
Pomimo znacznego postêpu
wiedzy w naukach podstawowych
i klinicznych, biologia najczêœciej
wystêpuj¹cego nowotworu nerek,
jakim jest rak jasnokomórkowy na-
dal pozostaje tajemnic¹. Nowotwór
ten nadal nie wykazuje wra¿liwoœci
nie tylko na energiê promienist¹,
ale tak¿e na chemioterapiê. Tak¿e
immunoterapia nie daje wielkich
nadziei chorym z zaawansowanym
rakiem jasnokomórkowym. Pewne
nadzieje daj¹ natomiast doœwiad-
czenia ze szczepionk¹ genetycz-
n¹, lecz nadal nie wychodz¹ z krê-
gu prób eksperymentalnych. 

Nowotwory nerek stanowi¹ przy-
czynê zgonów u chorych z nowo-
tworami w 2,1 proc. mê¿czyzn
i w 1,6 proc. kobiet. Nowotwory
z³oœliwe nerki s¹ dziewi¹tym, co
do czêstoœci wystêpowania, nowo-
tworem wœród mê¿czyzn w Polsce
i dziesi¹tym wœród kobiet. Analiza
zachorowalnoœci na nowotwory
z³oœliwe nerki wskazuje na wzrost
liczby zachorowañ wœród mê¿-
czyzn po 45. roku ¿ycia i kobiet
miêdzy 55.–74. rokiem ¿ycia. Pro-
gnoza zachorowalnoœci na nowo-
twory z³oœliwe nerki wskazuje ten-
dencjê wzrostow¹ dla obu p³ci. Na
wiêksz¹ wykrywalnoœæ ma niew¹t-
pliwy wp³yw powszechnoœæ badañ
diagnostycznych, w tym ultrasono-
grafii, a tak¿e wzrost œwiadomoœci
spo³ecznej i ³atwiejszy dostêp do
dobrze wyposa¿onych gabinetów
lekarza rodzinnego. 

Poœród ró¿norodnych czynników
ryzyka w nowotworach z³oœliwych
nerki mo¿na wyró¿niæ: 
– palenie tytoniu poprzez kance-

rogenny wp³yw zwi¹zków zawar-
tych w dymie tytoniowym na ne-
frony, 

– ekspozycjê zawodow¹ na zwi¹z-
ki chemiczne, okazuje siê bo-
wiem, ¿e s¹ one drug¹ po tyto-
niu grup¹ czynników wywo³uj¹-
cych wyst¹pienie raka nerki, 

– dieta – nieprawid³owy sposób
od¿ywiania zwiêksza ryzyko po-
wstania ró¿nych nowotworów,
w tym tak¿e nowotworów nerki, 

– wystêpowanie rodzinne i predys-
pozycje genetyczne. 

Wœród nowotworów wystêpuj¹-
cych dziedzicznie mo¿na wyró¿niæ
raka nerki w zespole chorobowym
von Hippel-Lindaua, w zespole
Bourneville’a-Pringla, tzw. zespó³
stwardnienia guzowatego, tak¿e
rzadko wystêpuj¹cy tzw. rodzinny
rak nerki. Niektórzy autorzy poda-
j¹ tak¿e dziedziczne wystêpowa-
nie guza typu angiomyolipoma.
Œledz¹c historiê medyczn¹ mo¿na
stwierdziæ istnienie doniesieñ o ko-
relacji pomiêdzy przebytymi cho-
robami a wystêpowaniem niektó-
rych nowotworów z³oœliwych. 

Stawiaj¹c rozpoznanie kliniczne
guz nerki, nale¿y mieæ œwiadomoœæ,
¿e nie ka¿dy guz jest od razu
rakiem. Pod okreœleniem tym zawie-
ra siê bowiem wszystkie zmiany da-

Nowotwory nerek, mimo postêpu

w medycynie nadal sprawiaj¹ wiele

problemów, szczególnie leczniczych.

