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Retrospektivnom studijom obradeno je 150 odras-
lih bolesnika operiranih zbog karcinoma bubreinog
parenhima, kroz period od 10 godina. Od ovih 150,
pod kontrolom se nalazi svega 73 bolesnika, kod ko-
jih je u 57 izvr$ena radikalna, a u 16 jednostavna ne-
frektomija. Na Zivotu se nalazi 51 bolesnik (od 73),
tj. 69,80,. Od 24 bolesnika pod kontrolom, 5 i vise
godina Zivi 12, tj. 50,00/;.

Razmatrano je znalenje prodora tumora u v. kavu,
karcinom u solitarnom bubregu, kao i bilateralni
karcinom, efekat i indikacija za transkateternu em-
bolizaciju, lokalni recidiv, prognoza i terapija meta-
statske bolesti, tehnika radikalne nefrektomije i, ko-
nac¢no, prakti¢no znacenje alternativne i adjuvantne
terapije.

Kljuéne rijeéi:
nom

bubrezni parenhim odraslih, karci-

Tumor, koji u uroleskom Zzargonu jo$ uvijek zove-
mo hipernefromom na osnovu Gravitzove pretpostav-
ke da se radi o ostacima nadbubrezne Zlijezde, pra-
vi je karcinom bubrega® svi su napori usmjereni
cksciziji tumora u njegovoj cjelini. Radikalna je ki
rurgija najbolja garancija za postizanje dugotrajne
klini¢ke remisije. Ovakav zahvat obuhvacda nefrekto-
miju zajedno s masnom kapsulom, ekstirpaciju nad-
bubrezne zlijezde i najveceg dijela uretera, te retro-
peritonealnu limfadenektomiju (ekstirpaciju paraka-
valnih, interaortokavalnih limfnih ¢évorova, od krura
dijafragme do bifurkacije aorte).!?

Osnova je kirurske tehnike $iroki pristup s primar-
nom obskrbom krvnih Zila prije bilo kakve mani-
pulacije tumorskom masom, i to najprije arterije,
a zatim vene."” Nikakva druga terapija osim kirurske
ne raspolaze objektivnim znakovima uspjeha, a to
znadi da se u lijefenju ovog karcinoma, c¢ija je uce-
stalost u usponu, nije gotovo nista promijenilo po-
sljednjih nekoliko decenija.?

Medutim, kako je danas mogude otkrivati tumo-
re bubreZnog parenhima u ranoj fazi bolesti, o ¢emu
¢e kasnije biti govora, sve ¢edée se preporuca umje-
sto radikalne nefrektomije, enukleacija ili resekcija
bubrega, tj. konzervacija organa, barem kod lokali-
ziranih tumora ¢&iji promjer ne prelazi 2—3 cm.!?
Svrha je ovog izlaganja prikazati opcenitu problema-
tiku terapije karcinoma bubreznog parenhima u od-
raslih (tumor bubreinog parenhima u djece je sa-
svim drugi entitet kod kojega je kirur$ka terapija
samo dio opde terapije), objasniti neke specifi¢nosti
ove bolesti i objaviti vlastite rezultate.

Iako, prema tome, simptomatologija i dijagnostika
ovog tumora nede biti razmatrani, ¢ini nam se po-
godnim napomenuti neke zanimljive podatke. Revo-
lucionarni napredak medicinske tehnologije omogu-
¢io je ranije otkrivanje tumora parenhimnih orga-
na, a time i karcinoma bubrega. To se osobito odno-
si na tumore u asimptomatskoj fazi, bez osnovnog
simptoma, hematurije. Tako je npr. od ukupno 28
bolesnika naSe klinike, u toku 1985. godine, ¢ak 7
(25%,) otkriveno sludajno, zahvaljujuc¢i kompjutori-
ziranoj tomografiji izvrSenoj iz drugih razloga.

Osim toga, a to je u vezi s prvim podatkom, he-
maturija na naSem materijalu nije viSe jedini simp-

tom. Na ovih 28 bolesnika iz 1985. godine &ak 11
(39,0"y) nije imalo hematuriju. U tim je sluéajevima
dominantan simptom bila septi¢na temperatura ili
bol, dok nekoliko bolesnika nije imalo nikakvih
smetnjl.

