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Povzetek

Rak ledvic je razmeroma pogosta bolezen. Delez raka ledvic je med 2 in 3 %
med vsemi raki pri starejSi populaciji. 30-40 % bolnikov, ki so zboleli za rakom
ledvic, umre. Moski zbolijo pogosteje kot Zenske v razmerju 3:2. Rak ledvic
je bolezen starejsih ljudi, saj je najpogostejsi v Sesti in sedmi dekadi Zivlje-
nja. Incidenca raka ledvic naras¢a. Leta 1989 je bila 129 bolnikov/100.000
prebivalcey, leta 2009 se je povecala na 327 bolnikov/100.000 prebivalcev.
Klasi¢ni trias simptomov in znakov pri raku ledvic: bolec€ina, tipljiv tumor in
hematurija, je danes redek. Danes se rak ledvic najpogosteje odkrije slucaj-
no pri ultrazvoéni preiskavi trebuha zaradi razliénih vzrokov. Paraneoplasti¢ni
sindrom odkrijemo v 20 %. Kirur§ko zdravljenje raka ledvic je $e vedno prva
izbira zdravljenja, saj je rak ledvic slabo obcutljiv na radio- in kemoterapijo.
Kirurski pristop je lahko klasi¢en, laparoskopski ali robotsko asistirani. Razvoj
novih bioloskih zdravil je omogocil zdravljenje metastatske bolezni. Pri meta-
statski bolezni je zdravljenje timsko, potrebno je dobro sodelovanje urologov
in onkologov.

Kirursko zdravljenje raka ledvic

Poznavanje regionalne anatomije je izredno pomembno za varno in ucin-
kovito kirurgijo ledvic. Ledvico lahko razdelimo na Stiri segmente: zgornij,
sprednji, zadnji in spodnji segment, ki so prekrvavljeni z eno ali ve¢ se-
gmentnimi arterijami, ki so konéne. Podveza ali zapora segmentne arterije
povzroci lokalno odmrtje dela ledviénega tkiva, ki ga ta arterija oskrbuje.
Kljub razli€nim potekom segmentnih arterij je anatomski vzorec ledvi¢nih
segmentov vedno enak. Znacilna je prva delitev ledvi¢ne arterije na sprednji
in zadnji segment. Zadnji segment arterije oskrbuje zadnji segment ledvice,
sprednji segment pa se razdeli na Stiri veje. Za razliko od arterijske oskrbe je
venska drenaza bogata z anastomozami, tako da lahko prekinemo segmen-
tno veno, ne da bi prizadeli venski odtok. Anatomska odstopanja ledvi¢ne-
ga ozilja v populaciji ljudi so prisotne pri 25-30 %. Ker je ugotovitev poteka
ledvi¢nih zil tako pomembna za pravilno na¢rtovanje operacije, so izredno
pomembne natanc¢ne slikovne preiskave, predvsem CT-angiografija, pred
predvideno operacijo.
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Zdravljenje raka ledvic stadija Tla in T1b

Pri raku ledvic stadija T1a in T1b je indicirana delna odstranitev ledvice (ne-
frektomija). Delna nefrektomija ima podobne rezultate kot radikalno kirur§ko
zdravljenje. Pri delni nefrektomiji zadostuje kirurSki rob >1 mm. Pri nekaterih
bolnikih delna nefrektomija ni izvedljiva zaradi lokalno napredovale bolezni ali
zaradi neugodnega poloZzaja tumorja v ledvici. V teh primerih je zlati standard
ozdravitvenega zdravljenja radikalna nefrektomija.

Indikacija za delno odstranitev ledvic je:

¢ absolutna — anatomsko ali funkcionalno ena delujo¢a ledvica,

e relativna — Ce je funkcija druge ledvice prizadeta in e se lahko Se poslabsa,
¢ izbirna — lokaliziran tumor ob zdravi drugi ledvici.

Delna nefrektomija je bila neko€ omejena na tumorije, velike do 4 cm v preme-
ru, z napredovanjem tehnike pa se je indikacija razsirila na tumorije klinicnega
stadija T1b. Delno nefrektomijo lahko naredimo klasi¢no, laparoskopsko ali
robotsko asistirano. Laparoskopski dostop je lahko transabdominalen ali re-
troperitonealen. Transabdominalni pristop je nekoliko lazji, ker je operativho
polje vecje.

