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Wstep. Rozw6j nowych metod obrazowa-
nia nerek oraz postep techniki operacyj-
nej spowodowaty, ze coraz czgsciej pro-
ponuje sie chorym na nowotwory nerek
leczenie oszczedzajace narzad. Nieinwa-
zyjne metody obrazowania narzadéw ja-
my brzusznej oraz upowszechnianie wie-
dzy medycznej prowadza do wzrostu licz-
by przypadkowo wykrytych guzéw nerek
o matych wymiarach i dogodnej do re-
sekcji lokalizacji. Na poczatku lat 90.
XX w. odsetek wykrytych przypadkowo
bezobjawowych guzéw nerek wynosit 10
proc., a obecnie siega on 50 proc.
Celem pracy jest ocena metod oszcze-
dzajacych narzad, stosowanych u cho-
rych na raka nerki.

Materiat i metody. Poddano analizie
materiat zgromadzony w bazie danych
Medline, dotyczacy obecnie stosowa-
nych technik leczenia oszczedzajacego
narzad w raku nerki (zabieg otwarty
i laparoskopowy NSS, niszczenie guza
z zastosowaniem fal radiowych, kriote-
rapie), jak rowniez czynniki wptywaja-
ce na wyniki leczenia.

Whioski. Leczenie raka nerki oszczedza-
jace narzad mozna stosowac w wyse-
lekcjonowanej grupie chorych. Po zakon-
czeniu prowadzonych aktualnie wielo-
osrodkowych badan randomizowanych
bedzie mozna zaproponowac zasady po-
stepowania u chorych na mate guzy ne-
rek wykryte przypadkowo.

Stowa kluczowe: rak nerki, metody
oszczedzajace narzad.
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Wstep

Rozwoj nowych metod obrazowania nerek oraz postep techniki operacyj-
nej spowodowaty, ze coraz czesciej proponuje sie chorym na nowotwory ne-
rek leczenie oszczedzajace narzad.

Nieinwazyjne metody obrazowania narzadéw jamy brzusznej (USG, TK —
z rekonstrukcjg komputerowa obrazu 3D, MNR) oraz upowszechnianie wie-
dzy medycznej (radio, telewizja, Internet) prowadza do wzrostu liczby przy-
padkowo wykrytych guzéw nerek o matych wymiarach i dogodnej do resek-
¢ji lokalizacji. Na poczatku lat 90. XX w. odsetek wykrytych przypadkowo bez-
objawowych guzdw nerek wynosit 10 proc., a obecnie siega 50 proc. [1].

Wprowadzenie nowych technik chirurgicznych: chirurgii laparoskopowej
(przezotrzewnowej i pozaotrzewnowej) oraz zastosowanie nowych narzedzi chi-
rurgicznych i rozwiazan technicznych utatwiaja wykonanie zabiegu. Do nowych
narzedzi chirurgicznych naleza: néz wodny, koagulatory: laserowe
(Nd-Yag, CO,), mikrofalowe, na podczerwien, kleje tkankowe, gtowice ultraso-
nograficzne pozwalajace oceni¢ anatomie narzadu w trakcie zabiegu operacyj-
nego, aparaty USG oceniajace przeptyw krwi w naczyniach metoda Dopplera.

Zabiegi chirurgiczne oszczedzajace nerke (NSS)

Do zabiegbw oszczedzajgcych miazsz nerki zalicza sie:
« enukleacje guza,
* wyciecie guza z marginesem niezmienionego migzszu nerki.

Wskazania do leczenia chirurgicznego organooszczedzajacego u chorych
z rakiem nerki:
» NSS z koniecznosci (bezwarunkowe, bezwzgledne),
* NSS ze wskazan warunkowych, wzglednych,
* NSS z wyboru (selektywne, elektywne).

