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Chirurgia organooszczedna jako leczenie z wyboru
w raku jasnokomorkowym nerki

Marek Wyczotkowski!, Andrzej Prajsner?, Tomasz Drewniak!,
Wiodzimierz Klima!, Maciej Rzepecki!, Kajetan Juszczak!: 3

Wprowadzenie. Rozwdj technik obrazowych ukladu moczowego sprawil, iz coraz czesciej rozpoznajemy guzy nerek
mniejszych rozmiarow, we wczesnym etapie rozwoju oraz o mniejszym stopniu zlosliwosci. Wprawdzie nadal standardowym
leczeniem chorych z RCC pozostaje radykalna nefrektomia, obserwujemy jednak wzrost liczby zabiegow oszczedzajgcych
miqzsz nerki (NSS — Nephron Sparing Surgery).

Cel pracy. Celem pracy byla retrospektywna ocena onkologiczna stanu 108 chorych poddanych NSS.

Material i metodyka. Pacjenci zostali podzieleni na dwie podgrupy w zaleznosci od wielkosci guza: Tla (< 4 cm)
i T1b (2 4 <7 cm). Czas obserwacji wynosit nie mniej niz 24 miesigce. Rak jasnokomdrkowy nerki stanowit 83,9%
wszystkich guzow.

Wyniki. Najczesciej (51,7%) wystepowaly guzy o typie zlosliwosci G2. Skumulowany odsetek chorych przezywajgcych
bez wznowy procesu nowotworowego w operowanej nerce i/lub okolicznych wezlach chionnych lub przerzutow odleglych
po 2- i 3-latach wynosil odpowiednio 99% i 93%. Nasze wyniki wskazujg, iz NSS guzow nerek w stopniu zaawansowania
pTlaipTIb jest zabiegiem bezpiecznym i skutecznym. Wielkosc guza w stopniu pT1 nie ma wplywu na 2- i 3- letnie przezycie
bez wznowy procesu nowotworowego w nerce operowanej.

Wnioski. Badanie ultrasonograficzne w trakcie operacji pozwala na identyfikacje dodatkowych ognisk nowotworowych
i optymalny dobor ciecia operacyjnego. Jest rowniez niezwykle przydatne w ocenie guzow zlokalizowanych w centralnej czesci
nerki.

Nephron sparing surgery as the treatment of choice in renal cell carcinoma

Introduction. Advances in imaging diagnostics have contributed to the frequent detection of small kidney tumours both
at an early stage and of low grade. Although radical nephrectomy is still the gold standard in Renal Cell Carcinoma (RCC)
treatment, yet it slowly ceases to be the standard approach and open or laparoscopic Nephron Sparing Surgery (NSS) is
becoming more and more common.

Aim. The purpose of the study was to determine the functional and oncological outcomes of NSS for RCC basing on an
analysis of 108 patients.

Material and methods. The patients were divided into two groups: Tla (<4 cm) and T1b (24 <7 cm). We performed
an analysis of all patients with a minimal follow-up time of 24 months. In the majority of patients the diagnosis was clear-
cell carcinoma(83.9%).

Results. G2 tumours were the most common (51.7%). The cumulative proportion of survivors without local relapse within
the operated kidney and/or in the local lymph nodes and without distant metastases after 2 and 3 years was 99% and 93%,
respectively. Our results support the fact that in pTla and pTI1b patients NSS is a safe and effective procedure. The size of
pT1 tumours has no bearing on 2-year and 3-year recurrence-free survivals.

Conclusion. Intraoperative ultrasound allows for further identification of additional neoplasmatic foci and for the use
of the best surgical approach. Intraoperative ultrasound is useful in NSS, and especially in those cases, where the tumor lies
in the central part of the kidney.
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Wstep

Guzy zloSliwe nerek, w tym rak nerki (RCC — Renal Cell
Carcinoma) stanowia okolo 3% wszystkich ztoS§liwych
guzdw nowotworowych u doroslych; cze¢Sciej wystepuja
u mezezyzn — w stosunku 1,5:1 [1, 2]. Dane epidemio-
logiczne wskazuja na staly wzrost zachorowan na raka
nerki. Liczba nowych zachorowan na RCC w Polsce
w latach 1990 i 2005 wynosita odpowiednio 3624 i 3739.
Zgony z powodu RCC w tych samych latach wyniosty od-
powiednio 2256 i 2442.

