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Rozwój metod oszczêdzaj¹cych

w chirurgii onkologicznej innych na-

rz¹dów, zakwestionowanie zasad

nefrektomii radykalnej ustalonych

w 1963 r. przez Robsona, a przede

wszystkim rozwój metod obrazo-

wych, prowadz¹cy do lawinowego

wzrostu rozpoznañ ma³ych, bezob-

jawowych guzów nerki, spowodo-

wa³ wprowadzenie do praktyki kli-

nicznej czêœciowej resekcji nerki

z wyboru w chorobach nowotworo-

wych. Metoda ta usprawiedliwiona,

je¿eli stosowana z koniecznoœci

w przypadku guzów jedynej anato-

micznie lub czynnoœciowo nerki,

jest coraz powszechniej stosowana

w codziennej praktyce w przypad-

ku niedu¿ych guzów przy obecno-

œci zdrowej drugiej nerki. Sta³o siê

tak, zanim zasadnoœæ takiego po-

stêpowania zosta³a potwierdzona

w prowadzonych aktualnie rando-

mizowanych, prospektywnych do-

œwiadczeniach klinicznych. 

Podstawowym problemem w przy-

padku stosowania NSS z wyboru

jest znany fakt wieloogniskowoœci

guzów nerki (7,5–10,2%). Co wiêcej,

wszystkie badania pokazuj¹, ¿e ak-

tywnoœæ biologiczna guzów satelitar-

nych równa jest aktywnoœci guza

pierwotnego i przewy¿sza kilkuset-

krotnie aktywnoœæ nowotworów wy-

krytych przypadkowo podczas sek-

cji, z których wiêkszoœæ nigdy nie

objawi siê klinicznie. W znanych

obecnie doniesieniach odsetek na-

wrotów nerkowych jest znacznie ni¿-

szy ni¿ przytoczony powy¿ej odse-

tek wieloogniskowoœci. Byæ mo¿e

maj¹ na to wp³yw nieznane dotych-

czas procesy immunologiczne, za-

chodz¹ce po usuniêciu guza pier-

wotnego, ale bardziej prawdopodob-

ny wydaje siê scenariusz, i¿ czas

obserwacji jest ci¹gle zbyt krótki,

aby wychwyciæ prawdziw¹ skalê te-

go zjawiska. 

Na wiele pytañ nie znamy ci¹gle

odpowiedzi. Jaka jest graniczna

wielkoœæ guza, przy którym NSS

z wyboru jest najbardziej bezpiecz-

na (2,5; 3,5; 5,0 cm), jaki powinien

byæ margines resekcji zdrowej tkan-

ki wokó³ guza, ocena doszczêtno-

œci resekcji podczas zabiegu, sche-

mat kontroli pooperacyjnej, czy spo-

sób postêpowania na wypadek

wznowy (nefrektomia, ponowna

NSS)? Czas i nabywane doœwiad-

czenie po coraz czêœciej wykony-

wanych operacjach NSS z wyboru

przynios¹ odpowiedzi na wiêkszoœæ

z tych pytañ, ale wydaje siê, i¿ me-

toda ta bêdzie siê coraz bardziej

rozwijaæ i zagnieŸdzi³a siê na sta³e

w klinikach urologii. 

Aspekty techniki chirurgicznej,

obecnie bardzo precyzyjnie ustalo-

ne, nie budz¹ wiêkszych dyskusji.

Resekcje czêœciowe wykonywane na

drodze laparoskopowej zdobywaj¹

coraz wiêksz¹ popularnoœæ, a ich

zasadnoœæ wydaje siê byæ uspra-

wiedliwiona w tym samym stopniu,

jak zasadnoœæ operacji otwartych.

W fazie eksperymentu klinicznego

znajduj¹ siê techniki minimalnie in-

wazyjne: krioablacja, termoablacja,

niszczenie guza za pomoc¹ zogni-

skowanej wysokoenergetycznej fali

ultradŸwiêkowej (HIFU) czy wstrzyk-

niêcia alkoholu do guza. Mo¿na je

wykonywaæ na drodze operacji

otwartych, laparoskopowych czy za-

biegów przezskórnych. Metody te

czekaj¹ na opracowanie najskutecz-

niejszej, skodyfikowanej (powtarzal-

nej) techniki, oraz opracowanie

techniki badañ obrazowych, która

pozwala³yby wiarygodnie oceniæ do-

szczêtnoœæ zabiegu. 
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