Przez wiele lat wskazaniami bezwzglednymi do leczenia chirurgicznego
oszczedzajacego narzad (NSS) byty: obustronne guzy nerek, guz jedynej czyn-
nej nerki, zespdt von Hippel-Lindau. Do wskazan wzglednych zaliczono: kami-
ce nerek, zmieniong miazdzycowo tetnice nerki przeciwnej, odptyw pecherzo-
wo-moczowodowy po stronie przeciwnej do guza, zaawansowang cukrzyce,
nadcisnienie tetnicze, zapalenie odmiedniczkowe nerek. Do wskazan elektyw-
nych nalezy zaliczy¢ przypadki matych guzéw (do 4 cm?), potozonych obwo-
dowo, powierzchownie u mtodych chorych. Oczywiscie, kryteria wielkosci gu-
za (zwykle do 4 cm), jego potozenie obwodowe oraz Sciste granice wieku cho-
rego pozostaja kwestig subiektywna, zalezng od doswiadczenia operatora.

Technika NSS

Powszechnie uwaza sie, ze enukleacja guza nie powinna by¢ wykonywana,
gdyz istnieje duze prawdopodobienstwo pozostawienia komérek nowotworu
w lozy po usunietym guzie. Cze$¢ guzéw ma Zle rozwinieta tzw. pseudotoreb-
ke, ktéra moze by¢ nacieczona komérkami raka. U 10 proc. chorych z guzem
o0 matych rozmiarach stwierdzono mikroskopowe naciekanie torebki [2].
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Introduction. The growing number of
kidney cancer patients treated by
nephron sparing methods can be
explained by the improvement of surgical
technique and diagnostic methods.
Imaging of the abdomen organs using
the non invasive methods and making
the medical knowledge more common
lead to increase number of the new
diagnose tumor cases in small size, low
stage and easy to removed by surgery.
In the beginning of the 90’s the
percentage of the randomly diagnosed
asymptomatic kidney tumor cases was
at the level of 10% and now reached the
level of the 50%.

Purpose. The aim of the study is
assessment of the nephron sparing
treatment methods in renal cancer
patients.

Material and methods. Medline
computerized literature searches were
performed to identify methods of the
nephron sparing treatments in renal
cancer patients (surgical procedure and
laparoscopy and tumor removing using
the radiofrequency ablation r and
cryotherapy) as well as the factors
influencing on the final treatment results.
Conclusions. Nephron sparing treatment
provides effective therapy in selective
group of renal cancer patients. Atfter the
end of the currently caring multicentre
randomised trials could be possible to
propose a new treatment standards in
small size tumors patient cases randomly
diagnosed.

Key words: renal cell carcinoma,
nephron sparing methods.

Tab. 1. Powiktania po NSS (proc.) [3]
Table 1. Complications of NSS

Zgony  Uszkodzenia Przetoki Dializoterapia ~ Krwawienie  Reperacja
sledziony moczowe
14 (1,6) 3(0,6) 78 (7,4) 18 (4,9) 27 (2,8) 22 (1,9)

Tab. 2. Wyniki leczenia NSS ze wskazah bezwzglednych, wzglednych i elektywnych [3]
Table 2. Outcome of NSS for any indications

Przezycie Wznowa miejscowa Okres obserwacji

72-100 proc. 0-10 proc. 24~75 mies.

Tab. 3. Wyniki NSS ze wskazan elektywnych [3]
Table 3. Outcome of elective NSS

Przezycie Wznowa miejscowa  Sredni rozmiar guza  Sredni okres obserwadji

90-100 proc. 0-7,3 proc. 2,6-4,3 cm 35-120 mies.

