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Najczestszym nowotworem nerek jest rak
pochodzenia nabtonkowego. Chirurgicz-
ne usuniecie guza z czesciowym lub cat-
kowitym wycieciem nerki stanowi pod-
stawowy sposéb leczenia. Chorzy nieza-
kwalifikowani do operacji otrzymuja
leczenie onkologiczne w postaci immu-
no- i/lub chemioterapii. Kazdy etap dia-
gnostyczno-terapeutyczny, w tym szcze-
gélnie diagnostyka radiologiczna z uzy-
ciem wysokoosmotycznych Srodkéw
kontrastowych i nastepowe leczenie chi-
rurgiczne, moze wiktac sie ostra niewy-
dolnoscia nerek (o.n.n.): przednerkowa
(spowodowang hipowolemia przed-
i Srodoperacyjna, krwotokiem), polekowa
(immuno- i chemioterapia) oraz pozaner-
kowa w wyniku naciekania przez nowo-
twor drég moczowych z nastepowym
uposledzeniem odptywu moczu. Szcze-
gblnie zagrozeni sg pacjenci starsi wieko-
wo, z uposledzong juz wczesniej wydol-
noscig nerek. Profilaktyka tego powikta-
nia obejmuje monitorowanie wskaznikow
wydolnosci nerek i winna by¢ kontynuo-
wana w toku catego postepowania chi-
rurgiczno-onkologicznego z uwzglednie-
niem ryzyka nerkowego kolejnych etapow
leczenia W szczeg6lnosci utrwalona faza
0.n.n. wymaga nadzoru przez osrodek
dysponujacy mozliwoscia leczenia nerko-
zastepczego. Zastosowanie dializoterapii
w trybie nagtym jest konieczne w stanach
zagrozenia zycia wynikajacych z hiperpo-
tasemii, hiperwolemii, kwasicy nieodde-
chowej i hiperazotemii. W niektérych
przypadkach podejmowana jest rowniez
decyzja o dializoterapii przewlektej. Wy-
bor metody dializacyjnej zalezy kazdora-
zowo od stanu klinicznego pacjenta i do-
stepnosci metody w osrodku prowadza-
cym leczenie.

Stowa kluczowe: rak nerki, ostra niewy-
dolnos¢ nerek, dializoterapia.
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Rak nerki stanowi 2—3 proc. ogétu nowotworéw ztosliwych i az 90 proc.
guzdw nerki o utkaniu litym [1, 2]. Dotyczy gtéwnie mezczyzn w wieku 40-60
lat. Ogdlna smiertelnosé z powodu tego nowotworu w catej Europie spadta
w ciggu ostatnich 5 lat o ponad 10 proc. dla obu ptci i wynosi dla mezczyzn
4,15/100 000, dla kobiet 1,80/100 000. Jednak w krajach Europy centralnej
(Polska, Czechy, Wegry) wskaznik ten pozostaje nadal wysoki [3].

W materiale nefrologicznym szczegélnie zagrozeni ryzykiem nowotworo-
wym sa chorzy z nefropatia analgetyczna, nefropatia spowodowang ziotami
chinskimi, z zaburzeniami odpornosci immunologicznej, z zaburzeniami stanu
odzywienia i metabolicznymi (niedobor zelaza i selenu, hiperhomocysteine-
mia), chorzy narazeni na stres oksydacyjny wywotany reakcja na obcy mate-
riat bioniezgodnej btony dializacyjnej oraz we wszystkich wymienionych gru-
pach palacze tytoniu [4]. Piecioletni okres bez nawrotéw raka nerki po skutecz-
nym leczeniu chirurgicznym jest zwykle dtuzszy u chorych bez niewydolnosci
nerek [5]. Natomiast u chorych z przewlekta niewydolnoscia nerek (p.n.n.),
zwiaszcza dializowanych, dodatkowo stwierdza sie wieksza progresje guza [6].
Choroba moze przybiera¢ rézne maski, ktére niejednokrotnie opdzniaja osta-
teczne rozpoznanie guza. | tak, krwotok u chorych z torbielowatoscia nerek,
wtorny do samoistnego pekniecia torbieli, to niejednokrotnie pierwszy objaw
raka. Powstajgcy tu krwiak moze zamaskowac niewielki, nawet ok. 0,5 cm ob-
szar zmiany, czyniac go nieczytelnym w obrazowaniu podstawowym [7]. Obec-
nos¢ masywnego krwawienia moze ponadto sugerowac obecnos¢ wiecej niz
jednego nowotworu w nerce [8]. Szczegdlne zagrozenie krwotokiem stanowi
obecnos¢ czopéw nowotworowych, wrastajacych do uktadu zylnego, wyma-
gajacych dodatkowo radykalnej trombektomii [9]. Niejednokrotnie w takich
przypadkach zachodzi koniecznos¢ operacji paliatywnej, opanowujacej ma-
sywne krwawienie z naczyn nerki nacieczonych przez guz.

