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Uvod

Raka ledvic je, tako v svetu kot tudi pri nas, okoli 2"/o vseh malignomov.
Najpogostejšije adenokarcinom ledvic, imenovan tudi hipernefrom. HiperneÍrom
pľedstavlja okoli 90% vseh rakov ledvic in je enkrat pogostejši pri moških kot
pľi Ženskah. V pričujočem sestavku se bom omejila na ta najpogostejši rak
ledvic.

HiperneÍrom je ozdravljiv, dokler je bolezen omejena na ledvico in sosednje
strukture ter je mogoča radikalna odstranitev tumorja oz. tumorskih mas (1'2).
Terapija izbora pri hiperneÍromu je danes radikalna neÍrektomija. S tem
posegom je moč ozdraviti okoli dve tretjini bolnikov z bolezenskim stadijem l'
za katerega je značilno, da je tumor omejen le na ledvični parenhim, okrog
polovico bolnikov s stadijem ll, pri katerih se je tumorska rašča razširila v
perĺnefritično maščevje, in le tretjino bolnikov s stadijem lll' pľi katerih je
bolezen że zajela veno kavo iniali lokoregionalne bezgavke (3). Pri ostalih
bolnikih pride po sicer radikalnem kirurškem posegu tekom let do obnovitve
bolezni v prvih petih letih, vendar pa so ponovitve moŽne tudi še po desetih in

več letih.

obnovítev bolezni

Bolezen se lahko obnovi v obliki lokoregĺonalnega recidiva, oddaljenih metastaz
ali obojega. Lokoregionalni recidiv se pojavi pri 3 do 25% bolnikov s
hiperneÍromom (a,5). oddaljeni zasevki hiperneÍroma se najpogosteje pojavijo
v mehkih tkivih, pljučih, kosteh in centĺalnem Živčnem sistemu (tabela 1). V
mehkih tkivih se zasevki najpogosteje pojavijo v podkoŽju, zasevki v bezgavkah
pa so nekoliko ľedkejši.

Tabela 1. Mesta najpogostejših zasevkov hiperneÍroma

. Mehka tkiva (podkoŽje, bezgavke)

. Pljuča

. Kosti

. Jetra

. Centralni živčni sistem
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B|oloŠki potek hiperneÍroma je zelo različen' Metastatska bolezen se lahko
kaŽe kot počasi potekajoča bolezen, pri kateri so opisana tudi spontana
izginotja metastatskih sprememb, s "čudeŽnimi ozdravitvami'', do izredno hitro
potekajoče maligne bolezni, pri kateri zasevki izredno hitro rastejo zlasti v
visceralnih organih. Metastatski rak ledvic je danes neozdravljiva bolezen.
HiperneÍrom je tako na rad|oterapijo kot na kemoteľapijo neobčutljiv tumor. še
najbolj uspešna se je pri zdravljenju metastatskega hiperneÍroma izkazala
imunoterapija. V imunoterapiji se najpogosteje uporablja interferon, v zadnjem
času pa tudi novejŠi imunomodulatorji, kot je interlevkin 2. Kombiniľano
zdravljenje z interÍeronom in interlevkinom 2 Vodi V remisijo obolenja pri
prib|iŽno tretjini bolnikov z metastatskim hiperneÍľomom, ki pa večinoma traja
le nekaj mesecev (7). Podobno velik odstotek remisij je mogoče doseči tudi s
kombiniranim zdravljenjem z interÍeronom ter citostatikom vinblastinom (8). Žal
so zazdravitve pri bolnikih z obseŽno metastatsko boleznijo kratkotrajne in ne
podaljšajo preŽivetja. Boljša pa je prognoza bolnikov s solitarnimi metastazami
hipernefroma. V primeru majhnega obsega metastatske boĺezni lahko s kirurško
odstranitvijo metastaz značilno podaljšamo preŽivetje. HiperneÍrom je eden
redkih malignomov, pri katerih je smiselna kirurŠka odstranitev metastaz.
Seveda pa je to moŽno le v primeru, če je število metastaz majhno in če so le-
te dostopne kiľurškemu posegu. Petletno pľeŽivetje bolnikov s kirurško
odstranjenimisolitarnimi metastazamije30do40% (1). Pravzaradi učinkovitosti
zdravljenja, pri sicer omejeni skupini bolnikov z metastatskim rakom ledvic, je
smiselno razsoj bolezni odkriti v čim zgodnejšem obdobju'
Po radikalni kirurški odstÍanitvi primarnega tumorja so pri bolnikih s
hiperneÍromom nujno potrebniľedni pregledi zaradi sledenja bolezni. Ti pregledi
naj bodo v prvih dveh letih pogostejši, nato pa so lahko redkejši.