NSS wykonuje sie z dostepu ledzwiowego. Wykonujac ciecie w okolicy
ledzwiowej uzyskuje sie dobry dostep do poszczegdlnych czesci nerki. Ca-
ta powierzchnia nerki powinna by¢ systematycznie ogladnieta w trakcie
zabiegu, celem wykluczenia guzkéw satelitarnych. Stosujac dostep poza-
otrzewnowy zapobiega sie wyciekowi moczu do jamy otrzewnowej w ra-
zie powstania przetoki moczowej. Dostep ledZzwiowy jest rowniez wygod-
ny, gdy istnieje koniecznos¢ okresowego niedokrwienia nerki. W takiej sy-
tuacji zaciska sie szypute miekkim klemem naczyniowym lub asystent
uciska szypute pomiedzy palcami. Gdy przewiduje sie niedokrwienie miaz-
szu dtuzsze niz 20-30 min, oktada sie nerke pokruszonym lodem. R6zne-
go rodzaju nowoczesne rozwigzania techniczne opisane powyzej utatwia-
ja resekcje guza z co najmniej kilkumilimetrowym marginesem zdrowego
miazszu. Guz nalezy usunaé w jednym kawatku z marginesem zdrowo wy-
gladajacego miazszu nerki z otaczajaca tkanka ttuszczowa. W przypadku
podejrzenia pozostawienia czesci guza w lozy wskazane jest badanie do-
razne wycinkéw pobranych z lozy po usunietym guzie.

Powiktania po NSS w grupie 1129 chorych prezentuje tab. 1. [3].

Wyniki leczenia w grupie 1 833 chorych poddanych NSS ze wskazan bez-
wzglednych, wzglednych i elektywnych prezentuje tab. 2. [3].

Wyniki leczenia w grupie 611 chorych poddanych NSS ze wskazan elek-
tywnych prezentuje tab. 3. [3].

Czynniki wptywajace na wyniki leczenia NSS

Wielkosé resekowanego guza wydaje sie najistotniejszym czynnikiem
rokowniczym u chorych poddanych NSS [4-6]. Wiekszo$¢ autordw uwa-
73, iz nie powinno wykonywac sie NSS, gdy guz ma rozmiary wieksze niz
4 cm [7]. Wraz ze wzrostem wielkosci guza wzrasta prawdopodobienstwo
dodatniego marginesu chirurgicznego i wystepowania zmian wieloogni-
skowych. Jednak wyniki opublikowanych prac z ostatnich lat wykazuja, ze
w wybranych przypadkach granica wielkosci guza przesuneta sie nawet
do 7 cm[7].

Hafez wykazat znamienng réznice statystyczng w przezyciu 5- i 10-letnim
pomiedzy grupami chorych z guzem <4 cmi > 4 cm [5]. Z tego powodu za-
proponowano, aby stopief T1 obejmowat guzy o rozmiarach do 7 cm, w tym
TlAguzy <4cmiTlb > 4 cm[4, 5].

Z kolei z badan prezentowanych przez Belldegruna i Thrashera nie wyni-
ka, iz chorzy z guzami o $r. <4 cm maja lepsze rokowanie niz grupa, w ktorej
rozmiary guza mieszcza sie w granicach 4-7 cm [8, 9].
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Tab. 4. Rokowanie po NSS a utkanie mikroskopowe guza [20]
Table 4. Prognosis in relation to histopathology results

Histologiczny 3-letnie przezycie 5-letnie przezycie

podtyp guza bez cech nowotworu bez cech nowotworu
konwencjonalny 78 73
brodawkowaty 91 91
chromofobny 92 87
onkocytoma 98 98

Potozenie guza

Z badan prezentowanych przez wielu autoréw wynika,
iz potozenie guza nie wptywa na przezycie chorych podda-
nych NSS [10, 11].

Margines chirurgiczny

Poczatkowo uwazano, iz w trakcie wykonywania NSS
szeroko$¢ warstwy niezmienionego miazszu nerki otacza-
jacego guz powinna wynosi¢ co najmniej 1 cm. Jednak p6z-
niejsze dane wskazuja, iz grubos¢ marginesu prawidtowe-
go miagzszu nerki nie wptywa na przezycie chorych, a istot-
nym czynnikiem prognostycznym jest obecnos¢ komorek
nowotworowych w linii ciecia chirurgicznego [9, 12]. We-
dtug réznych autoréw margines kilku milimetréw prawidto-
wego miazszu nerki zapobiega wznowie miejscowej [9, 12].