Kolejnymi maskami raka nerki, szczegélnie w okresie niewydolnosci ne-
rek, jest hiperkalcemia i/lub brak niedokrwistosci (wynikajace z endokryn-
nej aktywnosci raka nerki) oraz brak regresji torbieli nerkowych po skutecz-
nym przeszczepie nerki [10-12].

Klasyczna triada kliniczna w postaci krwiomoczu, bélu i wyczuwalnego
guza wystepuje zaledwie w 10 proc. przypadkéw i oznacza znaczne juz za-
awansowanie choroby [13].

Guz nerki jest najczesciej rozpoznawany podczas rutynowych badan in-
ternistycznych i/lub ultrasonograficznych badan jamy brzusznej. W toku prze-
wlektej dializoterapii pewna szanse na wczesniejsze rozpoznanie daje sys-
tematyczny nadzér ultrasonograficzny, wzmocniony przez kolorowy doppler
i tomografie komputerowa, szczegélnie w przypadku torbielowatosci nerek
[14]. Jednak diagnostyka ta okazuje sie czesto niedoskonata. Dowodem te-
go jest fakt czestszego stwierdzania obecnosci nowotworu w badaniu histo-
patologicznym nerek usunietych chirurgicznie, z réznych przyczyn, niz wyni-
katoby to z wczesniejszych badan radiologicznych: u 33 proc. chorych stwier-
dza sie w usunietej nerce torbiele, u 14 proc. gruczolak nerki, u 4,2 proc. rak
nerki, 0,6 proc. oncocytoma [15]. Postepowanie diagnostyczno-teraputyczne
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More frequent neoplasm of the kidney is
the epithelial cancer. Surgical tumor
resection with partial or radical
nephrectomy is the essential means of
the treatment. The patients not-qualified
for the surgery are treated with immuno-
| and/or chemiotherapy. Each of the
diagnostic-therapeutic stage, especially
radiodiagnostics with hyperosmotic
contrast medium and follow surgery,
could be complicated with acute renal
failure: prerenal (as the result of the
hypovolemia before and during
operation, massive bleeding), drug-
induced (immuno- and chemiotherapy)
and extrarenal as a result of the cancer
infiltration with impairment of the urine
outflow. Especially the aged patients, with
previous impaired renal failure are
threatened. Prevention of this compli-
cation contains the monitoring renal
function parameters and it must be
continued during the all surgical-
-oncological intervention, with taking into
the consideration ”renal risk” of the
successive stages of the treatment. In
detail the fixed stage of the acute renal
failure requires of the control in the
center with dialysis. The dialysis is
necessary in the case of emergency,
because of the hyperpotasemia,
hypervolemia, acidosis and hyperazo-
themia. In same cases the decision about
chronic dialysis programme is also
undertaken. The choice of the method of
the dialysis always depends on clinical
patient condition and accessible dialysis
method in the center where the patient
is treated.

Key words: renal cancer, acute renal
failure, dialysis.

u chorych z rakiem nerki jest zagrozone wystapieniem ostrej niewydolnosci
nerek (0.n.n.) szczegélnie u chorych powyzej 65. roku zycia, z wieloletnig cu-
krzyca i/lub niewydolnoscig krazenia (50 proc. przypadkéw).

W Polsce przypadki o.n.n. leczone dializami stanowig w 47 proc. powikta-
nie leczenia chirurgicznego, w 44 proc. powiktanie leczenia internistyczne-
go, w 3 proc. powiktanie zabiegdw ginekologiczno-potozniczych, a w 5 proc.
przypadkéw o.n.n. ma przyczyne pozanerkowa [16].