Rozw¢j technik obrazowania ukifadu moczowe-
go sprawil, ze coraz czgSciej rozpoznajemy guzy nerek
mniejszych rozmiardéw, we wczesnym etapie rozwoju,
oraz o mniejszym stopniu zlo§liwoSci. Wprawdzie nadal
uznanym leczeniem chorych z RCC pozostaje radykalna
nefrektomia, przestaje ona jednak by¢ leczeniem standar-
dowym. Odnotowujemy wzrost liczby zabiegdw oszcze-
dzajacych miazsz nerki, czyli operacji typu NSS (Nephron
Sparing Surgery). Zabiegi te wykonywane sa metoda ope-
racji otwartej lub na drodze laparoskopowej [3-7].

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna analiza 108 pacjentow
z rakiem nerki, poddanych leczeniu nerkooszczgdnemu
(NSS — Nephron Sparing Surgery), pozwalajaca na oceng
onkologicznych wynikéw procedury NSS.

Material i metodyka

W latach 1999-2007 w naszym Oddziale Urologicznym wyko-
nano 108 operacji NSS u pacjentéw z guzem nerki. Guz nerki
oraz stopiefi zaawansowania klinicznego TNM rozpoznawano
na podstawie badania ultrasonograficznego, tomografii kom-
puterowej lub MRI. Wielko$¢ guza weryfikowano w preparacie
pooperacyjnym, oceniajac najwi¢kszy wymiar guza. Stadium
zaawansowania klinicznego TNM i patologicznego guza usta-
lano zgodnie z klasyfikacja Union Internationale Centre le
Cancer (UICC), z poprawkami z roku 2002 [8]. Podzial guzéw
oparto na klasyfikacji WHO z roku 2004, bedacej modyfikacja
klasyfikacji Heidelberskiej [9], a stopien ztosliwosci histologicz-
nej okre$lano na podstawie grading jadrowego Furhman [10, 11].
U wszystkich operowanych pacjentéw wykonano Srddoperacyjne
badanie ultrasonograficzne odslonigtej nerki, gtowicg liniowa
7,5 MHz, poszukujac dodatkowych ognisk nowotworowych, jak
réwniez ustalajac optymalng granice cigcia, z zachowaniem bez-
piecznego marginesu minimalnie 5 mm. Zabieg resekcji guza
wykonywano po zaklemowaniu gtéwnych naczyn na okres od 3
do 20 minut (Srednio 9,2 = 4,6 min.). U 9 pacjentéw (10,3%)
procedura NSS byta przeprowadzona na jedynej nerce. Weze-
$niejsza nefrektomie wykonano w 4 przypadkach z powodu
guza, a w pozostalych z innych przyczyn. U 5 chorych, u ktérych
stwierdzono Srédoperacyjnie dodatkowe ogniska nowotworowe,
zmieniono klasyfikacje i wykonano nefrektomie.

Chorych z histopatologicznie potwierdzonym guzem RCC
w stopniu T1 podzielono na dwie podgrupy: grupa Tla (chorzy
z guzem nieprzekraczajacym w najwickszym swoim wymiarze
4 cm) oraz grupa T1b (chorzy z guzem > 4 < 7 cm). Badania

kontrolne wykonano zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego. Koficowej analizie poddano cho-
rych z minimalnym czasem obserwacji, wynoszacym 24 miesiace.
Koniec badania i analizy ustalono na dzien 30 listopada 2008 r.

