
Rak nerkowokomórkowy (Renal cell carcinoma – RCC) jest stosunkowo
rzadkim nowotworem, stanowi on 2–3 proc. wszystkich guzów z³oœliwych
u doros³ych. W Polsce w 2000 r. rozpoznano ok. 3 400 RCC, a z tego powodu
zmar³o 1 416 mê¿czyzn i 840 kobiet [1]. 

W zwi¹zku z rozwojem nowych, nieinwazyjnych metod diagnostycznych,
które s¹ ³atwiej dostêpne, obserwujemy sta³y wzrost wykrywalnoœci przy-
padków zachorowañ na ten nowotwór. Obecnie ok. 25–40 proc. RCC wykry-
wa siê przypadkowo podczas rutynowych badañ USG, rzadko zwi¹zanych
z dolegliwoœciami ze strony dróg moczowych. 

Nierozpoznany RCC potrafi osi¹gn¹æ du¿e rozmiary i dosyæ póŸno daje ob-
jawy kliniczne, zmuszaj¹ce chorego do poszukiwania pomocy lekarskiej.
W zwi¹zku z tym stosunkowo czêsto rozpoznaje siê zaawansowane posta-
cie raka nerki ju¿ w okresie istnienia przerzutów do regionalnych wêz³ów
ch³onnych, a nawet przerzutów odleg³ych. Uwa¿a siê, ¿e ok. 25–30 proc. cho-
rych z RCC zg³asza siê po raz pierwszy do lekarza w okresie istnienia rozsia-
nej choroby nowotworowej [2, 3]. 

Dlatego istotnego znaczenia nabiera opracowanie odpowiedniej strate-
gii i taktyki w rozpoznawaniu i leczeniu RCC. 

Wprowadzenie metody USG jako badania przegl¹dowego jamy brzusznej
z mo¿liwoœci¹ potwierdzenia rozpoznania w badaniach tomografii kompu-
terowej (TK) i magnetycznego rezonansu j¹drowego (NMR) pozwoli³o na pre-
cyzyjne rozpoznanie wczesnych, bezobjawowych postaci RCC i przeprowa-
dzenie zabiegu operacyjnego z szans¹ na pe³ne wyleczenie. Potwierdzeniem
mo¿liwoœci wczeœniejszego RCC jest analiza retrospektywna 288 chorych
poddanych nefrektomii w szpitalu onkologicznym w Niigate w Japonii [4]
w latach 1961–1993. 5-letnie prze¿ycie wszystkich chorych, niezale¿nie od
stopnia zaawansowania, operowanych w latach 1961-1985 wynosi³o 40,9
proc., a w latach 1986–1993 – 64,3 proc., co by³o ró¿nic¹ znamienn¹. Auto-
rzy uwa¿aj¹, ¿e ta znacz¹ca poprawa w 5-letniej obserwacji spowodowana
by³a wiêksz¹ liczb¹ chorych z guzami T1 i T2 operowanych w latach 1986–1993
oraz lepszym wskaŸnikiem prze¿ycia chorych z guzem T3. 

Podstawowym kryterium prognostycznym jest stopieñ zaawansowania kli-
nicznego guza pierwotnego. Wszystkie RCC ograniczone do narz¹du (organ

confined) maj¹ dobre rokowanie z du¿ym prawdopodobieñstwem trwa³ego
wyleczenia po nefrektomii radykalnej. W stadium T2 szansa na wyleczenie mo-
¿e siêgaæ nawet 70–75 proc. [5, 6]. Rokowanie ulega znacznemu pogorszeniu,
gdy guz przekroczy torebkê w³óknist¹ nerki i zaczyna obejmowaæ oko³onerko-
w¹ tkankê t³uszczow¹ [7]. Wiêkszoœæ autorów uwa¿a, ¿e rokowanie zale¿y od
wielkoœci guza oraz stopnia z³oœliwoœci histologicznej (grading) [5, 8, 19]. 

W momencie rozpoznania przerzutów do wêz³ów ch³onnych i/lub czopów
w ¿yle g³ównej dolnej sytuacja rokownicza ulega skomplikowaniu. Inwazja
nowotworu w kierunku wêz³ów ch³onnych jest ogólnie uznana za czynnik
wybitnie pogarszaj¹cy rokowanie. Je¿eli RCC ograniczony jest do narz¹du bez
naciekania torebki nerkowej, przerzutów do wêz³ów ch³onnych lub odleg³ych,