Na nasoj klinici je kroz 10 godina (od 1. 1. 1976.
do 31. 12. 1985. godine) operirano 150 bolesnika zbog
karcinoma bubreznog parenhima. Od toga se pod
kontrolom nalazi svega 73 bolesnika, od kojih je u
57 izvrSena radikalna, a u 16 jednostavna nefrekto-
mija. Indikaciju za jednostavnu nefrektomiju d&inile
su ili ve¢ postojece udaljene metastaze (7 bolesnika)
ili poodmakla dob (9 bolesnika). Od ovih 73 boles-
nika, ukupno je na Zzivotu 51 (69,89,). Na tablici 1.
iznesena je preZivjelost po godinama.

Iz nje je vidljivo da 5 i viSe godina Zivi 12 od 64
u isto vrijeme operiranih bolesnika, tj. 18,79,. Po-
trebno je, medutim, napomenuti da je u istom raz-
doblju (5 i viSe godina poslije operacije, tj. od 1976.
do 1980. godine) pod kontrolom svega 24 bolesni-
ka, od kojih je, prema tome, ¢ak 12 Zivih, a to bi
5-godisnju kvotu prezZivjelosti povisilo na d¢ak 509!

Klasifikacija

Kao &to je poznato, svrha je svake klasifikacije
neke tumorske bolesti da koristi klini¢aru u planira-
nju lijeenja, da ukazuje na prognozu bolesti, da
omoguéi procjenu vlastitih rezultata i da olak3a iz
mjenu informacija.

Postojalo je i jo§ uvijek se koristi nekoliko klasi-
fikacija koje polaze s razlid¢itih osnova. Za mnas je
vazno da je Sava Petkovi¢ svojedobno predloZio
klasifikaciju koju i danas citira uroloska literatura.
Ova se klasifikacija osniva na raznim anatomskim
etapama razvoja tumora, ovisno o tome da li je
tumor preSao vlastitu kapsulu, a ako jeste, da li se
nalazi unutar bubrega ili je ve¢ preSao na okolne
organe.!8

Danas je opcenito prihvadena TNM klasifikacija.
Njenu osnovu ¢ine klini¢ki znakovi, tj. stupanj defor-
macije kanalnog sustava bubrega, te prodor u peri-
renalno masno tkivo i okolne organe, pa se razlikuju
4 stadija. Pri tome se invazija limfnih ¢vorova ozna-
¢ava s N 1—4, ovisno da li su zahvadeni samo homo-



R. Novak i suradnici: Karcinom bubreznog parenhima odraslih. 134

Med Vjesn 1986; 18 (3): 133-138.

TABLICA 1.
Prezivjelost bolesnika po godinama
o 1976. 1977. 1978. 1979. 1980. 1981. 1982. 1983. 1984. 1983. Ukupno
Zivih 4 2 1 2 3 4 3 3 10 19 51
Ukupno
operiranih 14 11 11 13 15 15 9 19 15 23 150
9y Zivih 28 18 9 15 20 26 33 15 66 67 34
TABLICA 2. punih 6 mjeseci iza operacije, dok su svi ostali egzi-
A - . . lirali unutar 2 godine poslije radikalne operacije.
Klasifikacija tumora po stadijima i broj bolesnika Prema tome, nase se iskustvo ne podudara s ranije
T1 T2 3 T4 iznesenim misljenjem o relativnoj benignosti ove
= 5 2 = komplikacije. Pri tome nam se ¢ini da je prognos-

lateralni ili bilateralni, odnosno regionalni ili justare-
gionalni limfni évorovi.®

Na nasem je materijalu mogude retrogradno klasi-
ficirati tumore iz posljednjih 5 godina, tj. od 1981. do
zavrietka 1985. godine. Tablica 2. pokazuje kako je
49 bolesnika iz tog razdoblja rasporedeno po stadi-
jima.

Karakteristicno je da je vedina tumora stadija T1
otkrivena posljednjih godina, zahvaljujuéi prije sve
ga kompjutoriziranoj tomografiji, dok su ranije vedi-
ilu materijala sacinjavali uznapredovali stadiji bo-
estl.

Znacdenje prodora tumora u v. kavu

Postoje neke specifiénosti karcinoma bubreznog
parenhima koje ovaj tumor razlikuju od tumora dru-
gih lokalizacija i koje predstavljaju sasvim poseb-
nu problematiku u kirurskom pristupu. Jedna od tak-
vih specificnosti jeste prodor tumora u venu kavu.

