
Wprowadzenie

W przebiegu raka jelita grubego mo˝e dochodziç do zaj´-

cia praktycznie ka˝dego narzàdu. Najcz´Êciej jednak prze-

rzuty tego nowotworu lokalizujà si´ w wàtrobie, co wià˝e

si´ z uwarunkowaniami anatomicznymi krà˝enia wrotne-

go, jak równie˝ z ekspresjà okreÊlonych moleku∏ adhe-

zyjnych. Inne cz´ste lokalizacje przerzutów raka jelita

grubego to p∏uca, w´z∏y ch∏onne przestrzeni zaotrzewno-

wej, koÊci i oÊrodkowy uk∏ad nerwowy. Rozsiew raka jeli-

ta grubego do jàder zdarza si´ rzadko [1-3]. W niniejszej

pracy przedstawiono przypadek 76-letniego pacjenta,

u którego przerzuty do jàdra stanowi∏y pierwszy uchwytny

klinicznie objaw procesu nowotworowego w obr´bie jeli-

ta grubego.

Opis przypadku

W sierpniu 2003 roku do Kliniki Urologii naszego szpita-

la zosta∏ przyj´ty 76-letni m´˝czyzna (dotychczas z nega-

tywnym wywiadem chorobowym), uskar˝ajàcy si´ na wy-

st´pujàce od ok. 5 miesi´cy niebolesne powi´kszenie lewe-

go jàdra. Badania wst´pne (ultrasonografia jàder oraz

jamy brzusznej i radiogram klatki piersiowej) nie wykaza-

∏y innych patologii, w zwiàzku z czym chorego zakwalifiko-

wano do lewostronnej orhidektomii. Zabieg wykonano

1 wrzeÊnia 2003 roku. Badanie patomorfologiczne usuni´-

tych tkanek wykaza∏o wtórnego gruczolakoraka w stopniu

zró˝nicowania G2, prawdopodobnie wywodzàcego si´

z przewodu pokarmowego (Ryc. 1).

Ten niespodziewany wynik badania histopatologicz-

nego sta∏ si´ przyczynà konsultacji chorego w Zak∏adzie

Gastroenterologii tutejszego szpitala. Przeprowadzone

tam badania: tomografia komputerowa jamy brzusznej

z jednoczesnà rekonstrukcjà Êwiat∏a jelita (tzw. wirtualna

kolonoskopia), gastroduodenoskopia, kolonoskopia oraz

kolejne badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej wy-

kaza∏y obecnoÊç egzofitycznego guza umiejscowionego

w okolicy zagi´cia Êledzionowego okr´˝nicy.

Profil laboratoryjny badaƒ wykonywanych przy ta-

kiej lokalizacji guza dostarczy∏ nast´pujàcych danych: an-

tygen karcynoembrionalny (CEA) – 122 ng/ml (zakres

normy 0-4 ng/ml); antygen w´glowodanowy (Ca 19-9) –

102,0 U/ml (0-37 U/ml), alfa-fetoproteina (AFP) –

0,97 ng/ml (0-20 ng/ml), podjednostka beta ludzkiej gona-

dotropiny kosmkówkowej (bHCG) – 0,92 mUI/ml

(<5 mUI/ml), co zdecydowanie przemawia∏o za przerzu-

towym (prawdopodobnie wywodzàcym si´ z jelit) guzem

jàdra.

W dniu 20 paêdziernika 2003 roku u chorego wyko-

nano laparotomi´, po∏àczonà z lewostronnà hemikolekto-

mià i Êródoperacyjnà ocenà narzàdów jamy brzusznej.

Zabieg przebieg∏ bez komplikacji, a w obr´bie narzàdów

jamy brzusznej nie stwierdzono widocznych makrosko-
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powo przerzutów. Badanie histopatologiczne usuni´tych

tkanek okr´˝nicy potwierdzi∏o obecnoÊç pierwotnego gru-

czolakoraka (G2, T4N1M1, Ryc. 2).

Bioràc pod uwag´ typ nowotworu i stopieƒ zaawan-

sowania choroby, dobry stan ogólny chorego oraz utrzy-

mujàcy si´ podwy˝szony poziom CEA (do 60 ng/ml), pa-

cjenta zakwalifikowano do chemioterapii zgodnie ze stan-

dardowym protoko∏em: 5-fluorouracyl (425 mg/m2 przez

5 dni) i leukoworyna (20 mg/m2 przez 5 dni) [4]. Leczenie

to jest obecnie kontynuowane w Klinice Chemioterapii

Dziennej tutejszego szpitala. W chwili obecnej pacjent

otrzymuje piàty kurs leczenia chemicznego i, jak dotàd,

nie zaobserwowano u niego cech progresji choroby.