W zwi¹zku z rozwojem nowych, nieinwa-
zyjnych metod diagnostycznych, które s¹
³atwiej dostêpne, obserwuje siê sta³y
wzrost wykrywalnoœci przypadków raka
nerkowokomórkowego (Renal cell carcino-
ma – RCC). 
Nierozpoznany RCC potrafi osi¹gn¹æ du¿e
rozmiary i dosyæ póŸno daje objawy kli-
niczne, zmuszaj¹ce chorego do poszuki-
wania pomocy lekarskiej. W zwi¹zku
z tym, stosunkowo czêsto rozpoznaje siê
zaawansowane postacie raka nerki ju¿
w okresie istnienia przerzutów do regio-
nalnych wêz³ów ch³onnych, a nawet prze-
rzutów odleg³ych. 
Rutynowe badania obrazowe w diagnosty-
ce RCC powinny obejmowaæ badanie USG,
tomografiê komputerow¹ (KT), rentgeno-
gram klatki piersiowej i rzadko obecnie
wykonywan¹ urografiê. Inne badania ob-
razowe wykonywane s¹ jedynie w przy-
padkach wskazañ klinicznych. Nale¿¹ do
nich rezonans magnetyczny (NMR), scyn-
tygrafia koœci, pozytronowa tomografia
emisyjna (PET), badanie naczyniowe (ar-
teriografia têtnic nerkowych, kawografia). 
USG pozwala na rozpoznanie ma³ych, bez-
objawowych guzów, których œrednica jest
wiêksza od 10 mm, wykraczaj¹cych poza
powierzchniê nerki i ró¿nicowanie torbieli
od zmiany litej. Badanie to umo¿liwia rów-
nie¿ ocenê wêz³ów ch³onnych. 
Celem potwierdzenia rozpoznania RCC
u wiêkszoœci chorych wykonuje siê KT ja-
my brzusznej, najczêœciej z u¿yciem œrod-
ka kontrastowego. Badanie pozwala na
okreœlenie dok³adnej lokalizacji guza
w nerce, po³o¿enia guza w stosunku do
okolicznych narz¹dów z wykazaniem
ewentualnego nacieku nowotworowego,
ocenê wêz³ów ch³onnych, nadnercza oraz
¿y³ nerkowych i ¿y³y g³ównej dolnej pod
k¹tem obecnoœci czopa nowotworowego.
Podejrzenie przerzutów RCC do klatki pier-
siowej, mózgu, koœci wymaga wykonania
dodatkowych badañ KT, scyntygrafii lub
klasycznych badañ RTG. 
Rezonans magnetyczny pod wzglêdem
przydatnoœci do diagnostyki RCC jest po-
równywalny z KT, chocia¿ lepiej ró¿nicuje
powik³ane torbiele i s³abo unaczynione gu-
zy, pozwala na lepsz¹ ocenê wêz³ów
ch³onnych i czopów nowotworowych
w uk³adzie ¿ylnym. 
Pozytronowa tomografia emisyjna jest
szczególnie przydatna w monitorowaniu
progresji wznowy miejscowej i przerzutów,
szczególnie do wêz³ów ch³onnych, wykazu-
j¹c wy¿szoœæ w stosunku do TK. 
Mimo coraz dok³adniejszych przedopera-
cyjnych badañ obrazowych choremu nale-
¿y uœwiadomiæ, ¿e mo¿e zaistnieæ sytuacja,
w której wykonana zostanie nefrektomia,
pomimo ¿e w klasycznym badaniu histo-
patologicznym nie stwierdzono nowotwo-
ru z³oœliwego. Mo¿e tak¿e siê okazaæ, ¿e
po czêœciowym wyciêciu nerki bêdziemy
zmuszeni do ponowienia zabiegu opera-
cyjnego, celem wykonania radykalnej ne-
frektomii. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak nerki, metody dia-
gnostyczne. 

Wspó³czesna Onkologia (2005) vol. 9; 3 (98–100)

Wczesne wykrywanie raka nerki

Early detection of renal cancer 

Henryk Zieliñski 

Klinika Urologii, Wojskowy Instytut Medyczny, CSK MON w Warszawie



to po radykalnym usuniêciu czopa nowotworowego ze œwiat³a ¿y³y g³ównej
dolnej 5-letnie prze¿ycie dotyczy 69 proc. chorych. Je¿eli jakikolwiek ww. wa-
runek nie zostanie zachowany, to odsetek 5-letnich prze¿yæ spada poni¿ej 18
proc. [9, 10, 20]. 

Wyst¹pienie przerzutów odleg³ych u chorych na RCC jest czynnikiem pro-
gnostycznym bardzo niekorzystnym. Œrednia d³ugoœæ prze¿ycia w tej grupie
chorych nie przekracza 8 mies. [11]. 

Jak widaæ z przedstawionej analizy, wczesne wykrycie RCC w sposób istot-
ny decyduje o dalszej przysz³oœci chorego. 