Svojstvo je karcinoma bubreZnog parenhima da se
$iri i prodire venskim putevima. Na taj nadin preko
renalne vene dospijeva i u venu kavu formirajuci
tumorski tromb. Ovaj je tromb u pravilu slobodan
i njegov najvecéi dio cini sekundarni ugrusak, a ma-
nji tumorska masa. Tromb u v. kavi se nalazi u ot-
prilikcl‘ 5%, sluc¢ajeva karcinoma bubreznog paren-
hima.

Smatra se da izolirani nalaz tromba u veni kavi
ne utjeCe na prognozu bolesti. Pretpostavljajuéi da
je s korektno izvréenom nefrektomijom i tromb od-
stranjen u cijelosti, u slué¢aju kad je tumor ograni-
¢en na bubreg, a bez regionalnih metastaza, kvota
prezivjelosti podudara se sa stadijem TNM 1.2 Cini
se, medutim, da i tu ima razlika, a one ovise o du-
bini tromba: prognoza je povoljna samo u slucaju
ako tromb ne prelazi nivo hepati¢nih vena. Tromb
iznad te visine u pravilu je popraéen regionalnim
metastazama i prognoza je znatno losija.?!

Tehnika ekstirpacije tromba ima svoje posebnosti.
Potrebno je najprije, kao i inace, ligirati renalnu ar-
teriju, a zatim prikazati kavu do iznad tromba, na
kojem se mijestu aplicira (ali jo§ ne zatvori) hva-
taljka po Satinskom. Ista se takva hvataljka apli-
cira i zatvori ispod renalne vene. Istodobno se oklu-
dira sve pritoke v. kave u tom podrucju (suprotnu
renalnu venu, mezenterijalnu venu, pa eventualno i
hepatalne vene). Tromb koji je najéeSce slobodan,
izvla¢i se kroz inciziju koja duz renalne vene prelazi
u kavu. Cim tromb »sklizne« ispod gornje hvataljke,
ona se zatvori. Katkad je potrebno istodobno kon-
trolirati i supradijafragmalnu v. kavu, zbog cega je
ovaj nalaz jedna od indikacija za torakofrenolaparo-
tomiju (v. kasnije).?

Iz naseg materijala je vidljivo da je od 73 kon-
trolirana bolesnika 7 imalo prodor u v. kavu (9,5%).
Svega je jedan od ovih bolesnika na Zivotu, i to ne-

ticki posebno nepovoljan rijetki nalaz tromba sras-
tenog sa stijenkom vene.

Karcinom u solitarnom bubregu

Poseban terapeutski problem predstavlja karcinom
u jedinom bubregu. U istom se poglavlju moZe po-
smatrati i sinhrona pojava karcinoma na oba bub-
rega.

U operativnoj taktici kod solitarnog bubrega, nuz-
no je prije svega znati zbog ¢ega nema suprotnog
bubrega. Ako je on odstranjen zbog nemaligne bo-
lesti ili se radi o prirodnoj ageneziji, na§ de stav
biti druk¢iji, nego ako je suprotni bubreg bio odstra-
njen zbog iste bolesti, tj. karcinoma. U potonjem slu-
¢aju radi se o metastazi, pa ¢e terapeutska taktika
biti kirurski manje agresivna.

Bilateralni tumori predstavljaju obi¢no simultanc
melastaze na suprotnoj strani. Imaju izuzetno loSu
prognozu makar su jedine manifestne metastaze u
tom trenutku: 759, bolesnika s takvim nalazom umi-
re unutar 6 mjeseci nakon nefrektomije na strani
primarnog tumora i resekcije, ili ekscizije tumora na
drugoj strani.®

Postoje 3 moguénosti kirurskog pristupa u slucaju
bilateralnih tumora, odnosno tumora na jedinom
bubregu: 1. resekcija u hipotermiji s kontralateral-
nom nefrektomijom ako drugi bubreg ima primar-
ni tumor, 2. »bench« kirurgija i autotransplantacija,
te 3. bilateralna nefrektomija s naknadnom hemodi-
jalizom. U sludaju kad je drugi bubreg odstranjen
zbog karcinoma, tumor na preostalom bubregu mo-
7ze se smatrati metastazom. To isto vrijedi i u slu-
¢aju istodobne pojave obostranih tumora. Zahvat ce
u tom slucaju biti prije svega palijativan, pa se pre-
ma tome nakon nefrektomije vrii ekscizija tumora ili
resekcija bubrega. Ako se, medutim, radi o pravom
solitarnom bubregu, tj. o primarnom karcinomu u
jedinom bubregu (agenezija na suprotnoj strani ili
ranija nefrektomija zbog nemaligne bolesti), potreb-
no je shodno svemu §to znamo o karcinomu bu-
brega izvrsiti $to je moguce radikalniji zahvat. U
tom se sludaju vrsi »bench« kirurgija s resekcijom
bubrega i zdjeli¢nom autotransplantacijom. Bilateral-
na nerfektomija dozvoljena je samo u slucaju ako
osim metastaza u suprotnom bubregu nema drugih
znakova pro$irenja bolesti