Najczêœciej wystêpuj¹cy rak nerko-

wokomórkowy pozostaje niewra¿liwy

na radioterapiê i stosowane obecnie

chemioterapeutyki. Immunoterapia

nadal pozostaje w fazie prób, choæ

doniesienia s¹ obiecuj¹ce. Obecnie

kanonem postêpowania jest leczenie

chirurgiczne, które ewoluuje w kierun-

ku procedur ma³o inwazyjnych, jak la-

paroskopia, termoablacja, a tak¿e

w kierunku zabiegów organoosz-

czêdnych. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e guz

nerki nie zawsze oznacza nowotwór

z³oœliwy. Zmiany o charakterze ³agod-

nym nale¿y wychwyciæ ju¿ w okresie

przedoperacyjnym, by nie nara¿aæ

pacjenta na niepotrzebny zabieg.

Z nowotworów tych najwiêksze zna-

czenie kliniczne maj¹: angiomyolipo-

ma, onkocytoma i gruczolak nerki,

które podejrzewa siê czasami ju¿

w badaniu USG. Nieraz diagnostykê

trzeba rozszerzyæ o KT, NMR, czy an-

giografiê. Zabieg operacyjny koniecz-

ny jest tylko w sytuacjach, kiedy gu-

zy te spowoduj¹ stany groŸne dla

chorego, np. krwawienie. Inaczej jest

w nowotworach z³oœliwych, kiedy za-

bieg chirurgiczny jest konieczny. Wte-

dy do wyboru mamy kilka rodzajów

zabiegów, m.in. w zale¿noœci od sta-

nu drugiej nerki. Ostatnio coraz czê-

œciej wykonywane s¹ zabiegi organo-

oszczêdne, nawet u chorych ze zdro-

w¹ drug¹ nerk¹. Mowa o resekcji

klinowej, resekcji bieguna nerki i enu-

kleoresekcji, a tak¿e najnowszej me-

todzie – termoablacji. Zarówno zabie-

gi radykalne, jak i organooszczêdne

zaczyna siê od niedawna wykonywaæ

laparoskopowo. Podsumowuj¹c,

wspó³czesne leczenie nowotworów

nerek zmierza w kierunku wykonywa-

nia procedur koniecznych w danej sy-

tuacji klinicznej, jednoczeœnie naj-

mniej inwazyjnych, z maksymalnym

oszczêdzeniem zdrowej tkanki. Takie

postêpowanie musi siê jednak wi¹-

zaæ z porównywaln¹ do zabiegów ra-

dykalnych skutecznoœci¹, jeœli cho-

dzi o uwolnienie pacjenta od choro-

by nowotworowej. 

S³owa kluczowe: nowotwór nerki, rak

nerki, organooszczêdne operacje gu-

zów nerek, resekcja klinowa, enukle-

oresekcja, termoablacja. 
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j¹ce wyobra¿enie guza. Guzem
nerki mo¿e wiêc byæ t³uszczak,
w³ókniak, angiomyolipoma, ale tak-
¿e nowotwór z³oœliwy. A wiêc pod-
stawowe znaczenie dla okreœlenia
sposobu leczenia i rokowania ma
klasyfikacja guzów nerek. Istnieje
wiele sposobów klasyfikowania gu-
zów nerki. Najproœciej mo¿na po-
dzieliæ guzy na ³agodne i z³oœliwe.
Stosuj¹c klasyfikacjê histologiczn¹
podzia³ na guzy z³oœliwe i niez³oœli-
we bêdzie mia³ zupe³nie inn¹ wy-
mowê. Wreszcie nowotwory z³oœli-
we nerek mo¿na podzieliæ bior¹c
pod uwagê stopieñ klinicznego za-
awansowania zastosowany w ame-
rykañskiej klasyfikacji Jawetta. 

Poœród guzów ³agodnych mo¿-
na wyró¿niæ: 
– t³uszczaki, w³ókniaki, naczyniaki

itp., 
– angiomyolipoma, 
– onkocytoma, którego z³oœliwoœæ

jest mocno kontrowersyjna, 
– gruczolak brodawkowy i œród-

nerczowy. 

Przedstawione powy¿ej guzy
zostan¹ omówione w dalszej czê-
œci artyku³u. W tym miejscu warto
jedynie zaznaczyæ, ¿e najczêœciej
nie maj¹ one wiêkszego znacze-
nia klinicznego. Rozpoznaje siê je
przypadkowo, a ich charakter
mo¿na bezb³êdnie okreœliæ na
podstawie badania ultrasonogra-
ficznego lub tomografii kompute-
rowej. Tylko wyj¹tkowo stosuje siê
inne metody diagnostyczne, takie
jak rezonans magnetyczny (NMR)
lub badanie naczyniowe. 

