obličky sú stále kontroverzne
diskutované [1, 14, 19, 22]. Viacerí autori
poukazujú na fakt, že adrenalektómia
nemení prežívanie u pacientov s karcinó-
mom obličky v štádiu T1-2 N0 M0, najmä
v prípade, keď RCC je lokalizovaný na dol-
nom póle obličky [3, 7, 14, 15, 18, 28].
Najmä pri použití novších „konzervatív-
nych“ spôsobov liečby (napr. laparosko-
pická nefrón šetriaca tumorektómia)
karcinómu obličky musí operatér zabez-
pečiť kompletné odstránenie tumoru - bez
prítomnosti pozitívnych chirurgických
okrajov. Pokiaľ nie je možné chirurgické
odstránenie všetkých nádorových ložísk,
tumorová nefrektómia je paliatívna a má sa
zvažovať v kontexte s multimodálnou
liečbou (ako súčasť imunoterapie alebo
experimentálnych liečebných postupov) 
[1, 14]. Nedávno sa dokázalo, že u pacien-
tov s metastatickou chorobou (M+) už 
v čase diagnózy RCC poskytuje kombiná-
cia nefrektómie + imunoterapie lepšie
výsledky než imunoterapia samotná [1, 14].

V. PROGNOSTICKÉ FAKTORY V SÚVISE
S PACIENTOM SAMOTNÝM
Priaznivým prognostickým faktorom pri
karcinóme obličky je dobrý celkový
telesný stav pacienta v čase diagnózy
nádoru. Nepriaznivými prognostickými
ukazovateľmi sú: signifikantná strata hmot-
nosti 6 mesiacov pred zistením primár-

neho nádoru a anémia (Hb < 10 dag/l),
hyperkalcémia a snáď aj nižší vek postih-
nutého [1, 3, 9, 14, 19].

Rozšírené používanie moderných
zobrazovacích metód (USG, počítačová
tomografia, nukleárna magnetická rezo-
nancia) zvýšilo detekciu najmä inciden-
tálnych RCC. Všeobecne sa akceptuje, že
najlepšiu prognózu majú incidentálne
diagnostikované karcinómy obličky [1, 3,
7, 9, 10, 14, 19, 26, 27, 30 - 34]. Asympto-
matické, incidentálne zistené RCC sú sig-
nifikantne menšie, v priaznivejšom T štá-
diu, majú lepšiu prognózu (5-ročné pre-
žívanie v 82 %) v porovnaní so sympto-
matickými karcinómami obličky (5-ročné
prežívanie len v 65 %) [1, 9, 10, 14, 19, 22].
Je známe aj to, že najkratší medián prežíva-
nia majú pacienti, ktorí mali v čase diag-
nózy RCC celkové príznaky (strata hmot-
nosti, teplota, anorexia, slabosť, malátnosť 
a pod.) v porovnaní s jedincami, ktorí mali
len lokálne príznaky (hematúria, bolesť 
v boku, hmatný nádor) alebo boli asympto-
matickí [1, 3, 10, 19]. 

Primárny skríning nádorov obličiek vo
všeobecnej populácii je nereálny a neod-
porúča sa pre nízku prevalenciu ochorenia
a pre ekonomickú náročnosť spojenú nielen
s nákladmi na USG vyšetrenie, ale najmä
na objasnenie nesprávne pozitívnych USG
nálezov [9, 10, 26, 27, 30, 31, 34]. Mnohí
autori však potvrdili výhodu tzv. sekun-
dárneho (USG) skríningu - t. j. tzv. vy-
hľadávanie prípadov ochorenia u všetkých
pacientov, ktorým sa robí USG vyšetrenie
horného brucha aj z iných ako urologic-
kých indikácií [1, 9, 10, 14, 30, 31]. 

Zdá sa, že pohlavie, rasa a sociálne -
ekonomické faktory nemajú žiadny vplyv
na prežívanie mužov a žien s RCC [1, 3].

VI. INÉ PROGNOSTICKÉ FAKTORY
Zápal je často prítomný u pacientov s RCC,
a preto zápalové biologické sérové markery
(sedimentácia erytrocytov, C-reaktívny
proteín, haptoglobín, ferritín, orosomukoid
a α1 antitrypsín) boli častým predmetom
skúmania vo vzťahu k prognóze postih-
nutých jedincov. Dokázalo sa, že len sedi-
mentáciu červených krviniek možno pova-
žovať za nezávislý (ale nie veľmi
významný) prognostický faktor [1].