Klasyczna dla RCC, jeszcze do niedawna, triada objawów klinicznych: ból,
krwiomocz, wyczuwalny guz w jamie brzusznej, stwierdzana jest obecnie
bardzo rzadko (poni¿ej 10 proc. przypadków). Przy braku wymienionej tria-
dy objawów zwraca siê uwagê na szereg innych objawów szczególnie czêsto
wystêpuj¹cych w zaawansowanych guzach. S¹ to: przyœpieszony OB (czasa-
mi 3-cyfrowy), niedokrwistoœæ bez krwiomoczu, czerwienica spowodowana
zwiêkszonym wytwarzaniem erytropoetyny przez nerkê, nadciœnienie têtni-
cze, hiperkalcemia spowodowana wytwarzaniem przez komórki guza sub-
stancji podobnej do parathormonu, podwy¿szone stê¿enie fosfatazy zasa-
dowej, mog¹ce œwiadczyæ o przerzutach do w¹troby lub koœæca, skrobiawi-
ca, stany podgor¹czkowe, nietypowe neuropatie, które nie s¹ zwi¹zane
z obecnoœci¹ przerzutów i nale¿¹ do tzw. zespo³u objawów paraneoplastycz-
nych (ustêpuj¹cych po usuniêciu nowotworu). 

W badaniu fizykalnym szczególn¹ uwagê zwracamy na ogl¹danie, obma-
cywanie jamy brzusznej, moszny, kana³ów pachwinowych, a tak¿e ocenê wê-
z³ów ch³onnych, szczególnie nadobojczykowych po stronie lewej. 

Poniewa¿ RCC szerzy siê przez rozrost miejscowy naczyniami krwionoœny-
mi i ch³onnymi, a jedn¹ z cech charakterystycznych tego nowotworu jest wra-
stanie do ¿y³ nerkowych i ¿y³y g³ównej dolnej, diagnostyka powinna byæ na ty-
le szeroka, aby na jej podstawie mo¿na by³o oceniæ rozleg³oœæ ogniska pier-
wotnego, a tak¿e uzyskaæ informacje o zajêciu ¿y³, przerzutach oraz stanie
drugiej nerki. Rutynowe badania obrazowe w diagnostyce RCC powinny obej-
mowaæ badanie USG, tomografiê komputerow¹ (KT), rentgenogram klatki pier-
siowej i rzadko obecnie wykonywan¹ urografiê. Inne badania obrazowe wyko-
nywane s¹ jedynie w przypadkach wskazañ klinicznych. Nale¿¹ do nich rezo-
nans magnetyczny (NMR), scyntygrafia koœci, pozytronowa tomografia emisyjna
(PET), badanie naczyniowe (arteriografia têtnic nerkowych, kawografia). 

Wiêkszoœæ RCC jest wykrywana przypadkowo w badaniu USG jamy brzusz-
nej, wykonywanym nie tylko w diagnostyce patologii uk³adu moczowego.
USG pozwala na rozpoznanie ma³ych, bezobjawowych guzów, których œred-
nica jest wiêksza od 10 mm, wykraczaj¹cych poza powierzchniê nerki i ró¿-
nicowanie torbieli od zmiany litej. Badanie to umo¿liwia równie¿ ocenê wê-
z³ów ch³onnych, wrastania RCC do uk³adu ¿ylnego, ale nie pozwala na okre-
œlenie stopnia zaawansowania nowotworu. 

Celem potwierdzenia rozpoznania RCC u wiêkszoœci chorych wykonuje siê
KT jamy brzusznej, najczêœciej z u¿yciem œrodka kontrastowego. Badanie po-
zwala na okreœlenie dok³adnej lokalizacji guza w nerce, po³o¿enia guza w sto-
sunku do okolicznych narz¹dów z wykazaniem ewentualnego nacieku no-
wotworowego, ocenê wêz³ów ch³onnych, nadnercza oraz ¿y³ nerkowych i ¿y-
³y g³ównej dolnej pod k¹tem obecnoœci czopa nowotworowego. Podejrzenie
przerzutów RCC do klatki piersiowej, mózgu, koœci, wymaga wykonania do-
datkowych badañ KT, scyntygrafii lub klasycznych badañ RTG. Znaczny po-
stêp, jaki dokona³ siê w ostatnich latach w technice KT, pozwala obecnie uzy-
skaæ trójwymiarowe obrazy nerki z RCC, ³¹cznie z jej unaczynieniem, które
s¹ porównywalne z obrazami œródoperacyjnymi [12, 23]. 

