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Streszczenie

Przerzuty synchroniczne raka nerki do jelita cienkiego wystepuja rzadko. Najczestszym miejscem przerzutéw
sg pfuca, miejscowe wezty chtonne i uktad kostny. Przerzuty rozprzestrzeniajg sie zaréwno droga naczyn
krwionosnych, jak i naczyn chtonnych. Przedstawiamy przypadek synchronicznego przerzutu raka nerki
do jelita cienkiego w zaawansowanym, $wiezo rozpoznanym raku nerki.
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Abstract
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Synchronous metastases of renal cancer to the small intestine is rare. The most common localization of
metastases are the lungs, regional lymph nodes and bone structure. Metastases spread on blood vessels
as well as lymphatic system. We present a case of recently recognized, advanced renal carcinoma with

synchronous metastasis to the ileum.
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Wstep

Rak nerkowokomoérkowy (RCC, renal cel carcino-
ma; rak jasnokomdrkowy nerki) stanowi okoto 2-3%
nowotworow ztosliwych [1], z najwiekszg czestos$cig
wystepowania w krajach zachodnich. Ogdétem w ciggu
dwéch ostatnich dekad obserwuje sie rocznie 2-procen-
towy wzrost czestosci wystepowania tak na $wiecie, jak
i w Europie, choé w Danii i Szwecji notuje sie staty spa-
dek [2]. Grupa ta obejmuje wiele typdw histologicznych
wykazujacych charakterystyczne cechy histopatologiczne
i genetyczne [3]. Wéréd chorych dominujg mezczyzni
(1,5:1), a szczyt zachorowan obserwuje sie miedzy 60.
a 70. rokiem zycia. Najwazniejsze czynniki etiologicz-
ne zwigzane z trybem zycia to palenie tytoniu, otyto$é
i nadcisnienie tetnicze [4-8]. Pokrewienstwo pierwszego

stopnia z chorym na raka nerki wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zachorowania na ten nowotwér [9-10]. Najsku-
teczniejsza profilaktyka polega na zaniechaniu palenia
tytoniu i eliminacji otytosci. Ze wzgledu na coraz wigkszg
role badan obrazowych (takich jak ultrasonografia czy
tomografia komputerowa) w diagnostyce guzéw nerki,
liczba przypadkowo wykrywanych nowotworéw nerki
wzrasta. Sg to zwykle guzy charakteryzujace sie mniej-
szymi rozmiarami i nizszym stopniem zaawansowania
[11-13]. U okoto 30% pacjentdw z nowo rozpoznanym
rakiem nerki stwierdza sie obecnos¢ przerzutéw odle-
gtych. Narzagdami do ktérych najczesciej daje przerzuty
rak nerki sg:

— ptuca (75%),

— tkanki miekkie (33%),

— kosci (20%),
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— watroba (18%),
— osrodkowy uktad nerwowy (8%) [14].

Wydaje sig, ze nawet 30% pacjentow operowanych
z powodu raka nerki, ograniczonego do tego narzadu,
rozwinie chorobe przerzutowag w trakcie obserwacji.
Powszechnie obowigzuje opinia, ze najskuteczniejsza
metoda leczenia raka nerki jest leczenie chirurgiczne.
Zasada ta, obowigzujgca w RCC o mniejszym stopniu
zaawansowania, znajduje tez zastosowanie w przypad-
kach wiekszego zaawansowania choroby, oczywiscie
odpowiednio wyselekcjonowanych [15].

W ciggu ostatniego dziesieciolecia poglady na te-
mat leczenia zaawansowanego raka nerki zmienity sie.
Powszechnie akceptuje sie operacje usuniecia nerki
z guzem (w tym zaawansowanym) takze w przypadku
wystepowania nieoperacyjnych przerzutéw. Oczywiscie
operacje takie sg czescig leczenia skojarzonego, ktore-
go podstawowym elementem jest takze immunotera-
pia i leczenie antyangiogenne. W wynikach metaanalizy
dwoch randomizowanych badan poréwnujacych efekty
leczenia nefrektomig zimmunoterapia z wynikami samej
immunoterapii dtuzsze przezycie uzyskano u pacjentéw
poddanych nefrektomii [16]. Nefrektomia u pacjentow
z uogolnionym nowotworem jest wskazana u chorych
kwalifikujgcych sie do zabiegu operacyjnego oraz w do-
brym stanie ogdlnym [17]. Postepowanie takie pozwolito
dwukrotnie przedtuzyé przezycie z zaawansowanym ra-
kiem przerzutowym. Nie ulega watpliwosci, ze wszystkie
zmiany, ktére sg mozliwe do usuniecia, powinny byé
leczone operacyjnie. Radykalne chirurgiczne usuniecie
zaawansowanego raka nerki (T4) z nastepowa immuno-
terapig daje szanse 5-letniego przezycia 10-20% chorym.