Dolgoro¢€ni rezultati klasi¢ne, laparoskopske ali robotsko asistirane delne ne-
frektomije so primerljivi. Primarni cilj laparoskopske in klasi¢ne delne nefrek-
tomije je popolna odstranitev tumorja z negativnimi kirurSkimi robovi, mini-
malna topla ishemija ledvice in dobra hemostaza. Pri delni odstranitvi ledvice
moramo skrbeti za &im vecjo ohranitev ledvi¢ne funkcije. Tik pred zaporo Zilja
damo infuzijo manitola. Pri klasi¢ni odprti metodi ledvico ohladimo s pomocjo
ledenega sreza. Z natancno preparacijo segmentnih arterij lahko prekinemo
prekrvavitev samo v prizadetem delu ledvice ali pa odstranimo prizadeti del
ledvice, ne da bi zadasno prekinili krvni obtok. Ce pri delni nefrektomiji odpre-
mo votli sistem ledvice, ga moramo zasiti.

Bolnike, ki imajo pridruzene bolezni in pri katerih je operativni poseg tvegan,
lahko zdravimo z minimalno invazivnimi metodami.

Skozi kozo (perkutano) lahko tumor zdravimo z radiofrekventnoablacijo (RFA)
ali krioablacijo, druge metode so Se v fazi razvoja, kot so ultrazvok velike in-
tenzitete (HIFU), ablacija tumorja s pomocjo mikrovalov in laserska ablacija.

Pred perkutanimi metodami je potrebna perkutana biopsija tumorja in patohi-
stoloska analiza tkiva.

Indikacije za minimalno invazivne posege so:

e majhni, slu¢ajno odkriti tumorji ledvic pri starejsih bolnikih,

¢ pri bolnikih, ki imajo dedno bolezen, pri kateri se razvijejo multipli tumorji,

e pri bolnikih z obojestranskimi ledvi¢nimi tumorii,

¢ pri bolnikih z eno ledvico, pri katerih je nevarnost, da bi z operativhim pose-
gom popolnoma zgubili preostalo ledviéno funkcijo.
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Kontraindikacije za minimalno invazivne posege
¢ pri¢akovana zivljenjska doba manj$a od 1 leta,
e multiple metastaze,

¢ majhna moznost uspeha zdravljenja (tumor, vecji kot 3 cm v premeru, neu-
goden polozaj tumorija, blizina proksimalnega dela se¢evoda)

Absolutne kontraindikacije so:
e nepovratne motnje strjevanja krvi,
* sepsa.

Zdravljenje raka ledvic stadija T2

Pri tumorjih T2 je indicirana radikalna klasi¢na, laparoskopska ali robotsko
asistirana nefrektomija. Laparoskopska ali robotsko asistirana nefrektomija
nudi vrsto prednosti za bolnika. Omogoc€a krajSo hospitalizacijo in okrevanje,
manj pooperativnih bole¢in in bolj$i kozmeti¢ni rezultat. Laparoskopsko ali
robotsko asistirano operacijo (radikalno ali delno nefrektomijo zaradi tumorja
ledvic) je mozno narediti klasi€no z ve€ vstopnimi mesti ali pa skozi eno vsto-
pno mesto (LESS - Laparoendoscopicsingle-site surgery). Ta metoda naj bi
$e dodatno skrajSala ¢as hospitalizacije, zmanjSala pooperativne bolecine in
imela boljSe kozmeti¢ne rezultate. Odstranitev nadledvi¢ne Zleze ni indicirana,
Ce je Zleza na MR- ali CT-preiskavah videti normalna, e je intraoperativni iz-
vid normalen (ni videti ali tipati sprememb v Zlezi) ali Ce ni o€itnega vras€anja
tumorja v Zlezo.

Ni dokazano, da razsirjena ali radikalna odstranitev bezgavk podalj$a prezi-
vetje po tumorski nefrektomiji. Ce so bezgavke na otip ali pri CT-preiskavi po-
vecane, je limfadenektomija indicirana zaradi pravilne ugotovitve razsirjenosti
bolezni.

Zdravljenje raka ledvic stadija T3 in T4

Pri vegjih tumorjih stadija T3 in T4 je indicirana odprta klasi¢na metoda. Pri-
stop je lahko tudi laparoskopski ali robotsko asistirani.

Pri tumorskem strdku v renalni veni ali spodnji veni kavi je potrebna odstra-
nitev strdka, kar je lahko zelo zahteven poseg, $e posebej, Ce sega strdek
visoko, lahko vse do desnega atrija.

Vloga odstranitve bezgavk, ki so zelo poveCane, Se ni povsem pojasnjena.
Nekatere raziskave kazejo, da je razSirjena limfadenektomija indicirana, ¢e je
izvedljiva.