Guzy z³oœliwe nerki wystêpuj¹
znacznie czêœciej od ³agodnych
i wyró¿nia siê poœród nich nastê-
puj¹ce postacie: 
– rak nerkowokomórkowy jasnoko-

mórkowy, 
– rak brodawkowy, 
– rak chromofobowy, 
– rak cewek nerkowych, 
– rak niesklasyfikowany. 

Podstawowe znaczenie dla kli-
nicystów ma klasyfikacja TNM.

W klasyfikacji tej okreœlono stopieñ
zaawansowania klinicznego guza
nerki, obecnoœæ przerzutów do
wêz³ów ch³onnych, przerzutów od-
leg³ych, obecnoœæ czopa nowo-
tworowego w uk³adzie ¿ylnym.
W klasyfikacji obowi¹zuje nastêpu-
j¹cy podzia³: 
– T1 – guz o œrednicy <7 cm

ograniczony do nerki, 
– T2 – guz o œrednicy >7 cm

ograniczony do nerki, 
– T3a – guz nacieka nadnercze

lub tkanki oko³onerkowe nie
przekracza torebki Gerota, 

– T3b – czop nowotworowy w ¿y-
le nerkowej lub ¿yle g³ównej po-
ni¿ej przepony, 

– T3c – czop nowotworowy w ¿y-
le g³ównej powy¿ej przepony, 

– T4 – nowotwór nacieka poza
powiêŸ Gerota, 

– N0 – brak przerzutów do wê-
z³ów ch³onnych, 

– N1 – przerzut do pojedynczego
regionalnego wêz³a ch³onnego, 

– N2 – przerzut do wiêcej ni¿ jed-
nego lokalnego wêz³a ch³onne-
go, 

– M0 – brak przerzutów odle-
g³ych, 

– M1 – przerzuty odleg³e. 

NOWOTWORY £AGODNE

GGrruucczzoollaakk  nneerrkkii – ten typ nowo-
tworu jest uwa¿any za stan przed-
rakowy. W badaniu histopatolo-
gicznym wywodzi siê z nab³onka
kanalików proksymalnych. 

OOnnkkooccyyttoommaa – guz zbudowany
z kwasoch³onnych, wysoce dojrza-
³ych komórek nab³onkowych. Do-
brze odgraniczony od otoczenia,
pokryty torebk¹. 

NNaacczzyynniiaakkoommiiêêœœnniiaakkoott³³uusszzcczzaakk
((aannggiioommyyoolliippoommaa))  ––  jest to nowo-
twór wywodz¹cy siê z tkanki me-
zenchymalnej. 

Objawy 
Guzy ³agodne najczêœciej prze-

biegaj¹ bezobjawowo, a zmiany te
wykrywa siê przypadkowo w trak-

Renal tumors present serious pro-

blems, especially therapeutical,

despite progress in medicine. The

most common Renal Cell Carcino-

ma remains unsensible for radiothe-

rapy and contemporary chemothe-

rapy. Immunotherapy is still an expe-

rimental procedure, though first

reports are promising. At present

surgical treatment is performed as

a standard and it evolves towards

less invasive (laparoscopy, RF-abl-

ation) and nephron-sparing proce-

dures. It is important that not every

renal tumor is malignant. Benign

neoplasms should be diagnosed

during a preoperative diagnosis to

avoid unnecessary operations. The

most important clinically benign tu-

mors include: angyolipoma, onco-

cytoma and renal adenoma. Some-

times ultrasonography is sufficient,

in other cases it is necessary to per-

form CT, NMR or angiography

scans. Then surgical treatment is

obligatory only in situations dange-

rous for patients like bleeding. On

the other hand in malignant tumors

surgery is the only way of treatment.

We can choose appropriate proce-

dure according to specific condi-

tions, especially the condition of the

other kidney. Recently nephron-spa-

ring surgery is proposed even to pa-

tients with completely healthy se-

cond kidney. Nephron-sparing sur-

gery includes enucleoresection and

cuneal or polar resection of tumor,

alternatively a brand new method:

RF-ablation. Both nephron-sparing

and radical resections can be also

performed laparoscopically. Gene-

rally, that contemporary treatment of

renal tumors includes procedures

which are obligatory in specific cli-

nical situations, minimally invasive

and saving maximum of healthy tis-

sue. At the same time, the efficacy

of such treatment has to be similar

to radical, traditional surgery. 