Novick je kod 20 slucajeva bilateralnog tumora i
13 slu¢ajeva tumora u solitarnom bubregu izvrsio
enukleaciju tumora i ustanovio 90,0, prezivjelih 3
godine nakon operacije.'t

Mi smo u razdoblju od 10 godina imali 3 bolesnika
s tumorom na solitarnom bubregu, od kojih dvojica
Zive nakon ekscizije tumora 3, odnosno 4 godine, te
jednog bolesnika s bilateralnim tumorima koji je
ziv godinu dana iza nefrektomije i kontralateralne
enukleacije tumora.
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Metastatska bolest

Jos jedna specifi¢nost karcinoma bubreZnog paren-
hima je metastaska bolest. Dok kod vecine karci-
noma druge lokalizacije postojanje metastaza is-
kljuc¢uje radikalnu kirurgiju, u slu¢aju karcinoma
bubrega radikalna je kirurgija ¢esto indicirana, uz
istodobno ili naknadno odstranjenje izoliranih me-
tastaza.

Nema sumnje da prisustvo udaljenih metastaza
znatno pogor$ava prognozu: bez metastaza prosjecni
vijek prezivljenja iznosi 3,7 godina, a s metastazama
svega 11 mjeseci. Pri tome je, medutim, velika razli-
ka radi li se o solitarnim ili multiplim metastaza-
ma.'” Tako npr. od bolesnika kojima je, uz radikal-
nu nefrektomiju, odstranjena i solitarna metastaza,
33,00 zivi 5 ili vide godina nakon operacije. Pri to-
me bolje rezultate daju slucajevi u kojih je posto-
jao stanoviti vremenski razmak izmedu nefrektomi
je i pojave metastaze.” Medutim, svega 10,0°, boles-
nika s multiplim metastazama dozivi 1 godinu na-
kon operacije, pri ¢emu prosjek prezivljenja iznosi
3 mjesecal

Kroz literaturu se, kao $to je poznato, neprestano
provlade podaci o »spontanoj« regresiji metastaza
nakon nefrektomije. Potrebno je podvuéi da osim
nekoliko anegdotskih izvjestaja, nema objektivnih po-
dataka o tom fenomenu.

Potrebno je podvudi jos jednu cinjenicu, takoder
specificnu za karcinom bubrega: nefrektomija produ-
zuje zivot bolesnika s kosStanim, ali ne i s metasta-
zama u mekim tkivima.’

Zakljudujuéi poglavlje o metastatskoj bolesti, sma-
tramo da: 1. solitarne metastaze u plucima (uz ili
nakon nefrektomije) zahtijevaju kirursku eksciziju i
2. multiple metastaze u mekim tkivima u trenutku
otkrivanja karcinoma predstavljaju kontraindikaciju
za radikalnu kirurgiju.

U tom slucaju eventualno je indicirana emboliza-
cija bubreine arterije (v. kasnije). 3. multiple ili izo
lirane koStane metastaze nalazu nefrektomiju i zra-
¢enje metastaza. Simptomi uzrokovani lokalnom bo-
les¢u, kao npr. nekontrolirana hematurija, tempera-
tura uslijed centralnog raspada i bol, zahtijevaju iz-
bor izmedu jednostavne nefrektomije i emobiliza-
cijed. 14,2

Od 73 bolesnika pod kontrolom, 18 je imalo uda-
ljene metastaze, bilo u vrijeme inicijalne dijagnoze,
bilo da su ustanovljene naknadno. U ovoj su grupi
od 18 bolesnika Ziva svega 2 bolesnika, a ni jedan
nije prezivio vise od 3 godine poslije operacije.

Lokalnirecidiv

Recidivna bolest u lumbalnoj regiji nakon nefrek-
tomije, jedna je od slijedecih specifi¢nosti karcino-
ma bubreZnog parenhima. Posebnost ovog nalaza je
u tome $to on sam po sebi ne znaci i infaustnu
prognozu.