Analiza statystyczna

W obliczeniach statystycznych postugiwano si¢ pakietem Stati-
stica v.7. Oceng rozkiadu zmiennych iloSciowych dokonywano
testem Shapiro-Wilk’a, natomiast podgrupy chorych poréwny-
wano poslugujac si¢ testami t-Studenta i U-Mann-Withney’a.
Przy probie wyznaczania zalezno$ci pomig¢dzy niektorymi zmien-
nymi postugiwano si¢ testem korelacji rang Spearman’a. Prze-
zycie bez wznowy procesu nowotworowego wyznaczano meto-
da Kaplana i Meiera. Krzywe przezycia bez wznowy w r6znych
podgrupach poréwnywano testem Gehan’s-Wilcoxon. Roznice
pomigdzy zmiennymi jakoSciowymi wyznaczano testem x> Pear-
sona lub doktadnym Fishera z poprawka Yatesa.

Wyniki

W okresie od 1999 do 2008 r. zakwalifikowano do za-
biegu NSS 113 pacjentdéw z guzem nerki. Z tej grupy
u 5 pacjentow, wskutek stwierdzenia dodatkowych
ognisk nowotworowych, zmieniono klasyfikacj¢ w trakcie
operacji, decydujac si¢ na radykalng nefrektomig¢. U 87
operowanych chorych w badaniu histopatologicznym po-
twierdzono obecno$¢ RCC, a u pozostatych 21 (19,4%)
zmiany o charakterze tagodnym, tj. guzy bedace zmia-
nami migzszowymi o charakterze fagodnym (12/108),
torbiele (6/108) oraz ograniczone nacieki zapalne, imitu-
jace w TK RCC (3/108). U 9 chorych (10,3%) NSS byla
wykonana z koniecznoSci, a nie z wyboru, gdyz wczes$niej
wykonano u tych chorych nefrektomi¢ radykalna, w tym
z powodu guza u 4/9, a u pozostalych 5/9, z innych przy-
czyn.

Wigkszo$¢ pacjentdw byta operowana z powodu
guzoéw pojedynczych nerek. Zaledwie u 2 pacjentow
stwierdzono zmiany wieloogniskowe przed zabiegiem.
Poniewaz dodatkowe, pojedyncze ogniska nowotworo-
we zajmowaly ten sam segment nerki, usunicto je wraz
z guzem zasadniczym, ograniczajac si¢ do heminefrek-
tomii. U dalszych 5 chorych rozpoznano dodatkowe
ogniska podczas wykonywania ultrasonografii Srodope-
racyjnej, w innych segmentach nerki niz zmiana zasad-
nicza, dlatego zdecydowano si¢ na zmiane kwalifikacji
1 usunigcie nerki, przy prawidlowo funkcjonujacej drugiej
nerce, wolnej od nowotworu. Sredni wiek operowanych
chorych wyni6st 61,04+12,2 lat (zakres: 27-83 lat). Sred-
nia wielko$¢ operowanego guza wynosita 36,1+11,1 mm
(zakres: 12-70 mm).

Sredni czas wykonania NSS w drugiej nerce, po
uprzednio wykonanej nefrektomii z powodu RCC,
wyniost 66,2+42,6 miesiaca (zakres: 18-155 miesigcy).
Uwzgledniajac rodzaj RCC, najwigksza grupe stanowily
raki jasnokomérkowe (CCRC - Clear Cell Renal Car-
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cinoma) 73 (83,9%), guzy chromofobne 8 (9,1%) oraz
guzy typu papilarnego 6 (6,9%). Najliczniejsze byly guzy
w stopniu G2 Furhman 45 (51,7%) - 31 (52,5%) w grupie
Tlai 14 (50%) w grupie T1b. Guzy w stopniu G1 stwier-
dzono u 33 pacjentow (37,9%) — 23 (38,9%) w grupie Tla
110 (35,7%) w grupie T1b. Natomiast guzy w stopniu G3
stwierdzono w 9 przypadkach (10,3%) -5 (8,5%) w gru-
pie Tlai4 (14,3%) w grupie T1b. Sposréd 87 guzéw usu-
ni¢tych metoda NSS 41 (47,2%) byto zlokalizowanych
w biegunie dolnym, 26 (29,9%) w czg¢sci Srodkowej nerki
120 (22,9%) w gérnym biegunie nerki.

