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Nowotwory ztosliwe nerki stanowig
w Polsce 3,6 proc. wszystkich nowo-
tworow ztosliwych u mezczyzn i 2,6
proc. wszystkich nowotworow ztosli-
wych u kobiet. Najczesciej wystepu-
jgcym nowotworem ztosliwym nerki
jest rak nerkowo-komadrkowy. Kla-
sycznymi objawami guza nerki sg:
guz wyczuwalny przez powtoki, bol
oraz krwiomocz. Te triade objawdw
stwierdza sie obecnie u ok. 10 proc.
chorych na raka nerki. U co najmniej
50 proc. chorych guz rozpoznaje sie
przypadkowo na podstawie badania
ultrasonograficznego wykonanego
z roéznych powodow. Jedynym no-
wotworem litym nerki, ktdrego istote
mozna wiarygodnie okreslic przed
operacjg na podstawie badari obra-
zowych jest naczyniako-miesniako-
-ttuszczak (AML). Pozostate guzy li-
te traktuje sie jako potencjalnie zto-
Sliwe, bowiem najczesciej sg nimi
raki nerkowo-komorkowe. Po ich roz-
poznaniu nalezy wykonac badania
obrazowe w celu okreslenia stopnia
zaawansowania nowotworu. Zasad-
niczg metodg leczenia guza nerki
jest leczenie chirurgiczne, polegajg-
ce na ogot na catkowitym wycieciu
nerki wraz z torebkg ttuszczowg ner-
ki i powiezig Goroty. Nadnercze na-
lezy wycigc, jesli guz wywodzi sie
Z gornego bieguna nerki, jest rozle-
gty lub jesli nacieka nadnercze bgdz
jesli istnieje podejrzenie przerzutu do
nadnercza. Wyciecia regionalnych
weztow chfonnych dokonuje sie z re-
guty w celu okreslenia, czy sg zaje-
te przez nowotwor. W przypadku gu-
za o duzych rozmiarach lub guza
Z czopem nowotworowym siegajg-
cym do zyty gfownej dolnej wykonu-
je sie nefrektomie radykalng z doste-
pu przezotrzewnowego. U pozosta-
tych chorych mozna przeprowadzic
operacje z dostepu pozaotrzewno-
wego. Jesli guz jest maty (Srednica
do 4 cm) istnieje moZliwosc wykona-
nia operacji oszczedzajgcej nerke,
polegajgcej na wycieciu guza wraz
Z marginesem niezmienionego migz-
Szu nerkowego. Skutecznosc takie-
go postepowania doréwnuje Sku-
tecznosci nefrektomii radykalney.

Stowa kluczowe: guz nerki, rak ja-
snokomaorkowy nerki, epidemiologia,
rozpoznanie, leczenie chirurgiczne.
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W 2000 r. w Polsce zarejestro-
wano 3 408 zachorowar na nowo-
twory ztosliwe nerki (2 045 u mez-
czyzn i 1 363 u kobiet) oraz 2 256
zgonow (1 416 mezczyzn i 840
kobiet) z ich powodu. Nowotwory
ztosliwe nerki stanowig zatem
w naszym kraju 3,6 proc. wszyst-
kich nowotwordéw ztosliwych u mez-
czyzn oraz 2,6 proc. wszystkich
nowotwordw ztosliwych u kobiet
[1]. Szacuje sie, ze zapadalnos¢
na raka nerki na sSwiecie zwieksza
sie rocznie o ok. 2-4 proc. [2].

Klasyfikacje guzow nerki, zarow-
no pierwotnych, jak i wtérnych, wy-

korzystywang rowniez obecnie,
opracowali Deming i Harward
w 1970 r. [3]. Przedstawia ja

tab. 1. Pdzniej sporzgdzono kilka
innych, prostszych klasyfikaciji,
ograniczonych jednak tylko do gu-
zow (renal mass) wystepujgcych
najczesciej [4, 5].

Przedstawiona klasyfikacja,
uznawana nadal za przydatng
w praktyce klinicznej, jest niepet-
na — nie zawiera bowiem Kkilku
zmian, wsréd nich niektorych tzw.
guzow rzekomych nerki. Pojecie

guz rzekomy nerki (renal pseudo-
tumor), wprowadzone w 1968 r. [6]
oznacza zmiane niebedacg nowo-
tworem, lecz objawiajgcg sie w ba-
daniach obrazowych cechami no-
wotworowego guza nerki. Tak zde-
finiowane pojecie mozna odnosi¢
do wielu zmian patologicznych ner-
ki, rowniez takich jak torbiel, ogni-
sko zapalenia (ropien, zapalenie
gruZzlicze, zapalenie zottakowe) lub
krwiak [7].