Wieloogniskowosé guza

W badaniach autopsyjnych obecnosé¢ drobnych guzkéw
satelitarnych wokot gtéwnej masy guza ocenia sie na 4-25
proc. [13, 14]. Badanie mikroskopowe usunietych nerek sek-
cjonowanych co 3-5 mm wykazato obecnos¢ zmian wielo-
ogniskowych w 6,5-28 proc. przypadkédw [3]. Prawdopodo-
biefstwo wykrycia zmian wieloogniskowych w przedope-
racyjnym CT i USG wynosi 22,9 proc. [15].

Czynnikami zwiekszajacymi prawdopodobienstwo wysta-
pienia guzéw satelitarnych raka sa: wielkos¢ guza >pT2, obec-
nos¢ komérek nowotworowych w Swietle naczyn, typ brodaw-
kowaty raka i stopien ztosliwosci histologicznej raka [13, 16].

Analiza wynikéw 1 833 zabiegdw NSS wykazata, ze wzno-
wa miejscowa wystepuje u 0-10 proc. chorych, co pozostaje
W sprzecznosci z przytoczonymi wyzej danymi. Nie wyjasnio-
no przyczyny rzadszego wystepowania wznowy miejscowej
w poréwnaniu do obecnosci drobnych guzkéw satelitarnych.

Tab. 5. Wyniki leczenia NSS i radykalnej nefrektomii
Table 5. Outcome of radical nephrectomy and NSS

Radykalna nefrektomia

niewydolnos¢ pozostatego migzszu nerki
czas operacji

przetoki moczowe

dtugosc¢ hospitalizacji

koszty leczenia

Smiertelnos¢ okotooperacyjna

prawdopodobienstwo 22 proc.

krotszy

poréwnywalne
poréwnywalne

poréwnywalna

Inne czynniki

Z badan przeprowadzonych przez Lichta wynika, iz 5-let-
nie przezycie wolne od wznowy nowotworu (cancer speci-
fic survival) w grupie chorych, u ktérych guz wykryto przy-
padkowo wynosi 94 proc., a w grupie chorych, u ktorych do-
legliwosci byty powodem wykrycia guza wynosi 83 proc.
[17]. Piecioletnie przezycie chorych wolne od wznowy no-
wotworowej po resekcji czesciowej z koniecznosci wynosi
75 proc. chorych, a siega 95 proc. w grupie chorych, u kt6-
rych wykonano te zabiegi z przyczyn elektywnych [4, 18, 19].

Do innych czynnikéw wptywajacych na wyniki NSS na-
lezg: stopien ztosliwosci histologicznej, typ histologiczny
guza (lepiej rokuja raki brodawkowate, chromofobne, tab.
4.) [20].

Poréwnanie wynikéw leczenia NSS z radykalng nefrek-
tomig prezentuje tab. 5. [7].

Laparoskopowa czeSciowa nefrektomia
(przezotrzewnowa, pozaotrzewnowa)

Po wprowadzeniu laproskopowej czesciowej nefrekto-
mii zabieg ten wykonywano u wyselekcjonowanej grupy
chorych z matymi guzami nerek potozonymi obwodowo
i powierzchownie [21, 22]. Obecnie przeciwwskazaniem
do wykonywania tego zabiegu sg jedynie czop nowotwo-
rowy w zyle nerkowej i mnogie guzy nerki. Do wzgled-
nych przeciwwskazah nalezg znaczna otytos¢ chorego
i uprzednie zabiegi chirurgiczne na zmienionej nowotwo-
rowo nerce.

Poréwnanie wynikow laparoskopowej i otwartej NSS na
grupie 200 chorych prezentuje tab. 6. [23].

Wprowadzenie nowych rozwiazan technicznych, takich
jak n6z wodny, koagulatory laserowe, mikrofalowe, na pod-
czerwien, kleje tkankowe, utatwia wykonywanie zabiegdw
laparoskopowych.