Na podstawie analizy kart ambulatoryjnych ustalo-
no, ze do dnia 30 listopada 2008 r. wszyscy operowani
przez nas chorzy zyli, a u dwoch (2,3%) z nich stwierdzo-
no wznowe miejscowa, bez zajecia okolicznych weztow
chtonnych i/lub przerzutéw odlegtych. U jednego chorego
z guzem w stadium pTla wznowe miejscowa rozpozna-
no po 44 miesiacach, a u drugiego w stadium pT1b po
79 miesiacach (mediana: 57 miesigcy). Do grupy chorych
bez wznéw zaliczono takze tych, u ktorych wczesdniej
wykonano nefrektomi¢ radykalna po drugiej stronie
z powodu RCC oraz chorego, u ktérego wprawdzie nie
bylo wznowy po stronie operowanej, ale stwierdzono ja
w nerce drugiej. U zadnego operowanego nie wykaza-
no przerzutdéw odleglych, a u jednego po 42 miesigcach
rozpoznano w badaniach obrazowych guz w drugie;j,
nieoperowanej nerce; guz nie przekraczal 4 cm, dlatego
pacjenta zakwalifikowano do zabiegu NSS.

Komorki nowotworowe w lozy po usunigtym guzie
RCC stwierdzono u 3 (3,4%) operowanych. U wszyst-
kich wykonano wtérna nefrektomi¢ radykalng Srednio
po uplywie 1,3+0,57 miesigca. Zgodnie z oceng histo-
logiczng usunigtych preparatéw po operacji u chorych,
u ktorych w lozy stwierdzono komorki nowotworowe,
guzy RCC byly w stopniu zaawansowania pT1a.

Sredni czas niedokrwienia cieptego wynosit
9,2+4,6 min. (zakres: 3-20 min.). Sredni czas obserwacji
calej grupy chorych wynosit 52,1=20,7 miesiaca (zakres:
25-122 miesiecy). Zabieg NSS wykonano u 45 me¢zczyzn
(51,7%) 1 42 kobiet (48,3%). Analiza calej grupy badaw-
czej wykazata obecnos$¢ 59 (67,8%) guzéw w stopniu
pTla (37 mgzczyzn i 22 kobiet) oraz 28 (32,2%) guzéw
w stopniu pT1b (8 mezczyzn i 20 kobiet). Obie podgrupy
operowanych chorych pTla i pT1b nie réznily si¢ wie-
kiem (59,6%£12,5 lat vs 64,1+11,3 lat, p=0,58). Srednia
wielkoS¢ guza w grupie pT1la i pT1b wynosita odpowied-
nio 29,1+6,4 mm i 47,8+7,2 mm. Sredni czas obserwa-
cji dla obu podgrup byt zblizony i wynosit odpowiednio
45,05+22,8 miesiecy dla pTla i 48,00+27,8 miesiecy dla
pT1b (p=0,208).

Analiza statystyczna nie wykazalta obecnoSci istot-
nych korelacji pomigdzy wielkoScia guza a jego stopniem
zlo§liwosci histologicznej (R=0,130, p=0,227), pomi¢dzy
wiekiem operowanych chorych a grading jadrowym Fuhr-
man (R=0,083, p=0,440) oraz pomi¢dzy wiekiem opero-
wanych chorych a wielkoScia guza (R=0,182, p=0,09).

Skumulowany odsetek chorych przezywajacych bez
WZNOWY procesu nowotworowego w operowanej nerce
i/lub okolicznych weztach chionnych lub przerzutow
odlegtych po dwoch i trzech latach wynosit kolejno 99%
193%. (Ryc. 1).

Uwzgledniajac podzial operowanych chorych na
dwie podgrupy w zaleznoS$ci od stopnia zaawansowania
procesu nowotworowego pT1, skumulowany odsetek
przezywajacych bez wznowy 2 i 3 lata nie rdznit si¢ zna-
miennie i wynosil odpowiednio dla pTla 100% i 93%
oraz 100% i 96%. (Ryc. 2).

