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Nefrektomia

• Nefrektomia jest metodą umożliwiającą 
całkowite wyleczenie jedynie wtedy, gdy 
podczas operacji zostanie usunięty cały 
guz. Dla większości pacjentów z 
uogólnionym nowotworem, nefrektomia 
ma znaczenie wyłącznie paliatywne, i 
wymagają oni innych metod leczenia 
ogólnego.



Metastazektomia

• Metastazektomia odgrywa istotną rolę w 
poprawie rokowania pacjentów z rakiem 
nerki.

• Metastazektomię należy wykonać, o ile 
zmiany są możliwe do usunięcia a pacjent 
prezentuje dobry stan ogólny.



Objawy mRCC

• Krwiomocz

• Ból okolicy lędźwiowej 

– ucisk masy guza na sąsiadujące narządy:

– tylna ściana brzucha

– korzenie nerwów rdzeniowych

– mięśnie około-wyrostkowów kolczystych

– niedrożności moczowodów, spowodowana 
skrzepami bądź fragmentami tkanki 
nowotworowej



Objawy mRCC

• Objawy choroby uogólnionej:

– Stany podgorączkowe

– Spadek masy ciała 

– Hiperkalcemia 

– Niedokrwistości

– Przyśpieszone OB

– Nadciśnienie tętnicze

– Upośledzenie czynności wątroby 

– Uogólnione obrzęki, wodobrzusze

– Zespół paraneoplazmatycznych

– do 40% chorych (z wydzielaniem ekotopowym substancji biologicznie czynnych jak: 
erytropoetyna, fosfataza alkaliczna, ACTH, insulina, aldosteron, gonadotropiny, 
parahormon, IL-6) 



Postepowanie paliatywne

• Embolizacja

• Chirurgia - nefrektomia

• Ortopedia / Neurochirurgia

• Radioterapia

• Postepowanie zachowawcze



Embolizacja

• Lalli AF, et all. Roentgen-guided infarctions of 
kidney and lungs: a potential therapeutic 
technique. Radiology 1969;93:434–5

• Embolizacja

– Zabieg paliatywny (zamiast nefrektomii 
cytoredukcyjnej)

– Przed nefrektomią (+/- thrombektomia)

– Celowana (przerzuty do kości, wznowy)



Embolizacja paliatywna



Maxwell NJ, Br J Radiol 2007



• 7 chorych z dużym krwiomoczem wymagającym 
transfuzji – stabilizacja HB, bez transfuzji

• 9 chorych z wyraźnym bólem ok. lędźwiowej – 8 
chorych dolegliwości ustąpiły całkowicie

• Mediana pobytu w szpitalu – 5 dni

• Embolizacja jest bezpieczną procedurą, dobrze 
tolerowaną, z krótkim pobytem w szpitalu



• 13 chorych z nieoperacyjnym guzem nerki, masywnym 
krwiomoczem i silnymi bólami – 
u wszystkich chorych objawy i dolegliwości ustąpiły

• 1 chory z hiperlalcemią – normokalcemia

• U wybranych chorych z masywnym krwiomoczem, 
bólami ok. lędźwiowej 
i zespołem paraneoplazmatycznym embolizacja 
może przynieść istotną poprawę



Embolizacja AML



Embolizacja paliatywna

• U pacjentów, których stan zdrowia nie 
zezwala na zabieg operacyjny, lub u 
których guz jest niemożliwy do usunięcia, 
embolizacja pozwala zmniejszyć objawy 
takie jak krwiomocz czy ból w boku



Embolizacja przed nefrektomią



• 189 chorych z nefrektomią

• 189 chorych z embolizacją przed nefrektomią

– 3,2% niepełna embolizacja, bez poważnych powikłań śród-
zabiegowych

• 71% embolizacja 1-3 dni przed nefrektomią

• U 89% zespół po-embolizacjyny o małym lub średnim 
natężeniu

• Mediana obserwacji 100 m.