Opis przypadku i leczenie

Chora w wieku 59 lat zostata przyjeta do Oddziatu Uro-
logii z guzem nerki prawej, z ujemnym wywiadem onko-
logicznym w rodzinie. Zmiane znaleziono przypadkowo
w USG jamy brzusznej, nastepnie potwierdzono w TK jamy
brzusznej. Pacjentka bez obcigzen internistycznych i choréb
wspofistniejacych, negowata krwiomoczibdle. Z informaciji
zebranych w wywiadzie podejrzenie choroby nowotworo-
wej budzifa duza utrata wagi ciafa (ok. 10 kg w ciagu 3-4
mies.). W badaniu fizykalnym zwracat uwage patologiczny
opor w jamie brzusznej w okolicy prawego podzebrza, ru-
chomy przy palpacji. Pacjentka nie zgtaszata takze objawdw
brzusznych sugerujgcych zajecie narzadéw trzewnych.

W badaniach obrazowych

1. Ultrasonografia przestrzeni zaotrzewnowej: nerka pra-
wa catkowicie przebudowana, niejednorodna echoge-
nicznie o zatartej strukturze. Nerka lewa z prawidtowa
warstwag migzszowa, bez poszerzenia uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego bez kamicy.

2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej (opis skro-
cony): rozlegty guz zajmujacy praktycznie cata nerke
prawa z zajeciem zatoki o wymiarach okoto 85 x 95
X 120 mm, ulegajacy niejednorodnemu wzmocnieniu
kontrastowemu z hipodensyjnymi obszarami martwicy

Rycina 1. Guz nerki, przekréj poprzeczny — TK jamy brzusznej

Rycina 2. Guz nerki, przekréj strzatkowy (sugerujacy naciek na
watrobe) — TK jamy brzusznej

— obraz odpowiada zmianie guzowatej, przerzutowe;j
(ryc. 1). Guz przekracza powiez Geroty z naciekiem
przestrzeni okotonerkowej i nieregularnymi hipoden-
syjnymi obszarami w obrebie segmentu 6. watroby,
co przemawia za jej naciekiem (ryc. 2). Zmiana $écisle
przylega do miesnia ledzwiowego — nie mozna wyklu-
czy¢ jego nacieku. Powiekszona zmieniona guzowato
nerka przylega do wstepnicy. Naczynia nerkowe prawe

i zyta gtéwna dolna w fazie wrotnej bez ewidentnych

cech nacieku o jednorodnym zakontrastowaniu. Po-

wiekszonych weztéw chtonnych nie uwidoczniono.
3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej: guzowata

policykliczna struktura o wymiarach 23 X 28 mm

w $rodpiersiu tylnym (ryc. 3).

Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.
Poprzez ciecie w linii Srodkowej jamy brzusznej otworzono
jame otrzewnowa. Srédoperacyjnie stwierdzono guz nerki
prawej naciekajacy na wstepnice na odcinku okoto 8-10cm.
Guz naciekat na watrobe w obrebie pfata prawego. Pod-
czas badania palpacyjnego jelita zlokalizowano pojedyn-
czy guz w obrebie dystalnej petli jelita kretego (przerzut
synchroniczny po weryfikacji badaniem histopatolo-
gicznym) (ryc. 4). Wykonano nefrektomie prawostronng
wraz z usunieciem fragmentu watroby, ktéry obejmowat
naciek procesu nowotworowego. Ze wzgledu na naciek
wstepnicy i pojedynczy guz w jelicie kretym po konsultacji
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Rycina 3. Przerzut do srédpiersia — TK klatki piersiowej

Rycina 4. Zmiana przerzutowa synchroniczna w jelicie kretym
(zdjecie wykonane srédoperacyjnie)

chirurgicznej wykonano hemikolektomie prawostronna.
Jelito cienkie z jelitem grubym zespolono ,bok do boku”.
Gojenie i okres hospitalizacji przebiegt bez powikfan.