Podsumowanie

Wznowa miejscowa po NSS moze by¢ spowodowana
obecnoscia guzkow satelitarnych (nawrdt nerkowy — kid-
ney recurrence) nierozpoznanych przed lub w trakcie zabie-
gu, niedoszczetnym (nawrét miejscowy — local recurrence)
wycieciem nowotworu, a takze rozwojem nowego ogniska
w pozostatym migzszu nerki.

NSS
prawdopodobienstwo 12 proc.
dtuzszy

brak 3-21 proc.
poréwnywalne

poréwnywalne

poréwnywalna
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Tab. 6. Wyniki leczenia nowotworéw nerek laparoskopowa i otwartg NSS [23]

Table 6. Results of laparoscopic and open NSS

Laparoskopia 100 chorych Zabieg otwarty 100 chorych P
czas zabiegu dtuzszy krotszy <0,001
utrata krwi mniejsza wigksza <0,001
czas niedokrwienia dtuzszy krétszy <0,001
zuzycie Srodkéw przeciwbdlowych mniejsze wieksze <0,001
czas hospitalizacji krétszy dtuzszy <0,001
czas rekonwalescencji krotszy dtuzszy <0,001
liczba powiktan srédoperacyjnych poréwnywalna poréwnywalna =0,02
liczba powiktan pooperacyjnych poréwnywalna poréwnywalna =0,27
poziom kreatyniny po zabiegu poréwnywalna poréwnywalna =0,99
czestos¢ dodatniego marginesu chirurgicznego poréwnywalna poréwnywalna =0,11
koszty catej procedury mniejsze wigksze <0,002

Fakty przemawiajace przeciw NSS: Krioterapia

1) wieloogniskowos¢ zmian nowotworowych,

2) obecnos¢ zmian przednowotworowych w nerce opero-
wanej z powodu raka — srédkanalikowa dysplazja nabton-
kowa (stan przednowotworowy wszystkich podtypéw ra-
ka jasnokomorkowego nerki), gruczolak (stan przedno-
wotworowy raka brodawkowatego),

3) do 20 proc. operowanych przypadkdéw mikroskopowe
przekraczanie pseudotorebki guza,

4) mikronaciekanie tkanki ttuszczowej okotonerkowej,

5) naciekanie naczyn w miazszu nerki,

6) duze ryzyko wznowy guza, gdy wysoki stopien ztosliwo-
Sci histologicznej, komponenta sarkomatoidalna (przy-
pominajacy miesaka),

7) brak prospektywnych randomizownych badan klinicz-
nych na duzej liczbie chorych, leczonych czesciowa ne-
frektomig z wyboru, czas obserwacji zbyt krotki, by moz-
na byto jednoznacznie wykazag, iz elektywna NSS moze
by¢ wykonywana w codziennej praktyce klinicznej,

8) brak jednolitego sposobu kwalifikowania chorych do NSS:

» wielkos¢ guza (2-3-4-5 cm?),

« lokalizacja (?),

9) od chwili operacji do konca zycia czeste kontrole.

Fakty przemawiajace za NSS:

1) mozliwos¢ wystapienia nowotworu w nerce po stronie
przeciwnej — 2 proc.,

2) wyniki odlegte poréwnywalne z radykalna nefrektomia
(jednak krotszy czas obserwacji),

3) ryzyko obnizenia wydolnosci pozostatej nerki,

4) ryzyko wzndw miejscowych mniejsze niz prawdopodo-
bienstwo wystapienia zmian wieloogniskowych.