Najczesciej wystepujagcym nowo-
tworem ztosliwym nerki jest rak
nerkowo-komorkowy (RCC - renal
cell carcinoma), wywodzacy sie
z nabtonka kanalikow nerkowych.
Stanowi on ok. 90 proc. wszystkich
nowotworow ztosliwych tego narza-
du. Dominujgcym typem RCC jest
rak jasnokomorkowy (CCC - clear
cell carcinoma). Inne typy (brodaw-
kowy, chromofobny, chromofilny lub
guz z kanalikoéw Belliniego) stano-
wig tylko ok. 5 proc. wszystkich
RCC [8]. Charakterystyke guzow
wywodzgcych sie z migzszu ner-
kowego przedstawia tab. 2.

Dzieki upowszechnieniu w ostat-
nich latach skutecznych metod
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Renal cancer represents 3.6% of all
malignant neoplasms in men and
2.6% in women. The most frequent
among them is renal cell carcino-
ma. Typical symptoms are palpable
tumor, pain and haematuria. This
triad occurs in approximately 10%
of patients with renal cancer. More
than 50% of tumors are diagnosed
by chance by ultrasound examina-
tion made for other reasons. The
only solid renal cancer that could
be reliably diagnosed preoperati-
vely by imaging techniques is an-
giomyolipoma (AML). The other so-
lid tumors are treated as potential-
ly malignant, because mostly they
are renal cancers. After their dia-
gnosis the imaging examination
should be performed to evaluate
the stage of the disease. The most
important treatment method is sur-
gery that involves total nephrecto-
my with lipid capsule and Gorot fa-
scia. Adrenal glands should also be
removed, if the renal tumor origina-
tes from the upper pole and is inva-
ding or is suspected to invade the
adrenal gland. Regional lymphade-
nectomy is usually performed to es-
timate possible metastases to them.
In the case of a tumor of a me-
aningful diameter or tumor with
neoplastic emboli coming up to the
inferior vena cava radical extrape-
ritoneal nephrectomy is performed.
When the tumor is small (diameter
less than 4 cm) kidney conserving
surgery is possible. It involves tu-
mor removal with cancer-free mar-
gin. The efficacy of such treatment
is comparable to radical nephrec-
tomy.

Key words: renal tumor, renal cell
carcinoma, epidemiology, diagno-
sis, surgical treatment.

Tah. 1. Klasyfikacja guzow nerki wg Deminga i Harvarda
Table 1. Classification of renal tumors proposed by Deming and Harvard

Guzy torebki nerkowej:

— widkniak,

— miesniak gtadkokomorkowy,
— ttuszczak,

— guz o utkaniu mieszanym.

Guzy wywodzgce sie z dojrzatego
migzszu nerki:

— gruczolak,

— gruczolakorak,

a) nadnerczak,

b) rak nerkowokomadrkowy,

c) rak pecherzykowy.

Guzy wywodzace sig z

niedojrzatego migzszu nerkowego:

— nerczak niedojrzaty (guz Wilmsa,
nephroblastoma),

— rak zarodkowy,

— miesak.

Guzy wywodzace sie z nabtonka

drég moczowych:

— brodawczak
przejsciowokomorkowy,

— rak przejsciowokomorkowy,

— rak ptaskonabtonkowy,

— rak gruczotowy.

Torbiele:

— torbiel pojedyncza (prosta),

— torbiele mnogie,

— torbiel kielichowa,

— torbiel ropna,

— torbiel ze zwapnieniami,

— poszerzenie cewek nerkowych
(tubular ectasia),

— stwardnienie guzowate (tuberous
sclerosis),

— torbielak gruczolakowy
(torbielakogruczolak,
cystadenoma),

— torbiel gruczotowa brodawkowa
(papillary cystadenoma),

— torbiel skorzasta,

— torbiel okoto-, przynerkowa:

a) wodniak nerki (wodonercze
rzekome),

b) torbiel chtonna,

c) torbiel wywodzgca sie z
przewodu Wolffa,

— torbiel ztosliwa.

Guzy pochodzenia naczyniowego:

— naczyniak krwionosny,

— guz wywodzacy sie z réznych
tkanek (hamartoma),

— naczyniak chtonny.

Guzy wywodzace sie z tkanki

nerwowej:

— neuroblastoma,

— zwojak zarodkowy wspotczulny
(sympathicoblastoma),

— Schwannoma.