Rezonans magnetyczny pod wzglêdem przydatnoœci do diagnostyki RCC jest
porównywalny z KT, chocia¿ lepiej ró¿nicuje powik³ane torbiele i s³abo unaczy-
nione guzy, pozwala na lepsz¹ ocenê wêz³ów ch³onnych i czopów nowotworo-
wych w uk³adzie ¿ylnym [14, 15]. NMR powinien byæ stosowany w diagnostyce
RCC w przypadku przeciwwskazañ do TK, w dalszej diagnostyce guzów niejed-
noznacznych w badaniach USG i TK, przed planowan¹ resekcj¹ czêœciow¹ ner-
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ki (MRA), w ró¿nicowaniu przerostu piramidy i krwiaka z gu-
zem nerki oraz ró¿nicowaniu zawa³u nerki [13, 16]. 

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) ze wzglêdu na
koszt jest stosunkowo rzadko wykorzystywana w diagno-
styce RCC. Badanie PET jest szczególnie przydatne w moni-
torowaniu progresji wznowy miejscowej i przerzutów, szcze-
gólnie do wêz³ów ch³onnych, wykazuj¹c swoj¹ wy¿szoœæ
w stosunku do TK [17, 22]. PET wykazuje tak¿e przewagê
w stosunku do innych metod obrazowania w wykrywaniu
przerzutów do uk³adu kostnego [18, 22]. 

Wprowadzenie badañ USG, KT, NMR spowodowa³o zmniej-
szenie liczby wykonywanych badañ naczyniowych w RCC.
Obecnie badania te wykonuje siê w przypadkach w¹tpliwych
guzów nerek w celu poszukiwania obecnoœci naczyñ patolo-
gicznych w guzie, oceny unaczynienia nerki przed planowan¹
czêœciow¹ resekcj¹ w przypadku guza jedynej nerki, a tak¿e
jako wstêp przed embolizacj¹ têtnicy nerkowej w du¿ych gu-
zach przed nefrektomi¹ lub w guzach nieoperacyjnych. 

U ponad 80 proc. chorych na podstawie wykonanych ba-
dañ USG, KT, NMR, badania naczyniowego mo¿na ustaliæ,
z jakimi rodzajami guza mamy do czynienia (³agodny czy z³o-
œliwy). Jednak w ok. 20 proc. przypadków rozpoznanie pozo-
staje niepewne, a decyzjê o ewentualnej operacji musimy
podj¹æ na podstawie ww. badañ. Istnieje mo¿liwoœæ odrocze-
nia zabiegu i powtórzenia badañ po kilku miesi¹cach, szcze-
gólnie w tych sytuacjach, gdzie wiêkszoœæ badañ przemawia
za ³agodnym charakterem guza. Z kolei, je¿eli podejrzewa siê,
¿e guz ma charakter z³oœliwy mo¿na czasami wykonaæ biop-
sjê przezskórn¹ guza lub operacjê zwiadowcz¹. Nale¿y jed-
nak podkreœliæ, ¿e ujemny wynik biopsji nie wyklucza nowo-
tworu z³oœliwego. Je¿eli na podstawie badañ obrazowych
stwierdza siê lity guz z obecnoœci¹ tkanki t³uszczowej, to de-
cyzja o zabiegu jest doœæ prosta. Inaczej przedstawia siê sy-
tuacja, je¿eli stwierdza siê lity guz bez tkanki t³uszczowej lub
guz torbielowaty, wówczas rozpoznanie do koñca mo¿e po-
zostaæ niepewne i nale¿y podj¹æ decyzjê o ods³oniêciu ner-
ki. Je¿eli guz jest niewielki, o œrednicy poni¿ej 4 cm, zlokalizo-
wany w jednym z biegunów nerki, to postêpowaniem z wy-
boru powinno byæ czêœciowe wyciêcie nerki, niezale¿nie od
charakteru guza. Z bardziej niekorzystn¹ sytuacj¹ mamy do
czynienia, je¿eli guz zlokalizowany jest w czêœci centralnej,
jest wiêkszy ni¿ 4 cm lub dotyczy jedynej nerki. W tych przy-
padkach, je¿eli mamy w¹tpliwoœci diagnostyczne mo¿emy
wykonaæ biopsjê œródoperacyjn¹, która w niektórych 
sytuacjach mo¿e u³atwiæ podjêcie w³aœciwej decyzji. 

Mimo coraz dok³adniejszych przedoperacyjnych badañ ob-
razowych choremu nale¿y uœwiadomiæ, ¿e mo¿e zaistnieæ sy-
tuacja, w której wykonana zostanie nefrektomia, pomimo ¿e
w klasycznym badaniu histopatologicznym nie stwierdzono
nowotworu z³oœliwego. Mo¿e tak¿e siê okazaæ, ¿e po czêœcio-
wym wyciêciu nerki bêdziemy zmuszeni do ponowienia za-
biegu operacyjnego celem wykonania radykalnej nefrektomii. 
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