Przedstawione wyniki wskazujg zatem, iz wielkoS¢
operowanego guza, w zakresie do 7 cm, nie miata wigk-
szego wplywu na czas pojawienia Si¢ wznowy procesu
NOWOtWOrowego.
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Ryc. 1. Odsetek skumulowanych przezy¢ bez progresji choroby u pacjentéw z jasnokomoérkowym
rakiem nerki (RCC) po operacji organooszczgdnej (NSS)
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Ryc. 2. Odsetek skumulowanych przezy¢ bez progresji choroby u pacjentéw z jasnokomérkowym
rakiem nerki (RCC) po operacji organooszczgdnej (NSS), w zaleznoSci od wielkosci guza
(p=0,4618)

3 chorych po zabiegu NSS wytaczono z dalszego
badania i analizy z powodu nefrektomii radykalnej, wyko-
nanej we wczesnym okresie pooperacyjnym z powodu
wczesnego pooperacyjnego krwawienia. W analizowanej
grupie 5 chorych wymagato przetoczenia krwi.

Dyskusja

Metaanaliza operacji wykonanych u chorych z litymi gu-
zami nerek, w r6znych oSrodkach, wskazuje na wysoki
odsetek guzow tagodnych, si¢gajacy prawie 34% przy-
padkdéw zmian malych rozmiaréw [12]. W materiale 349
guzéw, przedstawionym przez Pankhurst’a i wsp. [13],
guzy tagodne stanowily 16%. Odsetek guzdw ztosliwych
byl wyzszy w guzach o rozmiarach powyzej 7 cm, stano-
wiac 93,7% wobec 72,1% dla guzéw mniejszych, poni-
zej 2 cm. Zatem ryzyko guza zloSliwego wzrasta wraz
z jego rozmiarem (OR 1,39; 95% CI 1,17-1,65). 73,9%
guzdw rozpoznano w sposob przypadkowy, o przebiegu
bezobjawowym. Srednia wielko$¢ guza bezobjawowego
wynosifa 3,7 cm wobec 6,2 cm u pacjentéw zglaszajacych
przynajmniej jeden objaw. Guzy te charakteryzowatly
si¢ takze mniejszym stopniem zloSliwosci [13]. W na-
szym materiale odsetek ten wynosit zaledwie 10,6%, ale
uwzgledniajac réwniez guzy rzekome i cysty Bosniak typ
111, odsetek byt wyzszy (19,4%). Rozmiary guzéw fagod-
nych byly znamiennie mniejsze, w poréwnaniu z guzami
RCC (27,4%9,8 mm vs 36,1%11,1 mm, p=0,004). Wpraw-
dzie u zaledwie dwdch sposréd 87 obserwowanych cho-
rych (2,3%) stwierdzono wznow¢ w operowanej nerce,
a skumulowany odsetek przezywajacych bez wznowy
miejscowej i/lub w okolicznych weztach chionnych lub
przerzutdéw odleglych, po trzech latach wynosit 93%, to
prawdopodobienstwo 5-letniego przezycia bez wznowy
byto niewielkie, bo wynosito zaledwie 26%. Tak niski

odsetek chorych przezywajacych okres pigciu lat bez
wznowy miejscowej, wynika ze zbyt matej liczby chorych
w analizowanym przez nas materiale, z niska mediana,
wynoszacag 43 miesiace.

Kwestig do dyskusji jest definicja wznowy pro-
cesu nowotworowego, jaka wykorzystano w analizie.
W naszym przypadku chorego bez wznowy miejscowej,
ale z rozpoznanym guzem w drugiej nerce, wylaczono
z grupy chorych ze wznowa. Gdyby uwzglednic tego cho-
rego, to odsetek wznow wzrostby do 3,4% operowanych
RCC. Wielkos$¢ guza nadal pozostaje najwazniejszym
czynnikiem prognostycznym dla raka nerki.

Bell byl pierwszym autorem, ktéry zwrdcil uwage
na zalezno$§¢ pomigdzy wielkoScig guza a prawdopodo-
bienstwem zajecia wezidow chionnych [14]. Za wartos¢
graniczng przyjal 3 cm. Odsetek chorych przezywajacych
bez wznowy 2 i 3 lata w obu podgrupach pTla i pT1b nie
roznil si¢ znamiennie, dlatego mozna przyjaé, ze wiel-
koS¢ operowanego guza, w zakresie do 7 cm, nie miata
wickszego wplywu na czas pojawienia si¢ wznowy procesu
nowotworowego.