Key words: renal tumor, renal cell

carcinoma, nephron-sparing surge-

ry, partial resection, enucleoresec-

tion, termoablation, RF ablation, ra-

dio-frequency ablation. 
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cie diagnostyki innych schorzeñ.
Guzy te nie daj¹ przerzutów, nie
naciekaj¹ otoczenia. Dolegliwoœci
bólowe okolic lêdŸwiowych pojawia-
j¹ siê wtedy, gdy guz osi¹gnie
znaczne rozmiary. Jedynie w przy-
padku angiomyolipoma mo¿na,
choæ rzadko, spotkaæ siê z chory-
mi, u których wyst¹pi³y objawy wy-
nikaj¹ce z krwawieñ do przestrzeni
oko³onerkowej lub z krwiomoczem. 

Diagnostyka
Badaniem ultrasonograficznym,

tomografii komputerowej, magne-
tycznego rezonansu j¹drowego,
urografii i badaniach naczynio-
wych gruczolaki s¹ nie do odró¿-
nienia od zmian z³oœliwych. 

W przypadku diagnostyki obra-
zowej guzów onkocytoma w bada-
niu ultrasonograficznym, tomogra-
fii komputerowej, urografii i bada-
niach izotopowych nie otrzymuje
siê jednoznacznej odpowiedzi
o charakterze zmian. Badania j¹-
drowego rezonansu magnetyczne-
go wykazuj¹ du¿¹ wartoœæ, ukazu-
j¹c charakterystyczne dla tego no-
wotworu cechy. Rozstrzygaj¹ce
wydaje siê byæ badanie naczynio-
we. Charakterystyczne dla onko-

cytoma s¹ obrazy têtnic rozcho-
dz¹cych siê promieniœcie z czêœci
centralnej guza ku obwodowi –
ko³o szprychowe. 

Diagnostyka naczyniakomiêœnia-
kot³uszczaka jest stosunkowo pro-
sta. Guz ten daje bardzo charak-
terystyczny obra,z typowy dla
tkanki t³uszczowej zarówno w ba-
daniu USG, TK i MNR. 

Leczenie
Ze wzglêdu na ma³¹ czu³oœæ

metod diagnostycznych oraz cha-
rakter gruczolaków, które nale¿y
traktowaæ jako stany przedrakowe,
leczeniem z wyboru jest leczenie
chirurgiczne. Sugestie diagno-
styczne i obraz œródoperacyjny
pozwalaj¹ kwalifikowaæ chorych
z guzami ³agodnymi do operacji
organooszczêdnych, tj. wy³uszcze-

nia guza lub czêœciowej resekcji
nerki. Guzy o charakterze angio-

myolipoma mo¿na poddaæ obser-
wacji, pamiêtaj¹c o mo¿liwoœci wy-
st¹pienia powik³añ krwotocznych.
Liczba tego typu powik³añ wzra-
sta wraz z wielkoœci¹ guza.
W zwi¹zku z tym nale¿y rozwa¿yæ
mo¿liwoœæ ingerencji chirurgicznej
u chorych z guzami wiêkszymi ni¿
4 cm. Mo¿liwoœæ leczenia chirur-
gicznego guzów tego typu zale¿y
od doœwiadczenia oœrodka oraz
przekonania do dok³adnoœci ba-
dañ diagnostycznych. 

NOWOTWORY Z£OŒLIWE

Najczêœciej spotykanym nowo-
tworem nerki jest rraakk  jjaassnnookkoommóórr--
kkoowwyy. Rak nerki, rozwijaj¹c siê
przerasta torebkê nerki nacieka
t³uszcz oko³onerkowy, wewn¹trz
wrasta do kielichów miedniczki
nerkowej. Szerzy siê drogami na-
czyñ ch³onnych i krwionoœnych,
czêsto wrasta do ¿y³y nerkowej.
Przerzuty daje najczêœciej do p³uc,
w¹troby, koœci i mózgu. 

