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Karcinom bubrega je rijetka komplikacija autosomno dominantne policisticne bubrezne bolesti (ADPBB). Prikazujemo
63-godisnjeg pacijenta s ADPBB, karcinomom bubrega i bubreznom funkcijom koja je bila o€uvana sve do nefrektomije.
Pacijent je od 2012. g. pod kontrolom urologa pri Klinici za urologiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb, jer je radioloSkom
obradom verificirana solidna tvorba desnoga bubrega koja je morfoloski izgledala kao onkocitom. Bolesnik je od ranije
znao da ima policistiénu bolest bubrega i jetre. Od subjektivnih poteSkoc¢a navodio je samo povremenu lumbalnu bol. Svi
laboratorijski nalazi bili su potpuno uredni. Tijekom kontrola uo¢en je rast tvorbe u desnom bubregu uz o€uvanu bubreznu
funkciju, te je bolesniku predlozena nefrektomija za koju se nije odmah odlucio. No, kada je pristao, ucinjena je desno-
strana radikalna nefrektomija. Radilo se o karcinomu bubrega, tipa svjetlih stanica, koji je klasificiran kao pT3aNOMX. U
prva tri poslijeoperacijska dana dolazi do porasta kreatinina do 165 pmol/L. U trenutku otpusta iz bolnice kreatinin je bio
132 pmol/L, ureja 9,8 mmol/L. Tri mjeseca nakon kirurSkog zahvata kreatinin je stabilan na 135 pmol/L, a kontrolni MSCT
toraksa, abdomena, zdjelice, UZV trbuha i rendgenogram srca i plu¢a su, osim poznatih cisti¢nih promjena na jetri i ljevom
bubregu, uredni. Dalje su pacijentu preporu¢ene redovite uroloSke kontrole, a zbog jasne bubrezne insuficijencije koja se
razvila nakon nefrektomije preporucene su i redovite kontrole nefrologa.
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UVOD

Autosomno dominantna policisti¢cna bubrezna bo-
lest (ADPBB) je monogenski poremecaj koji nastaje
zbog mutacije gena na 16. ili 4. kromosomu. Radi se
o najc¢e$coj nasljednoj cisti¢noj bubreznoj bolesti ¢ije
su glavno obiljeZje brojne obostrane bubrezne ciste i
koja u gotovo 50 % oboljelih zavrsava zavrsnim stup-
njem kroni¢ne bubrezne bolesti (1). Takoder se mogu
nadi razlicite ekstrarenalne manifestacije: ciste u jetri,
gusteradi i na jajnicima, divertikuli kolona, intrakra-
nijske aneurizme, razli¢ite promjene na sréanim zalis-
cima i hipertrofija lijeve klijetke.

Osim kroni¢ne bubrezne bolesti, od bubreznih mani-
festacija ADPBB-a ¢esto se nadu hipertenzija, nefro-
litijaza, hematurija, proteinurija, lumbalna bol te uri-
narne infekcije. Za razliku od toga, karcinom bubrega
se smatra rijetkom komplikacijom ADPBB. Prema
dostupnim podatcima incidencija karcinoma bubrega
je podjednaka u bolesnika s ADPBB u usporedbi s op-
¢om populacijom, a u usporedbi bolesnika s ADPBB i
zavr$nim stadijem bubrezne bolesti (ESRD) u odno-
su na sve ostale pacijente s ESRD je i nesto niza (2).
Malobrojni su primjeri bolesnika s ADPBB i urednom
bubreznom funkcijom u kojih je otkriven karcinom
bubrega (3).
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Cilj prikaza ovog bolesnika je ukazati na klinicke, dija-
gnosticke i terapijske specifi¢nosti dijagnoze karcinoma
bubrega u bolesnika s ADPBB, koji istovremeno ima u
potpunosti o¢uvanu funkciju bubrega. U izradi prikaza
bolesnika kori$tena je medicinska dokumentacija bole-
snika kao i baze podataka (Pub-Med, EM-base).