Guzy wywodzace sie z tkanek

obcych dla nerki:

— z tkanki ttuszczowej,

— z miesni gtadkich,

— z odpryskow nadnercza,

— gruczolistos¢ wewnagtrzmaciczna
(endometriosis),

— z chrzastki,

— z kosci.

Guzy wywodzgce sig z
mezenchymy:

— z tkanki tgcznej:

a) widkniak,

b) witdkniakomiesak,

c) miesak kosciopochodny,

— z tkanki ttuszczowej:

a) ttuszczak,

b) ttuszczakomiesak,

— z tkanki miesniowej:

a) miesniak gtadkokomdrkowy,
b) miesak gtadkokomadrkowy,
c) miesak prgzkowanokomadrkowy.

Guzy lite okoto-, przynerkowe:

— ttuszczak,

— miesak,

— ttuszczakomiesak,

— witokniakomiesak,

— miesak chtonny,

— rak,

— potworniak,

— guz z komorek limfatycznych
(lymphoblastoma),

— nerwiak niedojrzaty
(neuroblastoma),

— choroba Hodgkina.

Guzy wtérne (réwniez przerzuty):

- rak,

— miesak,

— nowotwor z tkanki
niezréznicowanej (blastoma),

— ziarniniak,

— grasiczak,

— przerzut(y) raka jadra,

— przerzut(y) raka nerki
(przeciwlegtej).

obrazowania, zwtaszcza ultrasono-
grafii przezpowtokowej (TAUS -
transabdominal ultrasound) oraz to-
mografii komputerowej (CT — com-
puted tomography), wykonywanych
z powodu réznych dolegliwosci

niezwigzanych z chorobami narza-
dow uktadu moczowego, zwiek-
szeniu ulega liczba guzéw nerki,
rozpoznawanych przypadkowo,
niepowodujgcych objawow klinicz-
nych ani dolegliwosci. Klasyczny-



Zalecenia postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w raku nerki. Czes$¢ |

183

Tah. 2. Klasyfikacja raka nerkowokomdrkowego [wg 9, 10]
Table 2. Classification of renal cell carcinoma (adapted from 9 and 10)

Typ utkania Odsetek Charakterystyka

rak jasnokomorkowy 70-80 proc. komorki okragte lub wielokatne z duzg iloscig cytoplazmy

(konwencjonalny) zawierajacej cholesterol, glikogen i lipidy; guz bogato unaczyniony

rak brodawkowy 10-15 proc. komorki zasadochtonne lub kwasochtonne, tworzace struktury
brodawkowe lub cewkowe, wiele z nich wykazuje ubogie
unaczynienie, ok. 40 proc. z nich rozwija sie wieloogniskowo

rak chromofobny 5 proc. komorki z przezroczystg cytoplazmg zawierajgcg delikatne
struktury siateczkowate, charakterystyczne jest wystepowanie
mikronaczyn wykazujgcych obecnos¢ mukopolisacharydow

rak wywodzacy sie <1 proc. wywodzi sie z rdzenia nerki, jednak czesto szerzy sie w obrebie

z cewek zbiorczych kory nerki, zawiera struktury brodawkowe i cewkowe wystane

Belliniego (collecting pojedynczg warstwa komorek szesciennych, wigze sie

duct ca) ze ztym rokowaniem

rak rdzeniasty <1 proc. histologicznie jest podobny do raka Belliniego, pierwotnie rozwija
sie w obrebie brodawki nerkowej, wigze sie ze ztym rokowaniem
— w chwili rozpoznania czesto stwierdza sie duze zaawansowanie
miejscowe oraz przerzuty odlegte

onkocytoma 3-7 proc. guz tagodny z komorek kwasochtonnych

mi objawami guza nerki sg: guz
wyczuwalny przez powtoki, bdl
oraz krwiomocz — w przypadku
krwiomoczu lub krwinkomoczu na-
lezy wytgczy¢ wspdotistnienie nowo-
tworu innych narzgdéw uktadu mo-
czowego [11]. Wystepowanie ob-
jawow  tworzgcych te triade
stwierdza sie obecnie tylko u ok.
10 proc. chorych [12]. Znacznie
rzadziej pierwsze objawy choroby
sg zwigzane z istnieniem przerzu-
tow. We wspotczesnych seriach
chorych leczonych chirurgicznie
z powodu guza nerki 40-60 proc.
stanowig chorzy, u ktérych nowo-
twor rozpoznano przypadkowo
[12]. Stopient zaawansowania tych
guzoéw jest na ogot niewielki (gu-
zy ograniczone do nerki). Niemnigj
nadal dos¢ duzg grupe stanowig
chorzy, u ktérych w chwili rozpo-
znania raka nerki stwierdza sie ist-
nienie przerzutow do regionalnych
weztéw chtonnych oraz chorzy,
u ktérych wystepujg przerzuty od-
legte (najczesciej do ptuc, kosci
i moézgu).