Objawy
Przed wielu laty, przed er¹ po-

wszechnego dostêpu do badañ ob-
razowych, kiedy nowotwory nerek
rozpoznawano bardzo póŸno, naj-
czêœciej objawami raka by³y krwio-
mocz, ból, wyczuwalny przez po-
w³oki guz, tzn. klasyczna triada ob-
jawów. Obecnie takie objawy
spotykane s¹ tylko u ok. 7–15 proc.
chorych. Ka¿dy z objawów wystê-
puj¹c osobno jest obserwowany
czêœciej. Ból mo¿e mieæ charakter
kolkowy lub têpych pobolewañ
w okolicy lêdŸwiowej. Do innych,
spotykanych w zaawansowanym ra-
ku nerki objawów nale¿¹ spadek
masy cia³a, dolegliwoœci ze strony
uk³adu pokarmowego, bóle kostne,
dolegliwoœci ze strony uk³adu od-
dechowego, stany podgor¹czkowe,
nocne poty, niedokrwistoœæ, pod-
wy¿szone ciœnienie. Rak nerki po-
woduje niejednokrotnie wystêpowa-
nie objawów o charakterze zespo-
³u bólów paraneoplastycznych. 

Rak nerki jest odpowiedzialny
za ektopow¹ produkcjê parathor-
monu, substancji o dzia³aniu wita-
miny D, prostaglandyn, gonadotro-
pin, aldosteronu, prolaktyny, ACTH,
insuliny. Obserwowano wzmo¿on¹
produkcjê hormonów nerki; reniny,
erytropoetyny. Zauwa¿ono upoœle-
dzenie funkcji w¹troby – encefalo-
patie, neuropatie, miopatie ustêpu-
j¹ce po leczeniu chirurgicznym.
Obecnie najwiêksz¹ liczbê guzów
wykrywa siê przypadkowo, przy
okazji wykonywania badañ ultraso-
nograficznych i tomografii jamy
brzusznej. 

Diagnostyka
W badaniu przedmiotowym kon-

centrujemy siê na ogl¹daniu po-
w³ok brzusznych, szukaj¹c uwypu-
kleñ wynikaj¹cych z obecnoœci
guza. Badanie palpacyjne jamy
brzusznej wykonuje siê podk³ada-
j¹c jedn¹ rêkê w okolicê lêdŸwio-
w¹, drug¹ staramy siê wyczuæ
nerkê. U mê¿czyzn obserwuje siê
mosznê, albowiem obecnoœæ ¿yla-
ków powrózka nasiennego w po-
zycji stoj¹cej i le¿¹cej u starszych
wiekiem, zw³aszcza gdy dotyczy
prawej strony, mo¿e sugerowaæ
ucisk na ¿y³ê nasienn¹. 

Badania diagnostyczne obrazo-
we to najczêœciej ultrasonografia
i urografia. Zaczyna siê od urogra-
fii, chocia¿ najczêœciej podejrze-
nie guza nerki wykrywa siê  w ba-
daniu ultrasonograficznym. 

UUrrooggrraaffiiaa jest badaniem morfolo-
giczno-czynnoœciowym. Typowe ob-
razy dla guza nerki w urografii to: 
– zniekszta³cenie zarysu nerki, 
– ucisk, przemieszczenie, amputa-

cja i modelowanie kielichów, 
– ubytki wype³nienie w uk³adzie

zbiorczym nerki, 
– fragmentacja uk³adu zbiorczego

nerki. 

Weryfikuje siê diagnozê wykonu-
j¹c bbaaddaanniiee  uullttrraassoonnooggrraaffiicczznnee. Ob-
raz ultrasonograficzny raka nerki to
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obszar tkankowy o niejednolitej
strukturze. W badaniu USG poza
tym ocenia siê naciekanie miêœni
lêdŸwiowych, a tym samym rucho-
moœæ nerki z guzem, obecnoœæ
przerzutów w wêz³ach ch³onnych
regionalnych i czopów nowotworo-
wych w naczyniach ¿ylnych nerki
i w ¿yle g³ównej. W przypadku
obecnoœci czopów nowotworowych
i przypadkach w¹tpliwych ocenia
siê przep³ywy krwi, stosuj¹c tech-
niki USG dopplerowskiego. W zde-
cydowanej wiêkszoœci przypadków
na podstawie urografii i USG mo¿-
na zdiagnozowaæ raka nerki i za-
kwalifikowaæ pacjenta do leczenia. 