Skúmajú sa ďalšie sérové markery
(hemoglobín, trombocytóza, gama-eno-
láza, alkalická fosfatáza, gama-GT, železo,
interleukín 6, CA 126, Ca 15 - 3, erytropo-
etín, VEGF a kalcín), ktoré zrejme môžu

Hostilná povaha a metabolický
syndróm podporujú vznik 
infarktu myokardu
Ján Murín, Bratislava 

Metabolický syndróm významne zvyšuje
riziko vzniku ICHS (asi trojnásobne). Určité
práce/pozorovania preukázali, že určité
psychologické charakteristiky (napr. hostili-
ta) sa viažu k metabolickému syndrómu,
ale aj k vzniku/rozvoju ICHS. 

Todaro  et al (Am J Cardiol 2005; 96:221-
226) z USA (Rhode Island) analyzovali údaje
klinického sledovania „the Normative
Ageing Study“ (754 mužov priemerného
veku 60 rokov bez prítomnosti ICHS a dia-
betu na začiatku sledovania, trvanie sle-
dovania v priemere 13,8 rokov). Výsledky:
(a) Incidencia vzniku infarktu myokardu
bola 11,3 %. (b) Incidencia infarktu myokar-
du u mužov bez metabolického syndrómu
a s nízkou (žiadnou) hostilitou bola 6,9 %, u
mužov bez metabolického syndrómu ale 
s vysokou hostilitou bola 10,4 %, u mužov 
s metabolickým syndrómom a nízkou hosti-
litou bola 12,4 % a  u mužov s oboma fak-
tormi (metabolickým  syndrómom a hostili-
tou súčasne) bola 23,4 %. (c) Pri zohľadnení
kofaktorov sa preukázalo, že muži s meta-
bolickým syndrómom a vysokou hostilitou
mali 4,21-krát vyššie riziko infarktu myokardu
než muži bez týchto faktorov, 2,75-krát vyššie
riziko infarktu myokardu než muži len s vyso-
kou hostilitou a 2,20-krát vyššie riziko infarktu
myokardu než muži len s metabolickým syn-
drómom. Tieto rozdiely boli štatisticky výz-
namné. 

Hostilita je teda ďalším spolurizikovým
faktorom u mužov s metabolickým syndró-
mom a výrazne zvyšuje riziko vzniku infarktu
myokardu. Nevieme, či to platí aj pre ženy. 
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predpovedať prognózu pacienta s RCC [1].
Na tomto poli je však potrebný intenzívny
výskum a ďalšie objektívne vedecké dôkazy.

Genetické choroby: niektorí pacienti
majú vrodené genetické poruchy, ako napr.
pri Von Hippel - Lindau (VHL) chorobe,
kde sa postihnutí jedinci narodia so zme-
nou (alteráciou) na krátkom ramene chro-
mozómu 3. Incidencia a rekurenica RCC 
u VHL pacientov je vysoká (> 50 %) [35].
Iné familiálne formy RCC boli opísané pri
jasnobunkovom a tubulopapilárnom type
karcinómu obličky [1].

Hemodialýza: pacienti liečení hemodia-
lýzou pre chronickú renálnu insuficienciu
sú častokrát postihnutí najskôr cystickým
ochorením neodstránených obličiek a ne-
skôr aj RCC [1, 19, 21]. Títo pacienti by sa
mali pravidelne kontrolovať aj pre zvýšené
riziko možného vývoja karcinómu obličky.

VII. INDEXY A NOMOGRAMY   
V poslednej dobe mnohí autori začínajú
používať a odporúčajú používanie nomo-
gramov (zostavených na základe viacerých
prognostických faktorov - najmä príznakov,
histológie, veľkosti nádoru, patologického
štádia, stupňa diferenciácie nádorových
buniek /G - podľa Fuhrmanovej/ a celkové-
ho stavu postihnutého) u pacientov už pri
diagnostikovaní karcinómu obličky [1, 14,
36, 37]. Dobre zostavené nomogramy
umožňujú presnejšie predpovedanie preží-
vania mužov a žien s RCC [1, 36, 37].