Minimalnie inwazyjne metody oszczedzajgce nerke

Obecnie coraz czesciej celem zniszczenia komérek no-
wotworowych uzywa sie réznego rodzaju Zrédet energii,
wprowadzanych do guza droga przezskdrng (pod kontrolg
USG, TK, MNR) lub w trakcie zabiegu laparoskopowego.

|dea zabiegu polega na nagtym zamrozeniu tkanki nowo-
tworowej (do temp. ponizej -40°C), co powoduje uszkodze-
nie drobnych naczyn odpowiedzialnych za odzywianie gu-
za. Brak ukrwienia jest przyczyna martwicy tkanek. Po ok.
30 dniach w miejscu martwicy powstaje blizna kolagenowa.
Aktualnie dostepne urzadzenia wykorzystuja temperature cie-
ktego argonu (temp. wrzenia — 186°C) lub azotu (temp. wrze-
nia—196°C) do wywotania martwicy guzéw nowotworowych
[24]. Obrazowanie w czasie rzeczywistym (USG, CT, MNR) uta-
twia wykonanie i ocene zakresu martwicy. W czasie zabiegu
wskazane jest zamrozenie prawidtowego migzszu nerki na
gtebokos¢ ok. 1 cm. W trakcie badan kontrolnych ocenia sie
zakres martwicy wykonujac USG naczyh metoda Dopplera.

Tego typu zabiegi obecnie wykonuje sie zwykle u star-
szych os6b, u ktérych Srednica guza <3 cm. Guz powinien
by¢ umiejscowiony w wystarczajacej odlegtosci od uktadu
kielichowo-miedniczkowego nerki, zeby zapobiec jego uszko-
dzeniu w trakcie zabiegu.

W czasie 3 lat po wykonaniu krioablacji u 90 chorych roz-
miary tkanki martwiczej zmniejszyty sie o 77 proc. U 31 proc.
chorych w badaniach obrazowych nie stwierdza sie zmian
Swiadczgcych o przebytym zabiegu [23].

Nalezy zaznaczy¢, ze metoda zamrozenia guza nie jest
stosowana powszechnie, pozostajac na razie w sferze ba-
dan naukowych.

Niszczenie guza z zastosowaniem fal radiowych
(Radiofrequency ablation, RFA)

RFA jest jedna z metod niszczenia tkanki nowotworowej
wykorzystujaca prad elektryczny o wysokiej czestotliwosci,
wytwarzany przez generator fal radiowych. Prad o duzej cze-
stotliwosci powoduje wzbudzane termicznie tarcie czgste-
czek, wewngtrzkomérkowa denaturacje biatek, przerwanie
ciagtosci bton komérkowych, doprowadzajac do martwicy
skrzepowej w tkance guza. Temperatura w miejscu dziatania
fal radiowych wzrasta do 60-100°C. TK'i/lub MNR umozliwia-
ja sledzenie zakresu obszaru uszkodzenia przez fale radiowe.
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Przydatnos¢ USG jest ograniczona, gdyz fale radiowe
i pecherzyki gazéw powstajace na obwodzie poszerzajace-
go sie uszkodzenia migzszu powoduja, iz obraz uzyskany

na ekranie monitora aparatu USG jest nieczytelny.

Trudno jednoznacznie wypowiedzie¢ sie o skutecznosci
RFA. Komorki nowotworowe stwierdzono we wszystkich
preparatach mikroskopowych badanych po RFA u 20 cho-
rych [25]. Podobnie badania Rendona kwestionuja skutecz-
nos¢ niszczenia komérek nowotworowych za pomoca fal
radiowych [25, 26]. Z kolei w pracy prezentowanej przez Ma-
tlaga skutecznos¢ metody zostata potwierdzono w 8 na 10

poddanych ablacji guzéw [27].

Trudno jednoznacznie wypowiedziec sie o skutecznosci
stosowanych metod ze wzgledu na brak weryfikacji mikro-
skopowej poddanych ablacji guzéw oraz zbyt krétki okres
obserwacji chorych. Kolejnym problemem jest niewatpliwe

brak standaryzacji urzadzen.

W ciggu ostatnich kilku lat opisywane sa préby leczenia
nowotworu nerek, wykorzystujgce zogniskowana fale ultra-
dzwiekowa (high intensity focused ultrasound), mikrofalo-
wa termoterapie (microwave thermotherapy), stereotak-

tyczna radioterapie fotonami.
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