Tomografia komputerowa, ma-
gnetyczny rezonans j¹drowy, dia-
gnostyka naczyniowa to kolejne
badania, które mo¿na zastosowaæ
w diagnostyce nowotworów z³oœli-
wych nerek. Obecnie wskazaniami
do stosowania takiego postêpowa-
nia diagnostycznego s¹ sytuacje,
w których konieczna jest: 

– ocena zmian niepewnych w ob-
razie USG i urografii, 

– ocena zaawansowania nowotwo-
ru, 

– ocena charakteru zmiany (³agod-
na czy z³oœliwa). 

Zlecenie USG, TK, NMR jedno-
czeœnie wydaje siê nieuzasadnio-
ne i nara¿a chorego na niepo-
trzebne koszty. 

W rodzinnie wystêpuj¹cych gu-
zach nerek obowi¹zkowe jest wy-
konywanie okresowych badañ dia-
gnostycznych, do których zalicza-
my badanie ultrasonograficzne
z u¿yciem Colour Doppler i CT.
Je¿eli guz osi¹ga wielkoœæ 3 cm
obowi¹zkowe jest wykonanie za-
biegu organooszczêdnego. 

Leczenie
Leczeniem z wyboru raka nerki

jest nefrektomia radykalna z dostê-
pu przezbrzusznego z podwi¹za-

niem, w jak najwczeœniejszym eta-
pie zabiegu naczyñ nerkowych –
têtnicy, a nastêpnie ¿y³y. Zabieg
polega na usuniêciu nerki wraz
z torebk¹ t³uszczow¹ i okoliczny-
mi wêz³ami ch³onnymi. Nadnercze
usuwa siê tylko w przypadku gu-
zów górnego bieguna nerki lub
w przypadku du¿ych rozmiarów
guza z zajêciem górnego biegu-
na. Nie jest b³êdem operowanie
chorych z dostêpu lêdŸwiowego,
jednak dostêp brzuszny daje o ok.
30 proc. lepsze wyniki odleg³e,
stwarzaj¹c du¿¹ szansê na zacho-
wanie czystoœci onkologicznej. Pa-
cjenci z du¿ym ryzykiem operacyj-
nym, w podesz³ym wieku kwalifi-
kowani s¹ czêœciej do zabiegu
z dostêpu lêdŸwiowego, poniewa¿
zabiegi te w mniejszym stopniu
(wg niektórych autorów) obci¹¿a-
j¹ chorych. 

Zabiegi organooszczędne
Ca³kowicie odrêbnym zagadnie-

niem s¹ operacje organooszczêd-
ne, a wiêc takie, w których usuwa
siê guz z koniecznym marginesem
zdrowej tkanki, pozostawiaj¹c jak
najwiêksz¹ czêœæ nieobjêtego cho-
rob¹ mi¹¿szu nerki. A wiêc mo¿na
powiedzieæ, ¿e s¹ to operacje ra-
tuj¹ce nerkê. Takie zabiegi by³y
wykonywane od dawna w przy-
padkach wymuszonych, takich jak
guzy obu nerek, guzy anatomicz-
nie lub funkcjonalnie jedynej nerki,
guzy wieloogniskowe, w schorze-
niach uk³adowych. Dopiero od nie-
wielu lat wykonuje siê operacje or-
ganooszczêdne w przypadkach
z wyboru, tzn. gdy druga nerka
jest zdrowa. 