Czynniki ryzyka o.n.n. mozna podzieli¢ na niezalezne i zalezne od aktyw-
nosci i stanu zaawansowania choroby podstawowej. Wséréd czynnikéw nie-
zaleznych od choroby podstawowej wymieni¢ nalezy przede wszystkim od-
wodnienie wewnatrzszpitalne oraz toksycznosé farmakologiczng wysoko
osmotycznych srodkow kontrastowych, stosowanych do badan radiologicz-
nych uktadu moczowego, antybiotykéw, niektérych lekéw anestezjologicz-
nych, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, immuno- i chemioterapeu-
tykéw. Natomiast czynnikami zaleznymi od choroby podstawowej sa przede
wszystkim krwotoki zaréwno samoistne, jak tez indukowane czeSciowym
lub catkowitym usunieciem nerki.

W kazdym przypadku o.n.n. nalezy dazy¢ do zdiagnozowania jej przyczy-
ny na podstawie danych wywiadu, obrazu klinicznego choroby oraz badan
pomocniczych. llustruje to tab. 1. [17].

Postepowaniem rutynowym jest oznaczenie (tab. 1.) stezenia kreatyniny,
mocznika, elektrolitdw oraz rownowagi kwasowo-zasadowej w surowicy krwi
chorego oraz badanie ogélne moczu. Ciezar wtasciwy, stezenie sodu oraz
charakter osadu moczu stanowig bowiem istotny element diagnostyki roz-
nicowej podstawowych postaci o.n.n.

Hiperazotemia u pacjentéw z rakiem nerki gwattownie narasta wskutek
nasilonego katabolizmu, a znaczne uwalnianie jonu potasu z tkanek powo-
duje hiperpotasemie zagrazajaca zyciu Wymaga to intensywnego leczenia
farmakologicznego i dializacyjnego w przypadkach, gdy stezenie potasu w su-
rowicy przekracza wartos¢ 6,5 mmol/L.

State monitorowaniu objetosci oddanego moczu w systemie godzinowym
i/lub dobowym stanowi dodatkowy parametr diagnostyczny i pozwala na
utrzymanie normowolemii.

W przednerkowej i nerkowej wtasciwej o.n.n. prawie zawsze wystepuje
oliguria. Jedynie w przypadkach polekowej 0.n.n. zwigzanej z leczeniem ami-
noglikozydami diureza pozostaje zwykle zachowana [18]. Skapomocz i bez-
mocz w o.n.n. trwaja zwykle 10-14 dni, ulegajac przedtuzeniu powyzej 4 tyg.
w przypadku powstania w nerkach zmian nieodwracalnych.

Dziatanie profilaktyczne polega tu przede wszystkim na wyréwnaniu nie-
doboréw wodno-elektrolitowych, podaniu lekéw nefroprotekcyjnych oraz do-
stosowaniu dawek innych podawanych lekéw do stopnia zaawansowania
niewydolnosci nerek. W niektérych przypadkach konieczne jest monitoro-
wanie stezenia leku w surowicy krwi.

Zaniechanie bad? nieskutecznos¢ dziatan profilaktycznych i wystapienie
o.n.n. stwarza konieczno$¢ wdrozenia leczenia zachowawczego tego powi-
ktania wg ogdlnie przyjetych standardéw oraz podjecie ostatecznej decyzji
o dializoterapii. Powszechnie znane wskazania do dializy w o.n.n. przedsta-
wiono w tab. 2. [19].

Ostra niewydolnosci nerek (o0.n.n.) wymaga intensywnego nadzoru nefro-
logicznego. Dializoterapia w trybie nagtym jest konieczna w nastepujacych
sytuacjach klinicznych:

« hiperpotasemia przekraczajaca 6,5 mmol/I,

 znaczna kwasica metaboliczna z pH krwi nizszym od 7,2 mmol/|,

« obrzek ptuc,

« ciezkie nadcisnienie tetnicze niepoddajace sie leczeniu farmakologicznemu,
» skaza krwotoczna,
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Tab. 1. Diagnostyka réznicowa przyczyn ostrej niewydolnosci nerek
Table 1. The differential diagnosis of causes of acute failure