Wynik histopatologiczny

1. Preparat podstawowy: rak jasnokomaérkowy (Fuhrman
ll1). Guz o $rednicy 11 cm. Guz nacieka torebke wtok-
nistg i ttuszczowa nerki wraz z nadnerczem (ryc. 5).
Guz nacieka okolice wneki nerki. Wezty chtonne bez
przerzutow. Guz nacieka watrobe.

2. Fragment wstepnicy: naciek komorek nowotworo-
wych obejmujgcy warstwe surowicowa i miesniowg
jelita.

3. Fragment jelita cienkiego wraz z guzem: margines
ciecia chirurgicznego wolny od komérek nowotwo-
rowych. Pojedynczy guz jelita cienkiego: zmiana
przerzutowa — Carcinoma clarocellulare (rak jasno-
komaérkowy, przerzut synchroniczny).

Rak nerki w klasyfikacji TNM-T4NOM1

Chora nadal pozostaje pod kontrola onkologiczng
i urologiczna.

Rycina 5. Rak nerki — przekrdj nerki po jej usunieciu

Podsumowanie

Przerzut synchroniczny raka nerki do jelita cienkiego
wystepuje niezwykle rzadko.

Rak nerki daje przerzuty najczesciej do ptuca, takze do
kosci, moézgu, tkanek miekkich, nadnerczy oraz weztéw
chtonnych. Sporadyczne przerzuty do innych narzadéw sa
réwniez obserwowane. W powyzszym przypadku zmiana
nowotworowa byta bardzo zaawansowana. Wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU, Eu-
ropean Association of Urology) zawierajg postepowanie
chirurgiczne w przypadku nowotworu nerki z przerzuta-
mi. Nefrektomia jest metodg chirurgiczng, umozliwiajaca
catkowite wyleczenie jedynie wtedy, gdy podczas opera-
cji zostanie usuniety caty guz. Nefrektomia u pacjentéow
z procesem uogolnionym jest wskazana u oséb w dobrym
stanie ogdlnym i kwalifikujacych sie do leczenia chirur-
gicznego i wymaga leczenia dodatkowego (immunotera-
pia, leczenie antyangiogenne). Catkowite usuniecie zmian
przerzutowych przyczynia sie do poprawy rokowania.
Z tego powodu nalezy ponawia¢ ocene mozliwosci me-
tastazektomii wraz z wdrozeniem leczenia systemowego
opartego na leczeniu molekularnym. Podstawowe grupy
lekéw obecnie uzywane jako kontynuacja leczenia zabie-
gowego to inhibitory kinaz tyrozynowo-treoninowych
(sorafenib, sunitinib, pazopanib, aksitinio — nowy lek),
przeciwciato monoklonalne (bewacizumab w pofacze-
niu w interferonem alfa) i inhibitory szlaku rapamycyny
(temsirolimus, ewerolimus). U pacjentéw z synchronicz-
nym rozsiewem choroby nowotworowej nalezy wykonaé
metastazektomie, o ile zmiany sg mozliwe do usuniecia
i pacjent jest w dobrym stanie ogélnym. Rokowanie jest
gorsze u pacjentdow operowanych z powodu przerzutéw
metachronicznych. Po leczeniu podstawowym, ktérym
w tym przypadku jest nefrektomia wraz z metastazek-
tomig stosuje sie leczenie molekularne. Postepowanie
takie pozwolito dwukrotnie wydtuzyé przezycie pacjen-
toéw z zaawansowanym, przerzutowym rakiem nerki, za-
rowno przezycie bez progresji, jak i przezycie catkowite
w pierwszej i drugiej linii. Najnowsze wytyczne (EAU
2014) wprowadzity nowy trend w zwigzku z mozliwoscia
stosowania lekéw (inhibitory szlaku mTOR i inhibitory
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kinaz tyrozynowych) takze w wariantach raka nerki nie
-jasnokomadrkowego.
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