Wiadomo, ¿e usuniêcie ca³ej
nerki z ma³ym guzem, takim o ja-
kim mówiono powy¿ej, daje prawie
100 proc. skutecznoœci. Dlaczego
wiêc decyduje siê na zabieg orga-
nooszczêdny? Argumentami prze-
mawiaj¹cymi za takim w³aœnie za-
biegiem s¹: 
– ryzyko usuniêcia nerki z guzem

³agodnym, poniewa¿ nie zawszeRyc. 1. Zabiegi organooszczêdne na nerce
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enukleoresekcja



mo¿na mieæ ca³kowit¹ pewnoœæ,
¿e mamy do czynienia z nowo-
tworem z³oœliwym (np.: onkocy-

toma, angiomyolipoma), 
– istnieje ryzyko 1–4 proc., ¿e po

pewnym czasie nowotwór z³oœli-
wy wyst¹pi w pozostawionej
zdrowej nerce, 

– mo¿e tak¿e nast¹piæ uszkodze-
nie mi¹¿szu (uraz, stany zapal-
ne itp.) drugiej nerki w dowol-
nym odstêpie czasowym, 

– wreszcie wyniki – okazuje siê
w danych z piœmiennictwa i na-
szych w³asnych obserwacji, ¿e
skutecznoœæ operacji organoosz-
czêdnych przekracza ponad 95
proc., a w dobrze dobranych
przypadkach siêga prawie 98
proc., 

– powik³ania chirurgii organoosz-
czêdnej s¹ podobne jak w am-
putacji nerki. 

Zabieg operacji organooszczêd-
nej polega albo na resekcji bieguna
nerki wraz z guzem, albo na resek-
cji klinowej, albo na wy³uszczeniu
guza w obrêbie zdrowego mi¹¿szu
nerki (enukleoresekcja) – ryc. 1. 

Ryc. 2. i 3. przedstawiaj¹ zdjê-
cia tomografii komputerowej pa-
cjenta z guzem 2,6 cm, zlokalizo-
wanym w mi¹¿szu prawej nerki
oraz agenezj¹ nerki lewej, wyko-
nane przed zabiegiem i 15 mies.
po zabiegu. 

Zabieg taki mo¿na przeprowa-
dziæ z minimaln¹ utrat¹ krwi, zaci-
skaj¹c szypu³ê naczyniow¹ na
czas zabiegu na nerce. Zwykle
wystarcza 10–15 min. A¿eby prze-
d³u¿yæ czas okluzji naczyniowej
mo¿na zastosowaæ hipotermiê do
20°C. 

W ostatnich latach notuje siê
wzrost zabiegów wykonywanych
technikami minimalnie inwazyjnymi
– laparoskopii. Wskazaniami do la-
paroskopii s¹ guzy o wielkoœci do
5 cm. Guzy 3,5 cm kwalifikowane
s¹ w technice laparoskopowej do
czêœciowej resekcji, tak jak w chi-

rurgii otwartej. Zabiegi te wykony-
wane s¹ z dostêpu przezotrzew-
nowego lub zaotrzewnowego.
Z rozwojem tej techniki zwi¹zane
s¹ du¿e nadzieje urologów. 

Termoablacja
Zupe³n¹ nowoœci¹ ostatnich 2–3

lat jest kolejna z technik ma³oinwa-
zyjnych, maj¹ca zastosowanie
w operacjach organooszczêdnych.
Mowa o termoablacji. Jest to ko-
agulacja tkanek pr¹dem wysokiej
czêstotliwoœci (radio-frequency

ablation, RF ablation). Ma zastoso-
wanie w leczeniu przerzutów no-
wotworowych oraz ma³ych guzów
nerek u chorych z wysokim ryzy-
kiem operacyjnym. Pierwsze obser-
wacje wykazuj¹ du¿¹ skutecznoœæ
oraz bezpieczeñstwo metody. Po-
cz¹tkowo z powodzeniem zastoso-
wano klinicznie termoablacjê do
niszczenia ma³ych pierwotnych
i przerzutowych guzów w¹troby, ko-
œci i p³uc. Doœwiadczenia na zwie-
rzêtach udowodni³y skutecznoœæ ter-
moablacji w przypadkach raków
nerki. Pierwsze doniesienia pocho-

Ryc. 2. Guz prawej nerki 2,6 cm, agenezja nerki lewej – obraz przed zabiegiem

Ryc. 3. Ten sam pacjent – kontrolne KT 15 mies. po zabiegu resekcji klinowej guza. Nerka nie wy-
kazuje œladu przebytej operacji. Brak wznowy choroby nowotworowej