Klini¢ki se ukupno manifestira 20,0%,, a autopsuom
otkrije ¢ak 40,09, lokalnih recidiva, $to znaci da po-
lovica lokalnih recid_iva tece asimptomatski. Oni se
najcesée javljaju u toku druge godine nakon opera-
cije.t6

Lokalni se recidiv otkriva isklju¢ivo s kompjutori-
ziranom tomografijom i ultrazvukom. U slucaju da
je ovaJ nalaz jedina manifestacija ekstrarenalnog
prodirenja, prezivjelost nakon kirurke ekstirpacije
recidiva podudara se s kvotom prezivjelosti primar-
nog nalaza"

Medu na$im balesnicima ustanovili smo svega 4
bolesnika s lokalnim recidivom. Dvojica od njih nisu
podvrgnuta sekundarnoj operaciji i umrla su 4, od-
nosno 5 godina poslije primarne operacije. Drugoj

dvojici je recidiv ods‘uan]cn u toku druge godine na-
kon operacije. Oba zive 3, odnosno 6 godine poslije
operacije.

Transkateterna emobilizacija
bubrega

Emobilizaciju bubreine arterije kod karcinoma bu-
brega, prvi je izveo Almgird sa suradnicima 1973.
godine,! dok je kod nas metodu uveo i razradio
Gabri¢.” Ova je metoda uvedena kao preoperativna
intervencija u svrhu bolje hemostaze, lakse ekscizije,
redukcije intraoperativne diseminacije i duljeg pre-
zivljenja nakon operacije.

Vremenski se razmak izmedu emobilizacije i opera-
cije mijenjao, da bi danas, zbog izbjegavanja tzv.
postemobilizacijskog sindroma (bol u krizima i sep-
ticke temperature), opcenito bio reduciran na 24
sata.’

Medutim, preoperativna emobilizacija nije ispunila
oc¢ekivanja, tako da je prvobitni entuzijazam znatno
splasnuo. Prednosti o kojima se jo§ govori, osnivaju
s¢, prije svega, na subjektivnoj procjeni kirurga.
Objektivni faktori u prilog embolizaciji, kao npr.
gubitak krvi za vrijeme operacije, trajanje operacije
i, konacno, povisenje kvote preZivljenja poslije opera-
cije — nisu nikada dokazani.

Sve je to razlog da je danas indikacija za preo-
perativnu embolizaciju znatno suzena i da se primje
njuje samo u slucajevima osobito velikih, hipervas-
Kkularnih tumora, te onih stadija T4.

Na nasoj se klinici rutinska preoperativna emboli-
zacija ne primjenjuje. Iznimno vrSimo transkateter-
nu embolizaciju u slu¢aju izrazito krvareé¢ih tumo-
ra, kad je bolesnik u osobito loSem opéem stanju,
a tumor u stadiju T4, tj. kad embolizacija predstav-
lja konac¢nu terapiju.

Operativna tehnika

Opisano je mnogo pristupa radikalnoj nefrekto-
miji i oni se mogu naci u svakom udzbeniku opera-
tivne tehnike. Osnovno je da kirurski rez omogucava
primarni i direktni pristup na krvne zile. eksplora-
ciju citavog abdomena, kao i suprotnog bubrega,
ekstirpaciju i najvede tumorske mase, te retroperito-
nealnu limfadenektomiju od krura dijafragme do
bifurkacije aorte i od jednog do drugog uretera.

Mi smo ranije u tu svrhu koristili torakofrenola-
parotomiju.’ S vremenom se, medutim, pokazalo da
ovaj rez ima i slabosti. Prije svega, otvaraju se dvije
tjelesne Supljine sa svim posljedicama i opasnosti-
ma, osobito kod starijih ljudi. Drugo, a to je jo§
vaznije, iako ovaj rez olaksava ekstirpaciju i najve-
¢ih tumora, njime je otezan pristup na krvne Zile
bubrega u slucaju osobito velikih tumora, Sto kat-
kad onemogucava primarnu opskrbu renalne arterije,
bez prethodne manipulacije tumorskom masom.