Znaczenie badania klinicznego
dla rozpoznania guza nerki jest
ograniczone, niemniej badanie kli-
niczne ma warto$¢ dla zidentyfiko-

wania choréb towarzyszacych [12].
W ramach badania fizykalnego na-
lezy zwréci¢ uwage na obecnoscé
guza w jamie brzusznej, powiek-
szenie weztéw chtonnych nadoboj-
czykowych, obrzek koniczyn dol-
nych, zylaki powrdzka nasiennego.
Na podstawie badan laboratoryj-
nych okresla sie sktad morfolo-
giczny krwi oraz stezenie we krwi
hemoglobiny, kreatyniny (ocena
globalnej czynnosci nerek), aktyw-
nos¢ fosfatazy zasadowej (jej pod-
wyzszenie bywa objawem przerzu-
tow raka do watroby lub/i do ko-
sci), stezenie wapnia we krwi
(hiperkalcemia towarzyszy nierzad-
ko objawom paraneoblastycznym,
ktérych wystgpienie ma znaczenie
kliniczne) [13]. Nalezy wykonac
badanie ogdlne moczu.

Zasadniczg metodg oceny stop-
nia zaawansowania guza nerkKi
(tab. 3. i 4.) jest tomografia kom-
puterowa (CT - computed tomo-
graphy) jamy brzusznej i miednicy
oraz zdjecia rentgenowskie Klatki
piersiowej. CT wykonana przed
i po podaniu Srodka cieniujgcego
umozliwia okreslenie czynnosci ne-
rek, wielkosci guza oraz stwierdze-
nie obecnosci czopa nowotworo-

wego w zyle gtéwnej dolnej lub/i
zyle nerkowej, powiekszenia we-
ztow chtonnych i dokonanie oceny
watroby [14]. W razie podejrzenia
istnienia przerzutow do ptuc, nale-
zy wykona¢ CT Klatki piersiowej.
Jesli u chorego wystepujg prze-
ciwwskazania do podania srodka
cieniujgcego, trzeba postuzy¢ sie
obrazowaniem metodg rezonansu
magnetycznego (MRl — magnetic
resonance imaging). Badanie to
moze zastgpi¢ CT i jest wskazane
zwtaszcza w przypadku podejrze-
nia obecnosci czopa nowotworo-
wego w zyle. Wskazania do wyko-
nania scyntygrafii kosci wystepuja
jedynie w przypadku podejrzenia
przerzutéw do kosci (bodle kostne,
zwiekszenie aktywnosci fosfatazy
zasadowej w surowicy). Potrzeba
wykonania CT czaszki zachodzi
w razie podejrzenia przerzutéw do
mozgu, powzietego na podstawie
wywiadu lub badania fizykalnego
[15, 16].

Na podstawie wymienionych ba-
dan ocenia sie stan ogolny chore-
go oraz stopien klinicznego za-
awansowania guza. Zaawansowa-
nie kliniczne guza bywa odmienne
od zaawansowania patologiczne-
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Tah. 3. Migdzynarodowy system oceny stopnia zaawansowania guza nerki [wg 17]
Table 3. International TNM staging system for renal cell carcinoma (1997)

T — guz pierwotny

TX: nie mozna oceni¢ guza
TO: nie stwierdza sie guza

T1: guz o najwiekszym wymiarze <7 cm, ograniczony do nerki
T1 a: najwiekszy wymiar guza <4 cm
T1 b: najwiekszy wymiar guza od >4 do <7 cm

T2: guz o najwiekszym wymiarze >7 cm, ograniczony do nerki

T3: czop nowotworowy w zyle nerkowej (i w zyle gtéwnej dolnej)
lub nacieczenie nadnercza badz okotonerkowej tkanki ttuszczowej,
niewykraczajgcy poza blaszki powiezi Geroty
T3 a: nacieczenie nadnercza lub okotonerkowej tkanki ttuszczowe;j
T3 b: czop nowotworowy w zyle gtdwnej dolnej do poziomu przepony
T3 c: czop nowotworowy w zyle gtéwnej dolnej powyzej poziomu

przepony

T4: guz wykracza poza blaszki powiezi Geroty

N - regionalne wezty chtonne

NX: nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chtonnych

NO: nie stwierdza sie przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych
N1: przerzut w jednym sposréd regionalnych weztéw chtonnych