625Nowotwory nerek
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dz¹ z 1999 r. (Zlotta, Mc Govern),
a w 2000 r. Gervis przedstawi³
wczesne doœwiadczenia kliniczne
leczenia 8 pacjentów z guzami ne-
rek. Na kongresie AUA w Orlando
w br. przedstawiono termoablacjê
guzów nerek wykonywanych pod-
czas laparoskopii, przy u¿yciu CT
i USG. Zasad¹ dzia³ania RF abla-
cji jest zniszczenie komórek guza
poprzez dzia³anie wysokiej tempe-
ratury wytworzonej przez fale o wy-
sokiej czêstotliwoœci. Nieodwracal-
na martwica wystêpuje w komór-
kach poddanych temperaturze 46°C
przez 60 min. Zwiêkszenie tempe-
ratury do 50–52°C d³ugoœæ trwania
zabiegu do 4–6 min. Celem RF
ablacji jest osi¹gniêcie temperatury
umo¿liwiaj¹cej koagulacjê tkanki
nowotworu. W Katedrze i Klinice Uro-
logii Akademii Medycznej im. K. Mar-
cinkowskiego w Poznaniu, w czerw-
cu br. po raz pierwszy w Polsce za-
stosowano ten sposób leczenia
organooszczêdnego guzów nerek
u 6 chorych. Zabieg wykonywano
pod kontrol¹ monitora ultrasonogra-
ficznego w znieczuleniu miejsco-
wym. Polega on na umieszczeniu
sondy wysy³aj¹cej fale o wysokiej
czêstotliwoœci wewn¹trz guza (ryc.
4.). Czas pojedynczej aplikacji wy-
nosi 12 min. W przypadku wiêk-
szych guzów (do 4,5 cm) stosowa-

no dodatkowe 6-minutowe aplika-
cje. Osi¹gniêto powodzenie po-
twierdzone badaniami USG, CT
i Power Doppler. 

Jak ju¿ wczeœniej wspomniano
chemioterapia i hormonoterapia
nie znalaz³y szerokiego zastosowa-
nia w leczeniu raka nerki. Stoso-
wanie chemioterapeutyków i leków
hormonalnych przynosi jedynie
krótkotrwa³y efekt i tylko nieznacz-
nej grupie chorych. 

Radioterapia raka nerki nie zna-
laz³a zastosowania jako metoda le-
czenia, gdy¿ komórki tego nowo-
tworu s¹ oporne na dzia³anie pro-
mieniowania jonizuj¹cego. Metoda
ta jest stosowana jako forma pa-
liatywnego leczenia przerzutów. 

Wprowadzono natomiast do le-
czenia raka nerki ró¿ne metody im-
munoterapii, uzyskuj¹c obiecuj¹ce
wyniki. Nowoczesna immunoterapia
mo¿e zwiêkszyæ szansê wyleczenia
chorych z bardziej zaawansowanym
rakiem nerki. Obecnie prowadzone
s¹ szeroko badania nad mo¿liwo-
œci¹ zastosowania szczepionek
z komórek nowotworowych. Rozwa-
¿ane s¹ metody z zastosowaniem
terapii genowej. Nadal wiêkszoœæ
z tych metod znajduje siê w fazie
badañ eksperymentalnych. 

W ostatnich latach zanotowano
du¿y postêp w rozpoznawaniu no-
wotworów nerek. Do leczenia chi-
rurgicznego wprowadzono radykal-
n¹ nefrektomiê i operacje organo-
oszczêdne. Coraz wiêksze
nadzieje pok³ada siê w powszech-
nym zastosowaniu laparoskopii do
leczenia tego z³oœliwego nowotwo-
ru. Operacje organooszczêdne po-
zwalaj¹ usun¹æ nowotwór przy za-
chowaniu zdrowego mi¹¿szu ner-
ki. Zupe³n¹ nowoœci¹ ostatnich lat
jest termoablacja zastosowana po
raz pierwszy w Polsce w Klinice
Urologii AM w Poznaniu. Mo¿e jest
to optymistyczny zwiastun postê-
pu w leczeniu tego bardzo z³oœli-
wego nowotworu niewra¿liwego na
radio- i chemioterapiê. 

ADRES DO KORESPONDENCJI

prof. dr hab. med. ZZbbiiggnniieeww  KKwwiiaass

Katedra i Klinika Urologii 

Akademia Medyczna 

ul. Szwajcarska 3

61-285 Poznañ

Ryc. 4. Sposób umieszczenia sondy w guzie