Ostra Przednerkowa Ostra martwica Ostre ktebuszkowe  Ostre Choroba Obstrukcja
niewydolnos¢ cewek nerkowych  zapalenie nerek srédmiazszowe  zakrzepowo-
nerek zapalenie nerek  -zatorowa
przyczyna, hipowolemia niedokrwienie poprzedzajaca przyjmowanie uogélniona bol
objawy kliniczne lub obnizenie nerek, infekcja, obrzeki, lekow, miazdzyca (w przypadkach

efektywnej nefrotoksyny nadcisnienie, wysypka naczyh ostrych), anuria

przestrzeni oliguria

pozakomorkowej
BUN: kreatynina >20:1 10-15:1 10-15:1 10-15:1 10-15:1 >20:1
w surowicy
Na w moczu, <10 >40 <10 rozne >40 <20 (wczesnie),
mmol/ml >40 (pdzniej)
badanie moczu prawidtowe wateczki biatkomocz, eozynofiluria, prawidtowe prawidtowe

brudnobrazowe erytrocyturia, leukocyturia,
wateczki ziarniste wateczki,
biatkomocz

osmolarnos¢ >500 <350 rozna rozna <350 wczesnie
moczu (mosmol) pozniej
wielkos¢ nerek prawidtowa prawidtowa prawidtowa prawidtowa prawidtowa poszerzenie

(ultrasonograficzna)

e mocznicowe zapalenie osierdzia,
e uporczywe nudnosci i wymioty powodujace wyniszczenie
organizmu.

U pacjentéw przygotowywanych do zabiegu operacyj-
nego ratujgcego zycie nalezy rozwazy¢ wczesniejsze zasto-
sowanie dializoterapii w postaci tzw. dializ profilaktycznych
(krotkich, codziennych), zwtaszcza u chorych z hiperkata-
bolizmem wyrazonym przyrostem azotu mocznika we krwi
powyzej 30 mg/dl na dobe.

Dializa w trybie planowym jest konieczna jako przygotowa-
nie chorych do zabiegu operacyjnego badz inwazyjnych badan
diagnostycznych obcigzonych ryzykiem kontrastowej o.n.n.

Kwalifikacja chorego do dializy obejmuje ocene aktual-
nego stanu klinicznego chorego z uwzglednieniem powi-
ktan wynikajacych z obecnosci choréb wspétistniejacych
i/lub czynnikéw ryzyka niepomyslnego przebiegu o.n.n. Wy-
bor metody zalezy od doswiadczenia i mozliwosci technicz-
nych danego osrodka.

Aktualnie istnieje szereg metod leczenia nerkozastep-
czego. Sa to zaréwno metody zewnatrzustrojowe (hemo-

Tab. 2. Wskazanie do dializy w ostrej niewydolnosci nerek
Table 2. Indication for dialysis in acute renal failure

Ze wskazan zyciowych

1. zaburzenia rytmu serca w przebiegu ciezkiej
hiperpotasemii (K>6,0-6,5 mEqg/l)

2. obrzek ptug, ciezkie nadcisnienie tetnicze
3. objawowa kwasica metaboliczna (z pH<7,20 mmol/|

4. objawowa hiperazotemia ze skaza krwotoczng, zapaleniem osierdzia,
zaburzeniami zotagdkowo-jelitowymi

lub powiekszona

lub zmniejszona  ukm

dializa, hemofiltracja, hemodiafiltracja), jak i wewnatrzu-
strojowe (dializa otrzewnowa). W metodach zewnatrzustro-
jowych wyrdznia sie metody przerywane (trwajace kilka go-
dzin) i ciggte (trwajgce dobe i dtuzej).

Hemodializa jest najczesciej stosowang metodg dializo-
terapii, ze wzgledu na dostepnos¢ oraz nizszy koszt w sto-
sunku do pozostatych. Skutecznos¢ kazdej procedury ze-
whnatrzustrojowej wymaga poboru do krazenia pozaustro-
jowego wystarczajgco duzej objetosci krwi za pomoca
czasowego dostepu naczyniowego w postaci cewnikéw dia-
lizacyjnych wprowadzonych do zyty udowej, podobojczyko-
wej lub szyjnej wewnetrznej.