N2: przerzuty w wielu regionalnych weztach chtonnych

M — przerzuty odlegte

MX: nie mozna oceni¢ przerzutow odlegtych
MO: nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych

M1: stwierdza sie przerzuty odlegte

Tah. 4. Stadia zaawansowania raka nerkowo-komorkowego

Table 4. Renal cell carcinoma staging

stadium | T
stadium |l T2
stadium Il T1 lub T2
T3
stadium IV T4
TX-4
TX-4

go, okreslonego na podstawie ba-
dania histopatologicznego usunie-
tej nerki. Najistotniejszymi prze-
stankami warunkujgcymi przezycie
chorych na RCC, wynikajgcymi
z oceny klinicznej i patologicznej,
sg stopien miejscowego zaawan-

NO MO
NO MO
N1 MO
NO lub N1 MO
NX-0-1 MO
N2 MO
NX-0-1 MO

sowania guza, obecnos¢ przerzu-
tow do weztéw chtonnych oraz
istnienie przerzutéw odlegtych
w chwili rozpoznania nowotworu
[8, 18, 19]. Udowodniono, ze ro-
kowanie u chorych, u ktérych
guz ograniczony jest do narzadu

(T <2, NO, MO) jest znacznie lep-
sze niz u chorych z przerzutami
do weztéw chtonnych lub do na-
rzgdow odlegtych — przezycie 5-
letnie chorych na RCC wynosi ok.
60 proc., zas$ chorych na RCC
z przerzutami 0-20 proc. Innymi
czynnikami rokowniczymi sg wiel-
kos¢ guza; typ histologicznego
utkania guza; stopien zréznicowa-
nia cytologicznego komodrek guza
(grade) - kryteria przydatne do
okreslenia tej cechy w skali od
1 do 4 opracowata Fuhrman (tab.
5.) [20]; rodzaj komodrek wystepu-
jacych w guzie; zawartos¢ w nich
DNA,; stan ich jgder komdrkowych,
oceniony morfologicznie i morfo-
metrycznie oraz stan ogoélny cho-
rego [21]. Inne cechy, takie jak
wiek, rasa i pte¢ wydajg sie mniej
istotne pod wzgledem rokowni-
czym. Szczegodlng grupe ryzyka
stanowig osoby w wieku 50-70 lat,
bowiem w tym wieku zapadalnos¢
na RCC jest najwieksza [1] oraz
osoby, u ktérych wystepujg czyn-
niki ryzyka RCC, wsrod ktérych za
najistotniejsze uznaje sie dtugo
utrzymujgca sie otytosc¢, niski stan
socjalno-ekonomiczny, palenie ty-
toniu, napromienianie przestrzeni
zaotrzewnowej (np. u chorych
poddanych radioterapii po usunie-
ciu jadra z powodu raka) [15].

Badania obrazowe wykorzysty-
wane standardowo do rozpoznania
guza nerki (TAUS, CT) nie stwarza-
ja mozliwosci ostatecznego okre-
Slenia patomorfologicznego charak-
teru nowotworu, wyjgwszy angio-
myolipoma (AML), ktérego obraz
zaréwno ultrasonograficzny, jak
i w CT jest bardzo charaktery-
styczny [22]. Biopsje guza nerki

Tah. 5. System klasyfikaciji ztosliwos$ci raka nerkowo-komérkowego na podstawie wygladu jader komdrkowych [wg 20]
Table 5. Fuhrman’s classification system for nuclear grade in renal cell carcinoma

Stopieni Wielko$¢ jader
grade komérkowych
1 10 mm

2 15 mm

3 20 mm

4 >20 mm

Ksztat jader
komérkowych

Jaderka

okragty
nieregularny
nieregularny wyrazne

dziwaczny, czesto
wieloptatowy

nie wystepuja lub nie sg widoczne

mate (widoczne pod powiekszeniem 400 razy)

wyrazne, z duzymi depozytami chromatyny
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wykonuje sie wyjatkowo, jedynie
wowczas, gdy jej wynik mogtby
mie¢ znaczenie dla wyboru sposo-
bu leczenia, zwtaszcza woéwczas,
gdy istniejg watpliwosci, czy masa
wykryta w nerce jest nowotworem.
Rezygnacje z biopsji guzéw nerki
uzasadnia duza czuto$¢ i doktad-
nos¢ rozpoznawania tych guzéw
na podstawie badan obrazowych,
a takze fakt, ze informacje uzyska-
ne na podstawie biopsji nie wpty-
wajg na zmiane postepowania
leczniczego 85-90 proc. guzow
[23]. Wprawdzie nie udowodniono,
ze biopsja stwarza istotne ryzyko
rozsiewu nowotworu lub/i wszcze-
pienia komodrek guza w obreb ka-
natu wktucia igty, jednak wartos¢
tego badania jest ograniczona
rowniez z powodu wystepowania
wynikow fatszywie ujemnych [24].
W razie potrzeby uzyskania mate-
riatu z guza do badania przed
operacja lepiej jest wykonac biop-
sje rdzeniowg (igta tru-cut pod
kontrolg TAUS Ilub CT), bowiem
wiarygodnos¢ cienkoigtowej biop-
sji aspiracyjnej jest mniejsza [25].