VIII. ZÁVER
Určenie štádia podľa TNM klasifikácie,
histopatologický grading (G), histologic-
ký typ karcinómu obličky a celkový stav
postihnutého jedinca zostávajú (zatiaľ)
najvýznamnejšími prognostickými faktor-
mi u pacientov s RCC. Ultrasonografia
(najmä tzv. sekundárny skríning) je veľmi
efektívnym vyšetrením pri včasnej diag-
nostike karcinómu obličky.  Zaznamenanie
a zhodnotenie prognostických faktorov 
v čase diagnózy primárneho karcinómu
obličky je potrebné nielen pre odhad
prežitia postihnutých jedincov, ale aj pre
individuálny výber liečebnej stratégie 
a lepšiu kontrolu mužov a žien s RCC po
operácii. Pacienti s vysokým rizikom pro-
gresie nádorového ochorenia by mali mať
prospech z adjuvantných liečebných po-
stupov (imunoterapia, chemoterapia, 
v blízkej budúcnosti možno génová terapia
a pod.). Naopak pacienti s nižším rizikom
progresie by mali byť kandidátmi na orgán

zachovávajúcu operáciu - samozrejme pri
dodržaní zaužívaných indikácií pre nera-
dikálny chirurgický postup.
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Prevencia príhod pri 
ischemickej chorobe srdca - 
- je možná i u nás?
Ján Murín, Bratislava 

Zatonski et al (Centrum onkologickej pre-
vencie, Inštitút onkológie vo Varšave, BMJ
2005;331:208-210) analyzovali údaje kohor-
tových štúdií, aby zhodnotili vplyv zmien
diétnych zvyklostí a fajčenia na mortalitu 
v dôsledku ICHS. Preukázali, že: (a) Mortalita
na ICHS u 45 - 64-ročných mužov poklesla 
o 38 % (z 340 na 212 per 100 000 [v období
rokov 1990 - 2002]) a u žien o 42 % (zo 76  na
44 per 100 000). (b) V tom istom období po-
klesla priemerná spotreba saturovaného
tuku o 7 % (zo 44,8 g/d na 41,5 g/d) a spo-
treba polynesaturovaného tuku stúpla 
o 57 % (zo 14,8 g/d na 23,3 g/d), teda po-
mer saturovaný tuk - nesaturovaný tuk sa
zlepšil o 70 %. (c) Preukázali i pokles výskytu
fajčenia v tomto období (ale tento bol malý
a nemal vplyv na pokles mortality). 

Skúsenosti v Poľsku sú teda podobné
skúsenostiam iných epidemiologických
štúdií. Mortalitu pre ICHS možno redukovať
nahradením saturovaných tukov polynesa-
turovaným tukom a tiež udržaním nízkeho
príjmu transmastných kyselín. 

Úvodník k tomuto článku (K. Lock 
a M. Mckee z Londýnskeho inštitútu hygieny
a tropickej medicíny) hodnotil výsledky
nasledovne: (a) je  možné dosiahnuť veľkú
redukciu mortality pre ICHS v krátkom
období, (b) tento efekt nebol podmienený
„zmenou zdravotnej politiky“, ale zmenou
ekonomickej/poľnohospodárskej politiky 
v Poľsku. Nie je to  výzva aj pre nás? 
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KVÍZOVÉ OTÁZKY
1. Ktorý z nasledovných histologických typov karcinómu obličky má najhoršiu 

prognózu?
a/ konvenčný karcinóm z jasných buniek
b/ chromofóbny karcinóm
c/ papilárny karcinóm
d/ karcinóm zo zberných kanálikov (Bellini)
e/ onkocytóm

2. Ktorý z týchto biomolekulárnych markerov karcinómu obličky sa bežne používa
v dennej klinickej praxi?

a/ ploidia 
b/ p53
c/ Ki67
d/ Bcl-2
e/ žiadny

3. Najvýznamnejší prognostický faktor karcinómu obličky v súvise s pacientom je:
a/ celkový stav pacienta v čase diagnózy karcinómu obličky
b/ vek
c/ pohlavie
d/ rasa
e/ sociálne ekonomické postavenie pacienta
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