Wieloosrodkowe, migdzynarodowe badanie obejmu-
jace ponad 700 NSS, u wyselekcjonowanych pacjentow
w stadium T1, nie wykazalo znamiennych roznic w prze-
zyciu pomiedzy guzami < 4 i > 4 cm. Nie stwierdzono
znamiennie czeSciej dodatnich margineséw, miejscowe;j
lub odlegtej wznowy w guzach wigkszych niz 4 cm [15].

Wieloosrodkowe badanie europejskie kliniczne,
prezentowane przez Ficarra i wsp. [16], wykazato, ze 5-
i 10-letnie przezycia sa znamiennie cz¢stsze u chorych
z guzami w stopniu zaawansowania pTla, wynoszac
odpowiednio 91,4% i 83,4%, wobec 81,6% i 75,2% dla
guzoéw pT1b (p<0,001).

Hafez i wsp. [17], analizujac wyniki NSS wykonanych
u 485 chorych w stadium T1 wykazali, Ze pigcioletnie
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przezycie w grupie chorych z guzem < 4 cm byto zna-
miennie cz¢stsze niz w grupie guzéw wickszych od 4 cm,
wynoszac odpowiednio 96% i 86% (p=0,0001).

Lapini i wsp. [18], w grupie 107 chorych operowa-
nych w stadium klinicznym Tla ze Sredniej wielkoSci
guzem 2,7 cm i Srednim czasem obserwacji 84 miesiace,
5-letnie i 10-letnie przezycie bez progresji choroby stwier-
dzili odpowiednio w 98,1% i 94,7%. Zaledwie u 3 (2,8%)
operowanych stwierdzono progresje choroby, z czego
u 2 byta to wznowa miejscowa, a u jednego odlegly prze-
rzut.

Antonelli i wsp. [19] zalecajg ograniczy¢ NSS jako
leczenie z wyboru dla guzéw mniejszych, nieprzekracza-
jacych 4 cm, pozostawiajac ten typ zabiegu jako leczenie
z koniecznoSci przy wigkszych guzach. Z drugiej strony
wiele doniesien wskazuje na rozszerzenie zakresu wska-
zaf do planowej NSS o guzy wigkszych rozmiaréw, do
7 cm [20, 21].

Dane zamieszczone w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego z roku 2007 wykazuja, ze
chorzy z matymi guzami sg nadal leczeni za pomoca rady-
kalnej nefrektomii [22]. Naturalna historia guzéw nerki
malych rozmiaréw rzadko byla badana, gdyz pacjent z
wczesnie rozpoznanym niewielkim guzem zwykle byt
zaraz operowany. Bosniak i wsp. [23] w retrospektywne;j
analizie 40 pacjentdéw z guzami ponizej 3,5 cm, obserwo-
wanych Srednio przez 3,25 lat (w przedziale od 1,75 do
8,5 roku), stwierdzit, ze 26 guzéw operowano $rednio 3,8
lat po ich rozpoznaniu (w przedziale od 1,8 do 8,5 lat).
W 84,6% przypadkow byl to rak jasnokomdrkowy nerki.
Sredni roczny przyrost rozmiaréw guza wynosit 0,36 cm/
rok (0-1,1 cm/rok). U wszystkich chorych z przyrostem <
0,35 cm/rok nie stwierdzono przerzutéw. Zatem wysoce
wskazane jest ustalenie, na podstawie prospektywnych
badaf, progu wielkoSci i przyrostu masy guza, co pozwo-
litoby na przyjecie wtasciwej taktyki postepowania. Jed-
nakze, sama wielko$¢ guza jest wprawdzie bardzo waz-
nym, ale nie najpewniejszym czynnikiem prognostycznym.
Wprawdzie w uzyciu jest wiele markerdw histologicznych
i molekularnych, ale Zaden z nich nie jest wystarczajaco
czuly i specyficzny, a zatem nie moze by¢ zastosowany
w codziennej praktyce urologicznej [24].