Jedynym skutecznym sposobem
leczenia raka nerki jest leczenie
chirurgiczne. Postepowaniem stan-
dardowym jest wykonanie nefrek-
tomii radykalnej (wyciecie nerki
wraz z guzem, torebkg ttuszczowa,
blaszkami powiezi Geroty, nadner-
czem i regionalnymi weztami
chtonnymi) [26-29]. U wybranych
chorych, u ktorych niewielki guz
(najwiekszy wymiar <4 cm) znajdu-
je sie w nerce obwodowo, mozna
rozwazy¢ wykonanie operacji
oszczedzajacej nerke (NSS - ne-
phron sparing surgery) [30-32]. Je-
$li duza rozlegtos¢ guza oraz/lub
istnienie masywnych przerzutéw do
weztow chtonnych lub odlegtych
narzgdow uniemozliwia doszczetne
usuniecie nowotworu, nalezy roz-
wazy¢ podjecie paliatywnego le-
czenia chirurgicznego (usuniecie
nerki dotknietej nowotworem) i za-
stosowania leczenia uzupetniajgce-
go, np. immunoterapii lub skojarze-
nia jej z chemioterapig [33, 34].

Wybdr metody dotarcia do ner-
ki w celu wykonania nefrektomii
radykalnej, a takze zakres nefrek-
tomii oraz mozliwos¢ ograniczenia
operacji do NSS sg przedmiotem
dyskusiji.

W przypadku duzych guzow wy-
korzystuje sie dostep przezotrzew-
nowy, jednak coraz czesciej ope-
racje wykonuje sie z dostepu ledz-
wiowego, co przyczynia sie do
zmniejszenia jej inwazyjnosci bez
ograniczenia zakresu. Idee opero-
wania z dostepu przezotrzewnowe-
go uzasadniano potrzebg jak naj-
wczesniejszego dotarcia do szypu-
ty naczyniowej bez wywierania
ucisku na guz przed podwigzaniem
tetnicy nerkowej, a nastepnie zyty
nerkowej. Dazenie do unikniecia
uciskania guza przed zaopatrze-
niem zyty nerkowej wynika z oba-
wy przed prowokowaniem rozsiewu
komorek nowotworowych do Kkrwi
i tym samym stworzenia niebezpie-
czenstwa powstania przerzutow
w tym mechanizmie. Na podstawie
badan doswiadczalnych stwierdzo-
no, ze ryzyko wymasowania komo-
rek z guza w nastepstwie jego
umiarkowanego uciskania, czyli
w warunkach wystepujgcych pod-
czas nefrektomii  wykonywanej
z dostepu ledzwiowego u chorych,
u ktérych wzglednie nieduza rozle-
gto$¢ nowotworu nie utrudnia do-
tarcia do naczyn nerkowych, jest
znikome [35]. Wyniki tych badan
oraz liczne spostrzezenia kliniczne,
ktére potwierdzity, ze dostep ope-
racyjny do nerki uzyskany przez la-
parotomie przyczynia sie do zwiek-
Szenia czasu trwania operacji, cza-
su hospitalizacji oraz  jest
obarczony wiekszym ryzykiem po-
wiktan, spowodowaty zwiekszenie
popularnosci nefrektomii wykonywa-
nej z dostepu ledzwiowego u cho-
rych, u ktérych wielkos¢ lub poto-
zenie guza nie utrudniajg dotarcia
do szyputy naczyniowej nerki.

