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Rownoczesne przerzuty raka nerki do trzustki i tarczycy

— opis przypadku i przeglad piSmiennictwa

Matgorzata tazar-Poniatowska, Jacek Jassem

z powodu raka nerki.

case report and literature review

Przerzuty do tarczycy i trzustki wystepuja rzadko. Wzglednie czestym ogniskiem pierwotnym jest rak nerki. Brak
jest jasnych wytycznych dotyczacych leczenia chirurgicznego zmian przerzutowych w tych lokalizacjach. W pracy
przedstawiono rzadki przypadek rownoczesnych przerzutédw do tarczycy i trzustki wiele lat po leczeniu operacyjnym

Concomitant renal cancer metastases to the pancreas and thyroid gland:
Metastases to the thyroid gland or pancreas are rare and renal cancer is one of the most common primary tumours. The-

re is no consensus regarding surgical treatment of metastases in these sites. We present a rare case of concomitant
pancreatic and thyroid metastases in a renal cancer patient many years after surgery.
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Wstep

Rak nerki stanowi 2-3% nowotworéw ztosliwych u do-
rostych. Ze wzgledu na rézne drogi i mechanizmy szerze-
nia sie przebieg choroby jest trudny do przewidzenia [1].
W momencie rozpoznania przerzuty stwierdza sie u 20-30%
chorych, a u kolejnych 40-50% do rozsiewu dochodzi w péz-
niejszym czasie [2]. Przerzuty raka nerki najczesciej lokalizuja
sie w ptucach, kosciach, watrobie, mézgu oraz nadnerczach,
natomiast rzadko w tarczycy i trzustce [3]. Z drugiej strony
przeglad pismiennictwa wskazuje, ze rak nerki znajduje
sie na pierwszym miejscu wsréd nowotwordéw tworzacych
przerzuty do trzustki i tarczycy (zwtaszcza w seriach klinicz-
nych, nieautopsyjnych) [4, 5]. Réwnoczesne wystepowanie
izolowanych przerzutéw w obu tych lokalizacjach nalezy
jednak do rzadkosci.

Podstawowg metoda leczenia raka nerki jest zabieg
chirurgiczny. W zaawansowanym stadium nowotworu
istotne znaczenie maja leki ukierunkowane molekularnie

orazimmunoterapia. U chorych w dobrym stanie ogélnym
z pojedynczymi i ograniczonymi przerzutami istnieje moz-
liwo$¢ wykonania metastazektomii, zwtaszcza u chorych,
u ktérych nawrét wystapit wiele lat po leczeniu pierwotnym.
Podkreslane jest réwniez znaczenie uzyskania czesciowej
odpowiedzi na leczenie ukierunkowane molekularnie. Rola
radioterapii jest ograniczona [1].

W niniejszej pracy przedstawiono rzadki przypadek
chorej, u ktérej po wielu latach od radykalnej nefrektomii
z powodu raka nerki wystapity rbwnoczesnie ogniska prze-
rzutowe w tarczycy oraz trzustce.

Opis przypadku

U 61-letniej chorej, po wykonanej 19 lat wczedniej le-
wostronnej nefrektomii z powodu jasnokomérkowego raka
nerki (G1) w stadium zaawansowania pT1bNxMOx (wg TNM
z roku 2010), USG jamy brzusznej wykonane z powodu
epizodu krwiomoczu wykazato ogniskowg zmiane w trzu-
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stce. TK jamy brzusznej wykazato obecnos¢ 6 intensywnie
wzmacniajacych sie w fazie tetniczej zmian ogniskowych
w trzustce. Nie wykazano naciekania naczyn ani powiek-
szenia regionalnych weztéw chtonnych. Badanie MR nie
uwidocznito naciekania tkanki tluszczowej ani sasiednich
narzadéw. Réwnoczesnie w badaniu USG tarczycy opisano
progresje obserwowanych od co najmniej 9 lat zmian (po-
przedni wynik biopsji cienkoigtowej wykluczyt ztosliwy pro-
ces). Nie stwierdzono zmian wtérnych w obszarze klatki
piersiowej. Chora byta w dobrym stanie sprawnosci, bez
cech niedokrwistosci, stezenie wapnia skorygowanego wy-
nosito ponizej 10 mg/dl. Zostata poddana pankreatektomii
catkowitej ze splenektomia. W badaniu histopatologicznym
usunietego materiatu rozpoznano 5 ognisk przerzutowych
raka nerki. Jedno z nich naciekato btone miesniowa jelita
cienkiego, nowotwor dochodzit do chirurgicznej linii ciecia,
a trzy usuniete wezly chtonne byly wolne od przerzutéw
nowotworu. Po dwdch miesigcach wykonano doszczetne
usuniecie gruczotu tarczowego oraz regionalnych weztéw
chtonnych, rozpoznajac w tarczycy 2 ogniska przerzutowe
raka nerki.