Dyskusja

Omawiajàc niniejszy przypadek, chcielibyÊmy zwróciç

uwag´ na mo˝liwoÊç przerzutowania raka jelita grubego

do jàder i przedstawiç sytuacje kliniczne, w których ta

rzadka i nietypowa lokalizacja rozsiewu stanowi pierw-

szà manifestacj´ choroby.

Przerzuty raka jelita grubego do jàder wyst´pujà spo-

radycznie, a izolowany rozsiew tego guza do jàdra, stano-

wiàcy jedyny objaw kliniczny, jest jeszcze rzadziej spotyka-

ny. W niniejszej pracy przedstawiamy histori´ pacjenta,

u którego pierwszym i jedynym objawem raka jelita grube-

go by∏ guz lewego jàdra. Podobny przypadek – bezobjawo-

wego raka jelita grubego z przerzutami do jàdra i najàdrza

– opisali Meacham i wsp. [5]. Z kolei Polychronidis i wsp.

[6] przedstawili przypadek 63-letniego m´˝czyzny, u któ-

rego gruczolakorak esicy objawi∏ si´ w pierwszej kolej-

noÊci jako przerzut do lewego powrózka nasiennego, to-

rebki lewego jàdra i Êciany towarzyszàcego wodniaka jà-

dra. Ostatnio przypadek rozsiewu gruczolakoraka jelita

grubego do jàdra opisali równie˝ Tiong i wsp. [7].

Bryan i wsp. przeprowadzili analiz´ 11 przypadków

przerzutów raka jelita grubego do jàdra. Wiek chorych

waha∏ si´ w zakresie od 18 do 76 lat (Êrednia: 51 lat).

W wi´kszoÊci przypadków przerzuty do jàdra stwierdzano

w tym samym czasie, co rozsiew do innych narzàdów,

w trzech przypadkach zmiany nowotworowe w obr´bie

jàdra by∏y jednak pierwszym objawem choroby.

Guzy lite rzadko dajà przerzuty do jàder. Haupt

i wsp. [3] przeanalizowali opisy 127 przypadków heteroge-

nicznych przerzutów do jàder i w oparciu o ten materia∏

stwierdzili, ˝e przerzuty do jàder mogà dawaç nast´pujà-

ce nowotwory: rak prostaty (n=45), rak p∏uca (n=25),

czerniak z∏oÊliwy (n=12), rak jelita grubego (n=11) i rak

nerki (n=10). W przypadku nowotworów pierwotnych

o innej lokalizacji przerzuty do jàdra sà nies∏ychanie rzad-

kie. W 15% przypadków analizowanych przez cytowa-

nych autorów przerzuty do jàder by∏y obustronne. Âredni

wiek chorych z przerzutami do jàdra by∏ wy˝szy ni˝ pa-

cjentów z pierwotnymi guzami jàder [3]. W literaturze
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Ryc. 1. Przerzut gruczolakoraka jelita grubego do jàdra – obraz

w mikroskopie Êwietlnym (barwienie hematoksylinà i eozynà x 200)

Ryc. 2. Pierwotny gruczolakorak jelita grubego – obraz w mikroskopie

Êwietlnym (barwienie hematoksylinà i eozynà x 200)



znajduje si´ równie˝ doniesienie na temat przerzutowania

do jàdra gruczolakoraka Êluzowego o nieznanym punkcie

wyjÊcia [8].

Dane z piÊmiennictwa wskazujà, ˝e przerzuty do jà-

der dotyczà najcz´Êciej raka prostaty [9, 10]. Tu i wsp.

[10], w oparciu o analiz´ 12 przypadków chorych z prze-

rzutami raka prostaty do jàder i/lub do pràcia, sugerujà, ˝e

pewne cechy kliniczne i patologiczne guza pierwotnego

(w tym równie˝ pierwotny gruczolakorak przewodowy)

mogà determinowaç lokalizacj´ rozsiewu w wymienio-

nych narzàdach. Charakterystyczne jest, ˝e st´˝enia oso-

czowe antygenu karcinoembrionalnego (CEA) by∏y pod-

wy˝szone (>6 ng/ml) u 6/9 chorych z badanej populacji,

a poziom specyficznego antygenu sterczowego (PSA) mie-

Êci∏ si´ w granicach normy (<4 ng/ml) tylko u 2/10 cho-

rych.

Podsumowujàc, nale˝y stwierdziç, ˝e chocia˝ wtórne

guzy jàder nale˝à do bardzo rzadkich, to w praktyce kli-

nicznej trzeba braç pod uwag´ mo˝liwoÊç ich wyst´po-

wania – zw∏aszcza u starszych m´˝czyzn, u których jedno-

czeÊnie wyst´pujà objawy wskazujàce na istnienie nowo-

tworu pierwotnego o innej lokalizacji.
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