Wydaje si¢, ze nowe techniki obrazowania funkcjo-
nalnego, czy badania molekularne i genetyczne materiatu
pobranego podczas biopsji malych guzéw, pozwola na
ustalenie ich stopnia agresywnoSci i potencjalnej inwa-
zyjnosci [25]. S juz dowody na to, ze poznanie profilu
ekspresji genow pozwolito na identyfikacje roznych pod-
typow raka jasnokomoérkowego, a tym samym przewidy-
wanie wynikow leczenia tych chorych [24].

Ultrasonografia Srddoperacyjna, zwtaszcza wykona-
na glowicg linearng 5-7,5 MHz, pozwala na zlokalizowa-
nie zmian wieloogniskowych, szczeg6lnie zas niewielkich
rozmiar6w, ktorych nie rozpoznano podczas obrazowania
przedoperacyjnego. Ponadto pozwala ona na wykonanie
wlaSciwego ciecia, z zachowaniem optymalnego margi-
nesu, jednocze$nie zachowujac jak najwigcej zdrowego
miazszu. Ma to szczegélne znaczenie w operacjach na
nerce jedynej lub w guzach obustronnych. W naszym

przypadku sposrdd 9 chorych, u ktérych NSS wykony-
wano na nerce jedynej, zaledwie u 4 z nich odnotowa-
no niewielki przyrost kreatyninemii (nieprzekraczajacy
5 mg%).

Dimarco i wsp. na podstawie analizy 2373 nefrek-
tomii radykalnych wykonanych u chorych z guzem nerki,
potwierdzili, ze guz wieloogniskowy wystepuje czesciej
w podtypie guza papilarnego. Wykazano 29 guzéw wie-
loogniskowych sposréd 266 rakéw papilarnych, co sta-
nowi 10,9% wobec 2,0% w rakach jasnokomdrkowych
oraz 1,9% w rakach chromofobnych. Guzy pojedyncze,
z czystych komorek jasnokomdrkowych, byly wickszych
rozmiardw niz guzy mnogie czy papilarne. Natomiast
pacjenci z guzami wieloogniskowymi byli obarczeni
wickszym ryzykiem wystgpienia guza w drugiej nerce
[26]. Jednakze, wieloogniskowos¢ guza nie ma wigkszego
wplywu na czas przezycia, co potwierdzaja rowniez inni
autorzy [27].

W naszym materiale, guz wieloogniskowy stwierdzo-
no w czterech przypadkach czystej postaci raka jasnoko-
morkowego. W 7 przypadkach w badaniu histopatolo-
gicznym stwierdzono nacieki komoérek nowotworowych
w linii cigcia operacyjnego. Dane z piSmiennictwa wyka-
zujace podobne wyniki wycigcia guza lub jego enukleacji
by¢ moze wynikaja z zastosowania glebokiej koagulacji
lozy. Prosta enukleacja guza nieprzekraczajacego 4 cm
jest rownie skuteczna, jak czeSciowa resekcja nerki, co
pozwala na maksymalne zachowanie miazszu. Postepo-
wanie to nie zwicksza ryzyka wznowy miejscowej i nie
zmniejsza czasu przezycia [12, 21].

Nieznaczny odsetek powikian §rédoperacyjnych,
okotooperacyjnych lub pdznych potwierdza spostrzeze-
nia analiz znacznie wigkszego materiatu, wykazujacych
ze NSS jest zabiegiem bezpiecznym [28, 29].

Whioski

1. Operacja oszczedzajaca miazsz nerki dla guzéw
w stopniu pTla i pT1b jest zabiegiem bezpiecznym
i skutecznym.

2. Wielkos¢ guza w stopniu pT1 nie ma wplywu na 2-
i 3-letnie przezycie bez wznowy procesu nowotworo-
WEgo W operowanej nerce.

3. Badanie ultrasonograficzne w trakcie operacji pozwala
na identyfikacje dodatkowych ognisk nowotworowych
i optymalny dobor cigcia operacyjnego.

4. Badanie §rodoperacyjne USG jest niezwykle przydat-
ne w zabiegach nerkooszczednych, dotyczacych guzéw
zlokalizowanych w centralnej czeSci nerki.
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