• Przetoczenie krwi  61% vs 24% (p<0,01)



CSS 70% / 79%



OS 62% / 67%







Embolizacja przed nefrektomią

• Nie istnieją korzyści z embolizacji guza 
wykonanej przed rutynową nefrektomią 



Embolizacja przed nefrektomia 
z usunięciem czopa nowotworowego



• 135 chorych nefrektomia z thrombektomią 
+ embolizacja (24h przed zabiegiem)

• 90 chorych nefrektomia z thrombektomią 

• czop III lub IV występował u 67% z 
embolizacja vs. 48% bez embolizacji







• Brak korzyści chirurgicznych z wykonanej embolizacji 
przed nefrektomią

– U niektórych chory embolizacja może zwiększać powikłania:

– Zgony okołooperacyjne (OR 5.5; p 0.029)

– (dewaskularyzacja czopa nowotworowego)

– Embolizacja nie wpływa na:

– Zmniejszenie wielkości czopa (↓4, ↑17)

– Zmniejszenie przetoczeń krwi (8j. vs 4j.)

– (krwawienie z naczyń obocznych)

– Czas operacji (390 min vs 313min)

– Powikłania pooperacyjne (43% vs 29%)



Embolizacja selektywna



• 21 chorych - 30 embolizacji w 39 zmianach 
przerzutowych do kości

– 18 miednica

– 8 kończyny dolne

– 3 kończyny górne

– 5 żebra

– 5 kręgosłup

• Odpowiedź oceniania poprzez ilość stosowanych 
środków p-bólowych 

• Czas odpowiedzi – 5,5 m.







• Embolizacja selektywna w przerzutach 
do kości przynosi korzyści paliatywne 
u wybranych chorych, u których jest 
ograniczone inne postępowanie 
terapeutyczne



• U wybranych pacjentów z bolesnymi 
przerzutami do kości czy okolicy 
przykręgosłupowej embolizacja może 
zmniejszyć nasilenie dolegliwości 
bólowych



Embolizacja selektywna + ortopedia



• 5 chorych z przerzutami do kręgosłupa

• Embolizacja selektywna z N-butyl 
cyanoacrylate 0-4 dni przed zabiegiem

• Następnie chirurgiczne usuniecie 
zmienionych kręgów, stabilizacja





• Wykorzystanie N-butyl cyanoacrylate jako materiału do 
embolizacji jest bezpieczne 
i skuteczne w zmianach przerzutowych do kręgosłupa

• Embolizacja unaczynionych zmian przerzutowych 
umożliwia bezpieczne przeprowadzenie resekcji zmian i 
stabilizację kręgosłupa



• Embolizacja przed resekcją bogato 
unaczynionych przerzutów do kości czy 
kręgosłupa może zmniejszyć krwawienie 
śródoperacyjne



Ortopedia paliatywna



• 45 chorych, 56 zmian przerzutowych

• Wskazania do operacji (resekcja): 

– pojedyncze zmiany przerzutowe w kościach,

– bardzo duże dolegliwości bólowe, 

– złamania patologiczne





• U 91% chorych znacząco zmniejszyły się 
dolegliwości bólowe

• 89% chorych miało dobre lub bardzo 
dobre wyniki czynnościowe



• Pacjenci z pojedynczymi przerzutami  - 73% przeżycie 3-letni

• Pacjenci z bardzo dużymi dolegliwościami bólowymi – 25% przeżycie 3-letnie

• Pacjenci ze złamaniami patologicznymi – 28% przeżycie 3-letnie

• 64% pacjentów przeżyło więcej niż 1,22 lata



• Chirurgiczne usuniecie zmian 
przerzutowych do kości wyraźnie 
zmniejsza dolegliwości bólowe, 
zachowuje dobre funkcje 
czynnościowe narządu u chorych z 
bardzo dużymi dolegliwościami 
bólowymi lub złamaniami 
patologicznymi



Radioterapia



• 27 chorych, 30 naświetlań

• Zmiany przerzutowe zlokalizowane w:

– 13 kręgosłup

– 8 śródpiersie, płuca

– 7 jama brzuszna

– 1 w/ch nadobojczykowe

– 1 ok. potyliczna

• Radioterapia: 30-40Gy, 2-4 tygodnie

• Efekt terapeutyczny trwający kilka miesięcy





• Radioterapia może być wykorzystana u 
wybranych pacjentów z nieresekcyjnymi 
zmianami mózgu lub kości, którzy nie 
odpowiadają na ukierunkowane leczenie 
systemowe 



• Rola nefrektomii cytoredukcyjnej u 
chorych, którzy nie odpowiedzieli na „up-
front” leczenie molekularnie 
ukierunkowane

?