Nefrektomia radykalna (wykony-
wana przez laparotomie) jest row-
niez metodg z wyboru leczenia
chorych, u ktérych czop nowotwo-

rowy siega do zyty gtéwnej dolnej
lub nawet do prawego przedsion-
ka serca. Operacja jest wowczas
uzupetniona o trombektomie, wy-
konang przez naciecie zyty gtow-
nej dolnej po odcieciu doptywu
krwi do fragmentu zyty zajetego
przez czop oraz po zacisnieciu
zyty powyzej szczytu czopa. Jesli
czop siega do ponadprzeponowe-
go odcinka zyty gtéwnej dolnej,
istnieje na ogot potrzeba wykona-
nia torakotomii w celu zacisniecia
zyty powyzej czopa. W przypadku
stwierdzenia, ze czop nacieka
$ciane zyty gtownej dolnej, trzeba
zmieniong $ciane wycig¢ i zyte
zrekonstruowac. Jesli czop siega
do prawego przedsionka serca,
niekiedy udaje sie go zen wy-
pchna¢ bez otwierania przedsion-
ka i zatozy¢ zacisk tuz ponizej za-
stawki tréjdzielnej; w przypadku
braku takiej mozliwosci, istnieje
koniecznos¢ otwarcia przedsionka.
Rokowanie u chorych, poddanych
nefrektomii radykalnej i trombekto-
mii, u ktorych czop nie nacieka
$ciany zyty gtéwnej dolnej, nie jest
istotnie gorsze niz u chorych,
u ktérych nie stwierdza sie zylne-
go czopa nowotworowego [36].
Jednym z elementéw nefrekto-
mii radykalnej jest limfadenekto-
mia. Poglady na temat konieczno-
$ci jej wykonania ulegajg zmianie.
Niektérzy badacze w okresie roz-
woju klasycznej nefrektomii rady-
kalnej polecali wykonywanie rozle-
gtej limfadenektomii, obejmujgce;
nie tylko regionalne wezty chton-
ne, ale takze wszystkie wezty oko-
tokawalne i okotoaortalne, od prze-
pony do rozwidlenia aorty, nieza-
leznie od tego, czy stwierdzano
ich powiekszenie, czy nie [37, 38].
Przestankg, ktdorg uzasadniano tak
duzg rozlegtos¢ limfadenektomii
byto stwierdzenie, ze u niektorych
chorych przerzuty wystepujg row-
niez w makroskopowo niezmienio-
nych weztach pozaregionalnych.
Obecnie wiekszos¢ badaczy jest
zdania, ze rozlegta limfadenekto-
mie nalezy wykonac, jesli srédo-
peracyjnie stwierdza sie powiek-
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szenie weztodw chtonnych, nato-
miast jesli wezty nie wykazujg
zmian makroskopowych, nalezy
limfadenektomie ograniczy¢ do
weztéw chtonnych regionalnych,
przy czym ma ona wowczas cha-
rakter postepowania, ktérego ce-
lem jest okreslenie cechy N, nie
za$ charakter terapeutyczny [39].
Trzeba przy tym podkresli¢, ze ist-
nienie przerzutow do weztow
chtonnych, stwierdzone po ich wy-
cieciu, jest zwiastunem niepowo-
dzenia leczenia wskutek rozwinie-
cia sie przerzutéw odlegtych, na-
wet jedli badania wykonane
w chwili rozpoznania guza nie wy-
kazywaty ich istnienia [40].

Koniecznos¢ wyciecia makro-
skopowo niezmienionego nadner-
cza w ramach nefrektomii radykal-
nej rowniez budzita kontrowersje.
Obecnie uwaza sie, ze nadnercze
nalezy wycig¢ wraz z nerka, jesli
jest dotkniete przerzutem (rozpo-
znanie na podstawie CT wykona-
nej przed operacja) lub, jesli roz-
legty guz dotyczy gornej czesci
nerki [41].

Wskazania do operaciji, polega-
jacej na usunieciu guza i pozosta-
wieniu niezmienionej czesci nerki
(NSS), wystepuja u chorych,
u ktérych istnieje koniecznos¢ za-
chowania nerki dotknietej nowo-
tworem. Sg nimi chorzy z nerkg
jedyng, chorzy, u ktérych nowo-
twor wystepuje w obu nerkach
oraz chorzy, u ktérych czynnosc¢
nerki przeciwlegtej w stosunku do
nerki dotknietej guzem jest uposle-
dzona tak, ze chory po wycieciu
nerki zmienionej nowotworowo wy-
magatby stosowania dializ [42].
NSS mozna wykonac, jesli potoze-
nie guza w nerce jest korzystne
(guz bieguna goérnego lub dolne-
go lub guz potozony obwodowo
w srodkowej czesci nerki). Meto-
da ta jest stosowana coraz po-
wszechniej u chorych, u ktérych
nie ma koniecznosci zachowania
nerki przeciwlegtej, jesli najwiek-
szy wymiar korzystnie potozonego
guza nie przewyzsza 4 cm [31,