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik, tada u dobi 59 godina, javio se prvi puta na
pregled urologu na Kliniku za urologiju Klinickog bol-
nickog centra Zagreb 2012. godine zbog ekspanzivne
tvorbe desnog bubrega. U obiteljskoj anamnezi navodi
da vise ¢lanova obitelji ima policisti¢nu bubreznu bo-
lest, ali da nitko nije bio lijecen bilo kojom metodom
nadomjestanja bubrezne funkcije. U osobnoj anamne-
zi ima samo arterijsku hipertenziju koja je dobro kon-
trolirana beta-blokatorom. Sam bolesnik navodi da
mu je jos§ od 2009. godine poznato da ima policisti¢ne
bubrege i ciste u jetri. To je bilo verificirano ultrazvu¢-
nim pregledom abdomena. Tada je bila postavljena i
sumnja na tumorsku tvorbu desnog bubrega te je do-
datno ucinjena i nativna kompjutorizirana tomografi-
ja (CT) kojom nije bilo potvrdeno postojanje tumor-
ske tvorbe (sl. 1). Bubrezna funkcija, kao i kompletni
laboratorijski nalazi

SL. 1. Inicijalni nativni CT trbuha iz 2009. g., s multiplim
cistama obih bubrega i oba jetrena reznja. Nativnim CT-om
nije bila potvrdena sumnja na tumorski proces.

krvi i urina, bili su potpuno uredni. Kako je bolesnik
od 2009. godine bio subjektivno dobro, nije se javljao
na bilo kakve lije¢nicke preglede sve do pocetka 2012.
godine kada je poceo osjecati lumbalne bolove desno
te je tada bio po prvi puta upucen urologu. Osim po-
vremenih lumbalnih bolova, bolesnik nije imao bilo
kakve druge simptome koji bi bili suspektni na tumor-
ski proces. Tada je u¢injena i magnetska rezonancija
trbuha (sl. 2) kojom su se prikazale od ranije poznate
cisti¢ne lezije jetre, u blagom porastu — najveca je bila
75 mm, te policisti¢ni bubrezi sa solitarnom ekspan-
zivnom tvorbom u srednjem dijelu desnog bubrega. Ta
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tvorba je tada bila manja od Cetiri centimetra, s post-
kontrastnom heterogenom opacifikacijom. Oba bu-
brega su bila povec¢ana (desni bubreg 19x10 cm, lijevi
bubreg 12x7 cm), a najveca cista u desnom bubregu
je 75 mm, a u lijevom 67 mm. S obzirom na smjestaj
tumorske tvorbe (srednji dio bubrega) ve¢ je tada bilo
jasno da nece biti moguce uciniti postedni kirurski za-
hvat. Pacijent je o svemu bio informiran, no odbijao
je mogucnost operacije. U idu¢im kontrolama i dalje
se prati porast promjera tvorbe u desnom bubregu uz
prominiranje izvan konture desnog bubrega. Pacijent i
dalje od subjektivnih potesko¢a navodi samo lumbalne
bolove desno, a laboratorijski nalazi urina i seruma su
u potpunosti uredni. No, sredinom 2015. godine ma-
gnetskom rezonancijom trbuha prati se porast oba bu-
brega: desni je 20 cm, a lijevi 16 cm, a takoder i porast
tumorske tvorbe koja tada mjeri vise od 6 centimetara
sa suspektne dvije nove lezije u istom bubregu (sl. 3). S
obzirom na nacin opacifikacije sa centralnim stelatnim
oziljkom, radiolog je postavio sumnju na onkocitom
(sl. 4). Niti tada pacijent nije pristao na operativni za-
hvat. No, u prosincu 2015. godine pacijent ipak pristaje
na kirurski zahvat. U¢injena je desnostrana radikalna
nefrektomija. Zahvat je protekao uredno. Patohistolos-
ki nalaz je pokazao da se radilo o karcinomu bubrega,
tip svijetlih stanica, nuklearnog gradusa 2, promjera
6,5 cm koji je s obzirom na pocetnu invaziju masti re-
nalnog sinusa klasificiran kao pT3aNOMX. U prva tri
poslijeoperacijska dana dolazi do porasta kreatinina
do 165 umol/L. U trenutku otpusta iz bolnice kreati-
nin je bio 132 umol/L, ureja 9,8 mmol/L. Na uroloskoj
kontroli tri mjeseca nakon kirur$kog zahvata kreatinin
je stabilan na 135 umol/L, a kontrolni MSCT toraksa,
abdomena, zdjelice, UZV trbuha i rendgenogram srca
i pluca su, osim poznatih cisti¢nih promjena na jetri i
lijevom bubregu, uredni. Pacijent je subjektivno dobro,
zali se jedino na povremenu nikturiju. S obzirom na
patohistoloski nalaz pacijentu su preporucene redovite
uroloske kontrole, a zbog jasne bubrezne insuficijenci-
je koja se razvila nakon nefrektomije preporucene su i
redovite kontrole nefrologa.