Ce tumor vraééa v bliznje organe, je potrebna odstranitevv bloku.
Embolizacija tumorjev ledvic je indicirana pri bolnikih, ki niso sposobni za ra-
dikalno kirurS§ko zdravljenje, ob bole€ini zaradi vras¢anja tumorja ali zaradi
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hematurije. Pri velikih, dobro prekrvavljenih tumorjih lahko z embolizacijo pred
operacijo zmanjSamo moznost vecje krvavitve in lahko podvezemo veno pred
arterijo, kar lahko olaj$a poseg.

Zdravljenje lokalne ponovitve po radikalni ali delni
nefrektomiji

Lokalna ponovitey, ki vklju€uje ponovitev bolezni v ledviéni kotanji, nadledvi¢-
ni Zlezi ali v retroperitonealnih bezgavkah na strani, kjer je bila ledvica odstra-
njena, je razmeroma redka (2-4 %). Dejavniki so lokalno napredovala bolezen,
zajete bezgavke ali neugodni histoloski izvid ledvi¢nega raka. 60 % bolnikov z
lokalno ponovitvijo ima metastatsko bolezen. Odstranitev izoliranega tumorja
pri lokalni ponovitvi je indicirana.

Kirursko zdravljenje metastatske bolezni

Nefrektomija pri metastatski bolezni je paliativho zdravljenje. Indicirana je pri
bolnikih v dobrem sploSnem stanju in pri bolnikih, pri katerih je nacrtovano
sistemsko zdravljenje. Pri bolezni, kjer je masa tumorja zunaj ledvice obsezna,
nefrektomija ni indicirana. Tumorska nefrektomija je indicirana pri metastatski
bolezi, kjer je naCrtovano zdravljenje z interferonom. Trenutno Se ni raziskave,
ki bi nedvoumno potrdila vrednost citoreduktivhe nefrektomije in zdravljenja
s tarénimi zdravili.

Odstranitev metastaz prispeva k boljSi prognozi.

Aktivno opazovanje

Bolnike lahko aktivho opazujemo, Ce je bil majhen tumor slu¢ajno odkrit in
pri starejSih bolnikih s pridruZzenimi boleznimi, pri katerih je operativni poseg
tvegan ali ¢e bolnik ne Zeli operacije. Ve€ina majhnih tumorjev raste pocasi,
mediana hitrost rasti tumorja je 0,28 cm do 0,36 cm/leto.

Aktivno opazovanije ni primerno pri mlajSih bolnikih v dobri kondiciji.

Sledenje bolnikov po zdravljenju zaradi raka ledvic

Sledenje bolnikov po zdravljenju zaradi raka ledvic je pomembno zaradi ugo-
tavljanja:

® pooperativnih zapletov,

¢ |okalnih ponovitve bolezni,

e delovanja ledvic,

® pojava metastaz,

¢ ponovitve bolezni v drugi ledvici.
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Nacin in ¢asovno sosledje preiskav po zdravljenju raka ledvic $e ni natanéno
ugotovljeno.

Ponovitev bolezni v ledvi¢ni loZi je redka. Ugotovimo jo pri 2,9 % bolnikov.
Zgodnja ugotovitev lokalne ponovitve bolezni je pomembna, ker je najucinko-
vitejSa metoda zdravljenja kirurSka odstranitev ponovljene bolezni. Prav tako
je redka ponovitev bolezni v drugi ledvici (1,2 %).

Posebej je pomembno sledenje bolnikov po kriokirurgiji in radiofrekvenc¢ni
ablaciji.

Izdelanih je ve¢ nomogramov, ki so lahko koristni pri naértovanju sledenja po
zdravljenju. Upostevajo TNM-klasifikacijo, splo$no stanje bolnika, gradus tu-
morja, prisotnost nekroze v tumorju, velikost tumorja, vaskularno invazijo. Pri
nizko rizi¢nih bolnikih zadostuje sledenje s pomoc&jo UZ-preiskave trebuha in
RTG prsnega koSa Sest mesecev po posegu in nato enkrat letno. Pri visoko ri-
zi¢nih je priporocljivo sledenje s pomocjo CT-preiskave trebuha in prsnega kosa.

Zakljucek

Zdravljenje omejenega raka ledvic bolezni je predvsem kirurSko. Pri tem je po-
membna dobra slikovna diagnostika, Se posebej pri nacrtovani delni nefrekto-
miji. Potreben je natancen prikaz ledvicnih arterij za varno izvedbo operacije.

Zdravljenje bolnikov s pomocjo laparoskopsko ali robotsko asistirane delne
nefrektomije in pri velikih tumorjih, ki vrad¢ajo v veno kavo, naj poteka v vecjih
ustanovah z ustreznimi izkusSnjami.

Zdravljenje metastatske bolezni je timsko. Izrednega pomena za pravilno na-
¢rtovanje in izvedbo zdravljenja je dobro sodelovanje med kirurgi in onkologi.
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