42, 43]. Czestos¢ wystepowania
miejscowego nawrotu guza po
NSS wynosi od O proc. do <5
proc. [42, 44-48]. Przy czym na-
lezy odrézni¢ nawrdt bedgcy na-
stepstwem pozostawienia w nerce
komorek guza usunietego niedo-
szczetnie (tzw. nawrdt miejscowy
— local recurrence) od nawrotu,
bedgcego wynikiem wspdtistnienia
z guzem wycinanym drobnych gu-
z6w, nierozpoznanych przed ope-
racjg lub w czasie operacji (tzw.
nawrot nerkowy — kidney recurren-
ce). Nalezy przy tym podkresli¢,
ze ryzyko wieloogniskowego wy-
stepowania guza nerki jest tym
wieksze, im wiekszy jest guz za-
sadniczy. Catkowita czestos¢ wy-
stepowania wieloogniskowego
RCC wynosi wg réznych autorow
od 3 do 25 proc., jednak wielkos¢
tego wspodtczynnika w odniesieniu
do nerek dotknietych RCC o naj-
wiekszym wymiarze <3 cm wynosi
od 5 do 18 proc., zas$ czestosc
wystepowania nawrotu miejscowe-
go po NSS jest 10-krotnie mniej-
sza [49-56]. Przyczyna tej réznicy
nie jest jasna. Jednym z jej powo-
déw moze by¢ spontaniczna re-
gresja matych guzéw satelitarnych,
nastepujgca po usunieciu guza
zasadniczego, innym zas pozosta-
wianie guzow satelitarnych w sta-
nie uspienia do czasu naturalne-
go zgonu chorego. Niezaleznie od
tego, w przypadku rozpoznania
guza nerki po NSS, istnieje mozli-
wosC ponownego wykonania takiej
operacji lub catkowitego wyciecia
nerki [57].

Istniejg dwie klasyczne metody
NSS - wyciecie guza wraz z mar-
ginesem niezmienionego migzszu
nerkowego (resection of the kidney)
oraz wytuszczenie guza (enucle-
ation of the tumor). Poczatkowo uwa-
zano, ze szerokos$¢ warstwy nie-
zmienionego migzszu nerkowego
wokot guza w przypadku resekcji
nerki nie powinna by¢ mniejsza niz
5-10 mm, jednak wiele danych,
ktérymi  dysponujemy obecnie,
Swiadczy, ze szerokosc tej warstwy

nie ma istotnego znaczenia, a naj-
istotniejszym jest, aby w miejscu
odciecia usuwanego fragmentu ner-
ki (tzw. margines chirurgiczny) nie
wystepowaty komorki nowotworowe
[68, 59]. Wytuszczenie guza jest
mozliwe, jesli guz jest otoczony to-
rebkg rzekomg. Wytuszczenie jest
technicznie tatwiejsze oraz jest
obarczone mniejszym ryzykiem po-
wiktann (m.in. krwawienia z nerki
oraz wystgpienia przetoki moczo-
wej) po operacji [60, 61]. Niemnigj
istniejg dane Swiadczace, ze cze-
$ciowe wyciecie nerki jest skutecz-
niejszg metodg NSS od wytuszcze-
nia guza. Stwierdzono bowiem, ze
ryzyko istnienia komoérek nowotwo-
rowych w torebce rzekomej RCC
o $rednicy 4 cm wynosi do 10
proc., zas ryzyko istnienia komaorek
w obrebie pozornie niezmienionego
makroskopowo migzszu nerki przy-
legajgcego do nacieczonej przez
nowotwor torebki guza wynosi 4,6
proc. [62]. Ostatnio wysunieto su-
gestie, ze wielkos¢ guza nerki, na-
wet jesli najwiekszy jego wymiar
przewyzsza 4 cm, nie jest przeciw-
wskazaniem do czesciowego wycie-
cia nerki [63]. Ryzyko powstania
guza w nerce przeciwlegtej w sto-
sunku do nerki poddanej nefrekto-
mii ocenia sie na 1-4 proc. [64].
W ostatnich latach, zaréwno ne-
frektomie radykalng, zwtaszcza
w przypadku guza niezbyt duze-
go, jak i NSS, wykonuje sie meto-
dg laparoskopowg lub retroperito-
neoskopowg. Wyniki tych operacji
sg zachecajgce. Wydaje sie, ze
skutecznos$c¢ leczenia tymi meto-
dami nie ustepuje skutecznosci le-
czenia klasycznymi metodami chi-
rurgicznymi, jednak jeszcze nie
mozna formutowac ostatecznych
opinii na ten temat. Zaletg opera-
cji laparo- i retroperitoneoskopo-
wych jest ich mata inwazyjnosc.
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