SL. 2. Magnetska rezonancija iz 2012. g., kojom je bila verifi-
cirana tumorska tvorba desnoga bubrega promjera 37 mm, s
postkontrastnom heterogenom opacifikacijom
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SL. 3. Magnetska rezonancija trbuha od sredine 2015. g.
tumorska tvorba desnog bubrega mjeri vise od 6 cm uz
suspektne dvije nove lezije na periferiji tumorske tvorbe

SL. 4. Magnetska rezonancija trbuha od sredine 2015. g.
centralni stelatni oZiljak tipican za onkocitom

RASPRAVA

Bez obzira na jo$ uvijek podijeljena misljenja o po-
vezanosti i ucestalosti karcinoma bubrega u bolesni-
ka s ADPBB danas se ipak smatra kako je to rijetka
komplikacija ADPBB (4-6), za razliku od izrazito
velike incidencije u bolesnika sa stecenom cisti¢cnom
bubreznom boles¢u u sklopu zavr$nog stadija kronic-
ne bubrezne bolesti. No, ako se javi, karcinom burega
u bolesnika s ADPBB ima neke osobitosti: tumori su
CeSée bilateralni, multicentri¢ni, sarkomatoidni, ¢esée
papilarni nego tip svijetlih stanica, a bolesnici su ¢esto
febrilni s medijanom pojave karcinoma u 45. godini
zivota (5,7-9). Postavljanje dijagnoze tumora bubre-
ga u sklopu ADPBB moze biti otezano, jer su neki od
simptoma koji su karakteristi¢ni za karcinom bubre-
ga izrazito ucestali u gotovo svih bolesnika s ADPBB.
Kompleksne ciste, hematurija i lumbalna bol su uobi-

¢ajena problematika bolesnika s ADPBB, ali isto tako
i moguci simptomi karcinoma bubrega. Stoga se veca
paznja mora obratiti simptomima poput gubitka tje-
lesne mase, anoreksiju i umor ili brzu dinamiku kom-
pleksnih cista u bubregu. U tome nam pomazu osim
standardnog ultrazvu¢nog pregleda trbuha, i magnet-
ska rezonancija (MR) i kompjutorizirana tomografija
(CT) s kontrastom. MR se ipak smatra nesto superior-
nijom metodom.

Vecina dostupnih podataka o povezanosti ADPBB i
karcinoma bubrega odnosi se na pacijente koji su u
zavr$nom stadiju bubreznog zatajenja (10,11), dok su
primjeri bolesnika s ADPBB, karcinomom bubrega i
urednom bubreznom funkcijom sporadi¢ni (3,12).
Upravo zbog toga smo odlucili prikazati takvog bo-
lesnika. Specifi¢nost karcinoma bubrega u ovog bole-
snika je i ¢injenica da tumor nije bio bilateralan, nije
bio multicentri¢an, bio je karcinom svjetlih stanica i
javio se u starijoj Zivotnoj dobi. Takoder je bila neobi¢-
na odsutnost gotovo bilo kakvih simptoma, pacijent
se zalio jedino na povremene bolove desno lumbalno.
U dijagnostickom smislu bilo je nekih nedoumica u
vezi radioloskih metoda koje su bile u¢injene u neko-
liko razli¢itih ustanova, s kontrastom ili bez kontra-
sta, potom radioloska sumnja na onkocitom i to da se
pokazalo da CT bez kontrasta nije imao dijagnosti¢ku
vrijednost u potvrdi tumora. Za razliku od toga, MR i
CT s kontrastom su se pokazali kao metode izbora u
potvrdi dijagnoze. S obzirom na lokalizaciju tumora
od pocetka je bilo jasno da nece biti mogu¢ konzer-
virajudi zahvat te da je za ocekivati da ¢e desnostrana
nefrektomija pridonijeti ranijem zatajenju bubrega.
Upravo je zbog toga pacijent od pocetka odbijao mo-
gucénost nefrektomije, iako je o svemu bio informiran.
U konacnici kada je pristao, ucinjena je radikalna de-
snostrana nefrektomija uz razvoj blagog stupnja bu-
breznog zatajenja koje ¢e dalje zahtijevati nefroloske
kontrole. S obzirom da je patohistoloski uocena po-
¢etna invazija masti renalnog sinusa, preporucene su i
daljnje uroloske kontrole.