Metody ciagte — catodobowe, zapewniajace wieksza sta-
bilnos¢ hemodynamiczna, sa stosowane szczegdlnie u cho-
rych z niewydolnoscia krazenia, zaburzeniami ukrwienia
centralnego uktadu nerwowego, wymagajacych odzywia-
nia pozajelitowego. Chorzy ci wymagaja bowiem szczegél-
nego monitorowania gospodarki kwasowo-zasadowej, wod-

no-elektrolitowej i statej substytucji ptynéw o odpowied-
nim sktadzie elektrolitowym.

Programowe

1. przygotowanie do zabiegu operacyjnego lub inwazyjnych
badandiagnostycznych

2. hiperkataboliczny przebieg onn

3. nieskutecznos¢ leczenia zachowawczego o.n.n.
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Metoda mozliwa do wykonania w kazdym oddziale jest
ciggta hemofiltracja tetniczo-zylna. Obieg krwi podawanej
z cewnika dotetniczego do hemofiltru i zwracanej nastepo-
wo przez cewnik do zyty odbywa sie dzieki pracy serca i nie
wymaga stosowania zewnetrznej pompy krwi. Zabieg ten
jest szczegdlnie skuteczny w opanowaniu zagrazajacej zy-
ciu hiperwolemii.

Metoda przerywana, jaka jest zabieg hemodializy, pole-
ga na wykorzystaniu procesu dyfuzji i ultrafiltracjii przez
potprzepuszczalng btone dializatora, wymaga zastosowa-
nia antykoagulantéw. W przypadku zaistnienia przeciw-
wskazan do tych lekéw (bezposrednie przygotowanie do
zabiegu operacyjnego, skaza krwotoczna) skuteczne prze-
prowadzenie hemodializy jest mozliwe dzieki wielokrotne-
mu przeptukiwaniu dializatora sol3 fizjologiczna.

Powiktania kliniczne zabiegdw zewnatrzustrojowych,
w tym szczegélnie hemodializy, obejmuja zesp6t niewyréw-
nania dializacyjnego spowodowany obrzekiem madzgu
(gwattowne przesuniecie osmotyczne miedzy krwig a pty-
nem moézgowo-rdzeniowym), hipotonie i/lub bolesne skur-
cze miesni (gwattowna ultrafiltracja), skaze krwotoczng oraz
zaburzenia rytmu serca. Destabilizacja pracy serca jest wy-
nikiem przede wszystkim gradientu przesunie¢ jonowych
oraz hipoksemii i hipotonii.

W metodzie wewnatrzustrojowej, jaka jest ciggta diali-
za otrzewnowa manualna lub automatyczna, dostep do-
otrzewnowy zapewnia cewnik Tenckhoffa, wszczepiony chi-
rurgicznie do jamy otrzewnej. Procesy dyfuzji i ultrafiltracji
zachodzace przez potprzepuszczalng btone otrzewnej po-
miedzy ptynem dializacyjnem a krwig chorego zawartg w to-
zysku naczyn otrzewnej, zapewniaja ciagta stabilizacje Sro-
dowiska wewnetrznego organizmu.

Dializa otrzewnowa jest obecnie uznang metoda alter-
natywna do hemodializy, szczegblnie u 0séb starszych, nie-
stabilnych krazeniowo i/lub nieposiadajacych dostepu na-
czyniowego. Stosowana jest jednak coraz rzadziej w o.n.n.,
i to przewaznie u dzieci.

W przypadkach ostrej niewydolnosci nerek nie wykaza-
no przewagi metod ciagtych nad przerywanymi w aspek-
cie zmniejszenia Smiertelnosci, skrécenia dtugosci lecze-
nia nerkozastepczego, czy tez wptywu na szybkos¢ powro-
tu funkcji nerek.

Odrebny problem kliniczny stanowi ustalenie wskazan do
dializoterapii u chorych z niewydolnoscia nerek i rozpozna-
na juz choroba rozrostowa oraz u chorych z niewydolnoscia
nerek bedaca maskg nefrologiczng choroby rozrostowej.

Ryzyko wystapienia raka nerki u chorych hemodializo-
wanych jest 40 razy wieksze niz w pozostatych populacjach,
szczeg6lnie gdy program dializacyjny trwa ponad 10 lat [6,
20]. Natomiast w przypadku dializoterapii otrzewnowe;j
5-letni program CADO jest zagrozony wystapieniem raka
nerki z czestoscia 1,3/1 000 pt/rok [6].