Danas u svrhu radikalne nefrektomije koristimo
tzv. »chevron« inciziju, tj. poprecni supkostalni rez
u obliku obrnutog slova »V«. Rez je u kirurgiju bu-
brega, nadbubrezne Zlijezde i retroperitoneuma uveo
1968. godine R. Chute sa suradnicima.® Americki je
autor ovu inciziju nazvao »chevron« po simbolu pro-
izvodaca nafte, zanemarujudi francusku rije¢ chevron
kojom se oznacdava greda-nosa¢ krovne konstrukcije,
po kojoj je proizvodaé nafte i uzeo ime i simbol.
Osnovni elementi tehnike su slijededi: otvaranje re-
troperitoneuma incizijom oko cekuma, duZz hvatista
mezenterija na Treitzov ligament (slika 1). Sh]ech
moblhzacua i egzenteracija ¢itavog tankog crijeva,
¢ime je &iroko otvoren pristup velikim krvnim Zila-
ma. Identificira se lijeva renalna vena, koja u dalj-
njem radu sluzi za orijentaciju. Ispod nje se prika-
7e aorla 1 potrazi polaziSte odgovarajuce renalne
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SLIKA 1.

Discizija parijetalnog peritoneuma od cekuma duz
radiksa mezenterija do Treitzovog ligamenta

arterije, koja se podveze i resecira uz samu aortu
(slika 2). Nakon opskrbe vene i nefrektomije, koja
obuhvaca masnu kapsulu i nadbubreznu Zlijezdu,
vrsi se retroperitoncalna limfadencktomija na pro-
storu ¢ije lateralne granice ¢ine ureteri, gornji rub
Krura dijafragme, a donji ulaz u zdjelicu. Velika je
prednost ovog reza direktni pristup na renalne Zile,

prije bilo kakvog dodira s tumorskom masom
Slaba strana ovog pristupa je los pregled i katkad
technicke poteskoce prilikom mobilizacije gornjeg

kraja bubrega, pa otuda i opasnost ozljede susjed-
nih organa u toj fazi operacije, osobito slezene na
lijevoj strani.

Bez obzira, medutim, kojim se pristupom poslu-
zili, nc smijemo  zaboraviti nekoliko osnovnih ki-
rurskih nacela prilikom radikalne Kkirurgije bub-
rega:

1. svaki tumor bubrega mora biti operiran bez ob-
zira na »S[ag'c« i >>g['a(|{_‘«_

2. svaki tumor bubrega je operabilan,
3. jedina  kontraindikacija za operaciju
opce stanje bolesnika i

4. korektno izvedena operacija uvijek pruza dobru
moegucénost prezivljenja.’

Na nasem materijalu od 150 operacija zbog kar-
cinoma bubrega, izvrSseno je 58 operacija lumbal-
nim pristupom, kojom prilikom je u 5l-om slucaju
izvréena jednostavna nefrektomija. Od ukupno 92
radikalne operacije, 43 puta koristena je torakofre-

moze biti

SLIKA 2.

Prikaz velikih krvnih sudova s podvezivanjem re-

nalne arterije

nolaparotomija, dok je 49 puta izvrSena transab-
dominalna nefrektomija, od kojih 16 »chevron« in-
cizijom.

Kao sto je spomenuto, ¢ini se da je u nekim slu-
Cajevima ogranicenog tumora mogude izvrsiti enu-
kleacijiu tumora ako postoje slijededéi uvjeti:

l. tumor je vlastitom kapsulom ostro demarkiran
prema  ostalom parenhimu, 2. perirenalno masno
tkivo ne smije biti zahvacdeno tumorom, 3. peripije-
licni prostor mora biti slobodan od tumora i 4.
bez regionalnih ili udaljenih metastaza.'!
Alternativna i adjuvantna terapija

Radioterapija se¢ koristi kao preoperativno i post-
operativno zracenje. Postoperativno se pokusalo da-
vati 300 r. kroz 3 sedmice i ustanovilo da to nema
nikakvog utjecaja na 5-godiSnju  kvotu prezivlje-
nja, ali da neznatno utjeée na ucestalost lokalnog
recidiva.® Postoperativno zracenje lumbalne regije
po nekim izvjeStajima diskretno povisuje kvotu
prezivljenja.® Jedini sasvim sigurni i dokazani efe-
kat radijacione terapije jeste suzbijanje boli kod
kostanih metastaza.!t 2

Kemoterapija jc pokazala vrlo ogranic¢enu efikas-
nost prema karcinomu bubrega.?