Diagnostični algoľitmi obnovitve bolezni
obnovljena bolezen se lahko kaŽe s splošnimi znakĺ, kot so: povišanje telesne
temperature, hujšanje in slabo počutje. Ta splošna znamenja so močno
odvisna od razseŽnosti metastatske bolezni, zato so V prvem obdobju bolezni
redka, pogosto pa jih srečamo pri bolnĺkih z obseŽnimi metastazami.'
Pogost spremljevalec obnovitve bolezni je zvišana sedimentacija. Tako kot
zvišana sedimentacija v več kot polovici primerov spremlja pojav primarnega
tumorja v ledvici, je zvišana sedimentacija VelĺkokÍat tudi prvi znak obnovitve
bolezni. Višina sedimentacije pri številnih bolnikih zelo dobro sovpada z
razseŽnostjo metastatske bolezni. Zvišana sedimentacija pri hipernefromu ni
posledica anemije, ki pa prav tako pogosto spremlja to bolezen. Višina
sedimentacije je tudi dober pokazatelj učinkovitosti zdravljenja. Drugi moŽni
laboľatorijski pokazatelji obnovitve bolezni so: povišana alkalna ÍosÍataza in/ali
povĺšan kalcij v serumu pri kostnih metastazah ter patološki biokemični jetrni
testi pri jetrnih metastazah.

Na obnovitev bolezni lahko velĺkokrat sklepamo na podlagi kliničnega pregleda.
Pri bolnikih s hiperneÍromom so pogosti zasevki v mehkih tkivih. Ti zasevki se
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ponavadi pojavijo V podkoŽju, redkeje V bezgavkah. Za zasevke hiperneÍroma
v podkoŽju je značilno, da so večinoma dobro prekrvljeni in zato modÍo
prosevajo' Kliničen pregled nas pogosto vodi tudi do utemeljenega suma na

pojav plevralnega izliva ali pojav metastatskih sprememb v trebuŠni votlini. Za
potrditev tega so potrebne dodatne preiskave.

ob sledenju bolnikov s hipernefromom je poleg vsakokratnega kliničnega
pregleda in laboratorijskih preiskav priporočljivo občasno opraviti še nekatere
druge diagnostične preiskave (tabela 2). Ker se metastaze hiperneÍroma
pog-osto pojavijo v pljučih, priporočamo presejalno rentgensko slikanje pljuč.

Vsekakor pa je treba pljuča rentgensko slikati ob kliničnih simptomih, kot sta

kašelj in oteŽeno dihanje, ki sta lahko pĺva znanilca razsoja bolezni v pljuča ali
plevro. Ob utemeljenem sumu na razsoj v torakalne organe, ki ga z
rentgenogramom ni mogoče dokazati, je smiselno opraviti CT.

Tabela 2. Preiskave ob spremlianju bolnikov s hiperneÍromom

Preiskava Ob rednem obisku Dodatno po potrebi

Kliničen pregled +

KKS in SR +

Biokemija +

Fłtg pc +(2xletno2letĺ'
nato 1x letno) +

CT prsne votline +

UZ trebušne votline +(2xletno2leti,
nato 1x letno) +

cT trebušne Votline

Rtg kosti +

cT cŽs +

Cito. punkcija mehkih tkiv +

Cito. pregled punktatov +

Za izključitev ali potrditev sprememb v trebušni votlini, pa naj bo to lokalnega
recidiva ali morebitnih zasevkov v trebuhu, je pri teh bolnikih treba občasno
opraviti ultrazvočno pľeiskavo (UZ) tľebuha. UZ ali CT pa sta tudi nujni preiskavi
ob kakrŠnemkoli sumu na ponovitev bolezni. Kadar sumimo na razsoj bolezni
v skelet, ki se največkrat kaŽe z bo|ečinami v skeletu, lahko pa tudi s patološko

Írakturo' priporočamo rentgenogram kosti' Ker so metastaz-e hiperneÍroma
večidel povsem osteolĺtične' scintigraÍije kosti ne pripoľočamo. Ciste osteolitične
lezije se na scintigramu namreč ne vidijo. ob kakrŠnihkoli znamenjih prizadetosti

centralnega Živčnega sistema pri bolnĺkih s hipernefromom pľiporočamo CT
moŽganov.
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Tam, kjer so tumorske mase dostopne citološki punkciji, je za potrditev
metastaz vsekakor potrebno opraviti citološko punkcijo. To velja za vse lezije
v mehkih tkivih ter za posamezne lezi.ie v trebuhu in jetrih. V primeru nabiranja
tekočin v telesnih votlinah, se pľiporoča izpraznitvena punkcija in citološki
pregled sedimenta punktata. Nujno potrebna je citološka ali patohistološka
potrditev metastaz pri solitarnih metastazah. V tem primeru bolnikom tako ali
tako večinoma svetujemo kirurško odstranitev metastaz, ki omogoča
patohistološko opredelitev procesa in ki pomeni tudi učinkovito zdravljeňje.

Zaključek

Čeprav vsaka teŽava in bolezensko znamenje pľi bolniku, ki je bil operiľan
zaradi raka ledvic, še ne pomeni obnovitve bolezni, pa moramo pri bolniku, ki
ima v anamezi rak ledvic, tako kot pri vsakem bolniku, ki v anamnezi navaja
rakavo obolenie' v orimeru kakršnihkoli teźall ali zna_kor'l mis!iti na nrežnost
razsoja bolezni in to moŽnost z dobrim kliničnim pregledom in dodatnimĺ
diagnostičnimi preiskavami potrditi ali ovreči.
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