Chociaz wspoétczesna dializoterapia jest bezpieczna
i efektywna metoda leczenia nieodwracalnej niewydolno-
ci nerek réwniez u chorych z rakiem nerki, to podstawa de-
cyzji o podjeciu przewlektego programu dializacyjnego w tej

grupie chorych pozostaje potencjalna odwracalnos¢ choro-
by nowotworowej w danym przypadku, zgodnie z tezg, iz
leczenie nie moze by¢ gorsze od choroby. Jedynie uogoélnio-
ny proces nowotworowy stanowi bezwzgledne przeciw-
wskazanie do tego typu leczenia. W pozostatych przypad-
kach dializoterapia winna by¢ wdrozona i/lub kontynuowa-
na u chorych z choroba nowotworowa nabyta zaréwno
przed, jak i w toku przewlektej dializoterapii. Poniewaz 54,6
proc. chorych z rozpoznanym rakiem nerki pozostaje na pro-
gramie przewlektej dializoterapii, konieczne jest monitoro-
wanie ultrasonograficzne w celu wczesnego wykrycia ewen-
tualnych przerzutéw raka nerki do innych narzadéw i ich
nastepowe, radykalne leczenie [20].

W szczegolnosci dotyczy to przypadkdw o wysokim stop-
niu zaawansowania guza [21].

U chorych dializowanych otrzewnowo przerzuty takie sga
najczesciej zlokalizowane w drugiej nerce i w uktadzie kost-
nym. Natomiast u chorych hemodializowanych nawet po 12
latach od nefrektomii obserwowano miejscowe nawroty [22].

Leczenie onkologiczne i leczenie farmakologiczne wdra-
zane u chorych dializowanych wymaga schematu dostoso-
wanego nie tylko do stopnia niewydolnosci nerek, ale i sche-
matu dializoterapii. Zachowanie odpowiedniego odstepu
czasowego pomiedzy podaniem dawki leku a zabiegiem he-
modializy pozwala uzyskac jego terapeutyczny poziom we
krwi chorego [23]. W leczeniu interferonem maksymalny
wzrost stezenia leku we krwi uzyskuje sie dopiero po 24-48
godz. od jego wstrzykniecia [24].

W rozwazaniu podjecia programu dializacyjnego u cho-
rych z rakiem nerki zwrécono uwage na fakt, ze odkryty nie-
dawno czynnik hamujacy rozwo6j raka nerki, obecny w ge-
nie connexin (Cx) 32, ulega w toku hemodializy hipermety-
lacji, znoszacej jego dziatanie ochronne [25]. Moze to
stanowi¢ przestanie wyboru innej metody leczenia nerko-
zastepczego, takiej jak dializa otrzewnowa i/lub przeszczep
nerki. Jednak wobec zasady przeszczepiania nerki dopiero
po petnym wyleczeniu chirurgicznym ogniska pierwotnego
raka nerki oraz kolejnych 5 latach wolnych od nawrotu no-
wotworu, podstawowg metoda leczenia nerkozastepczego
moze by¢ tu dializa otrzewnowa.

Leczenie dializacyjne chorych z rakiem nerki jest w Pol-
sce podejmowane, tym bardziej ze 5-letnie przezycie po cat-
kowitej nefrektomii z powodu raka nerki wynosi od 15 do
85 proc. w zaleznosci od wyjsciowego stadium zaawanso-
wania choroby.

Wedtug Raportu o stanie leczenia nerkozastepczego
w Polsce w 2003 r. dializowano 137 chorych z chorobg no-
wotworowa uktadu moczowego jako przyczyna nieodwra-
calnej niewydolnosci nerek. Pacjenci ci stanowili 1,19 proc.
ogdtu dializowanych [26]. Najczestszym nowotworem na-
bytym w toku przewlektego programu dializacyjnego byt
rak nerki u chorych z torbielami nerek [6].

Podsumowujac, kazdy przypadek raka nerki nalezy roz-
patrywac indywidualnie, zabezpieczajac petny nadzér ne-
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frologiczno-dializacyjny nad chorym z o.n.n. i zachowujac

ostroznos¢é w podejmowaniu decyzji o dializoterapii prze-
wlektej i wyborze jej metody u chorych z nieodwracalna nie-
wydolnoscia nerek [27].
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