Hormonalna terapija provedena Proverom i Testo-
steronom, pokazala je diskretni efekat svega u
10—20%, slucajeva.?
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Imunoterapija je u nekim slucajevima postigla
stabilizaciju bolesti, npr. pomoéu imunizirane ribo-
nukleinske kiseline.

O efektu i indikaciji za embolizaciju u sludaju
tzv. inoperabilnih sluc¢ajeva, ve¢ je bilo govora.
Prema tome, ukratko se moZe zakljuciti da alter-
nativna terapija u praksi jo§ ne postoji u radikal-
noj kirurgiji, a da adjuventna terapija za sada ne
pokazuje objektivno uvjerljive rezultate.?

Na nasSoj klinici, izuzev nekoliko sporadi¢nih slu-
Cajeva preoperativnog i postoperativnog zraenja,
nije koristena nikakva druga terapija osim opera-
tivne.

ZAKLJUCAK

1. Registrirani karcinom bubreznog parenhima u
stalnom je porastu. Jedna Ccetvrtina slucajeva ot-
kriva se slucajno, zahvaljujuéi velikom napretku
medicinske tehnologije, prije svega ultrazvuka i
kompjutorizirane tomografije. Vazno je naglasiti da
skoro polovica bolesnika nema klasi¢ni simptom:
hematuriju. Od 18,79, do 50%, bolesnika Zivi 5 i vise
godina od operacije. Taj podatak ukazuje na svu
ozbiljnost bolesti i potrebu trazenja novih putova
u lijecenju ovog karcinoma.

2. Zahvaljujuc¢i napretku medicinske tehnologije,
sve ceSCe se bolest otkriva u svojoj lokaliziranoj
fazi. Usprkos svemu, jo$ uvijek se veliki broj slu-
cajeva otkriva u fazi metastatske, tj. neizljecive
bolesti.

4. Karcinom u solitarnom bubregu ima prognozu
ovisno o klasifikaciji. Nalaz izoliranih metastaza u
suprotnom bubregu jo§ uvijek pruza stanovite nade
izlijecenju.

5. Udaljene metastaze, bilo otkrivene u vrijeme
inicijalne dijagnoze, bilo kasnije, znatno pogorsavaju
prognozu bolesti. U tom sluc¢aju bolju prognozu
imaju kostane metastaze od metastaza u mekim
tkivima. Osim toga, koS$tane metastaze relativno do-
bro reagiraju na radioterapiju i otkrivene istodob-
no s primarnim tumorom, zahtijevaju (jednostavnu)
nefrektomiju.

6. Lokalni recidiv ne znadi infaustnu prognozu, a
u svakom slucaju nalaZe sekundarnu operaciju.

7. Preoperativna transkateterna embolizacija nije
pokazala objektivne prednosti, pa ¢e po svoj prilici
zadrzati svoje mjesto samo u slucaju tzv. inopera-
bilnih bolesnika.

8. Jedina efikasna terapija koja daje objektivne
rezultate jeste radikalna kirurgija: prognoza bolesti
ide uporedo s radikalitetom operacije. Kirurika se
intervencija sastoji u S$irokom pristupu, primarnoj
opskrbi krvnih Zila, in toto ekstirpaciji bubrega,
masne kapsule i nadbubrezne Zlijezde te regionalnoj
(kompletnoj retroperitonealnoj) limfadenektomiji.
Cini se da ovim zahtjevima najbolje odgovara trans-
abdominalni pristup »chevron« incizijom.

9. Nijedna od alternativnih ili adjuvantnih tera-
pija nije dala objektivne rezultate.
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Abstract
RENAL CARCINOMA IN ADULTS — SOME THERAPEUTIC ASPECTS

Ruder Novak and Zdravko Anzulovié

Clinic of Urology, Clinical Hospital »Dr Mladen
Stojanovié«, Zagreb

The cases of 150 patients operated for cancer of
renal carcinoma in the 10 year period have been
presented. Seventy three patients are under control:
a radical nephrectomy was performed in 57 and a
simple nephrectomy in 16 cases. Alive is 51 patient
(out of 73), i.e. 69.80/,.

Out of 24 patients having been controlled for more
than 5 years, 12 of them (50%;) are living.

The importance of venocaval invasion, cancer in a
solitary kidney as well as a bilateral disease, effects
and indications for transcatheter embolisation, local
recurrence, prognosis and therapy of radical nephrec-
tomy and the practical importance of adjuvant the-
rapy have been discused on our material.

Key words: carcinoma, renal parenchime in adults
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