ZAKLJUCAK

Mozemo ustvrditi da je ovo primjer bolesnika koji je u
klinickom, laboratorijskom, radioloskom i patohisto-
loskom smislu iznimka od onoga §to se najcesce vida
u bolesnika s ADPBB i karcinomom bubrega. Uzevsi
u obzir i ¢injenicu da je nekoliko godina odbijao pred-
lozenu nefrektomiju, ishod je uglavnom povoljan za
prikazanog bolesnika. Isticemo vaznost potrebe za in-
dividualnim pristupom, poseban oprez u bolesnika s
oskudnom klinickom slikom i vaznost razumijevanja
razlic¢itih radioloskih metoda u prikazu ekspanzivnih
procesa.
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SUMMARY
RENAL CELL CARCINOMA IN THE AUTOSOMAL DOMINANT POLYCYSTIC KIDNEY DISEASE
T. SIMUNDIC, J. PASINT}, L]. BUBIC-FILIPI? and T. TURK?

Osijek University Hospital Centre, J. J. Strossmayer University, Faculty of Medicine, Department of Internal
Medicine, Department of Nephrology, Osijek, Zagreb University Hospital Centre, ' Department of Urology,
Department for Kidney Transplantation, Department of Internal Medicine, Department of Nephrology,
Arterial Hypertension and Kidney Transplantation, Zagreb and *Osijek University Hospital Centre, Department
for Diagnostic and Interventional Radiology, ]. J. Strossmayer University in Osijek, Faculty of Medicine, Osijek,
Croatia

Aim: The aim of this case report is to point out the specificity of clinical, diagnostic and therapeutic approach to the pa-
tient with the autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD), renal cell carcinoma along with preserved kidney
function. We used patient medical chart, as well as relevant literature from online medical databases (PubMed, EM-base).
Case report: We describe a case of a 63-year-old patient with ADPKD, renal cell carcinoma and preserved kidney func-
tion until nephrectomy. ADPKD along with hepatic cysts has been known since 2009. Because of the suspicious renal
mass detected by ultrasound, non-contrast computed tomography (CT) was performed in 2009, which did not confirm the
presence of renal tumor. In 2012, the patient suffered right-flank pain and therefore underwent contrast CT and magnetic
resonance imaging (MRI), which confirmed renal tumor that morphologically seemed like oncocytoma. For that reason,
he has been under urologist supervision ever since 2012. Laboratory blood and urine test results were within the normal
range all the time and the patient only complained of right-flank pain. Further follow up revealed enlargement of the renal
mass on MRI and contrast CT. The patient was informed about his condition from the beginning, but he did not accept
nephrectomy. However, in December 2015, he agreed and radical nephrectomy of the right kidney was performed. Histo-
pathologic report showed that it was a clear renal cell carcinoma, 6,5x5x5cm, pT3aNOMX (tumor invaded renal sinus fat).
In the first three postoperative days, a decline in kidney function was observed, with serum creatinine up to 165 pmol/L.
At patient discharge from the hospital, creatinine was 132 pmol/L and urea 9.8 mmol/L. Three months after the operation,
serum creatinine was stable (135 pmol/L) and multi-slice CT of the thorax, abdomen and pelvis was normal. Regarding the
histopathologic report, the patient was advised to present for follow up by both urologist and nephrologist because of the
evident kidney failure that had begun after nephrectomy. Discussion: Renal cell carcinoma is an infrequent complication
of ADPKD. It does not occur with increased frequency when compared to the general population. The diagnosis of renal
cell carcinoma is more difficult to establish in ADPKD than in the general population since findings such as hematuria,
flank mass, or complex cysts are common in ADPKD in the absence of malignancy. Malignancy should be suspected if
the patient complains of systemic signs and symptoms (fever, anorexia, fatigue, weight loss) or if there is rapid growth of a
complex cyst. However, there are several characteristics of renal cell carcinoma in ADPKD, i.e. fever, and tumors are more
often bilateral, multicentric and sarcomatoid. CT scanning with contrast and MRI are often able to distinguish malignancy
from a complex cyst. MRI is considered to be superior to CT in detecting renal cancers. Considering that clinical, radio-
logical and histologic presentation of renal cell carcinoma in this case report was rather unusual, along with the fact that
the patient had refused nephrectomy for several years, we can conclude that the outcome is principally favorable for the
patient. Conclusion: We present an instructive case of renal cell carcinoma in a patient with ADPKD. Clinical presentation,
radiological and histologic characteristics are different from the usual presentation of renal cell carcinoma in ADPKD. It is
necessary to keep in mind an individual approach.

Key words: renal cell carcinoma, kidney failure, autosomal dominant polycystic kidney disease
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