Po roku od usuniecia obu ognisk przerzutowych chora
pozostaje bez cech wznowy miejscowej oraz przerzutow
do odlegtych narzadoéw.

Dyskusja

W przedstawionym przypadku rozpoznano réwnocze-
$nie zmiany przerzutowe w tarczycy oraz w trzustce (w licz-
bie odpowiednio 2 i 5), wiele lat po nefrektomii. Wspotwy-
stepowanie przerzutéw do obu tych narzadéw opisywano
wczesniej w kilku innych pracach [6-10]. W wieloosrodko-
wym, retrospektywnym badaniu obejmujacym 45 chorych
po metastazektomii z powodu przerzutéw raka nerki do
tarczycy u 31% chorych doszto do rozwoju wtérnych ognisk
w trzustce [10]. Prawdopodobnie niektére z rakéw nerki
moga wykazywac predylekcje do gruczotéw dokrewnych.
Z drugiej strony w wielu innych doniesieniach nie wida¢
koincydencji przerzutéw do trzustkiitarczycy. Nalezy jednak
podkresli¢, ze obrazowanie tarczycy nie jest rutynowym
badaniem u chorych na zaawansowanego raka nerki.

U omawianej chorej zastosowano chirurgiczne leczenie
ognisk wtérnych z dobrym wynikiem. Metastazektomia
w raku nerki jest szeroko stosowana w praktyce klinicznej
mimo niskiej sity dowodéw naukowych (3. kategoria). Wyniki
chirurgicznego leczenia przerzutéw raka nerki w typowych lo-
kalizacjach (ptuco, kosci, watroba, mézgowie, nadnercza) byly
przedmiotem wielu doniesien. Mniej prac dotyczy leczenia
ognisk w rzadszych lokalizacjach. W roku 2012 opublikowa-
no wyniki jednoosrodkowego retrospektywnego badania,
w ktérym wykazano, ze wyniki chirurgicznego leczenia prze-
rzutéw raka nerki w atypowych lokalizacjach sa podobne do
uzyskiwanych w leczeniu przerzutéw do ptuc [3].

Zwraca uwage dtugi okres latencji od leczenia zmiany
pierwotnej do wystapienia przerzutu w tarczycy (z media-
na okoto 53 miesiecy). Rokowanie chorych z przerzutami
raka nerki do tarczycy jest lepsze niz chorych z przerzutami
nowotworéw niewywodzacych sie z nerki. Postepowanie
chirurgiczne pozwala uzyskac¢ lepsze wyniki leczenia niz
niechirurgiczne [5].

Do wystapienia przerzutéw w trzustce w przebiegu
raka nerki dochodzi na ogét pézno, z mediang okoto 8 lat
od nefrektomii [2]. Nie znaleziono zaleznosci pomiedzy
wymiarem ognisk przerzutowych w trzustce a wynikami
leczenia. Podobnie liczba zmian przerzutowych w trzustce
nie ma istotnego znaczenia rokowniczego [2, 11, 12]. Czas
przezycia chorych operowanych z powodu metachronicz-
nych i synchronicznych przerzutéw do trzustki jest podobny,
natomiast przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych czy
naciekanie naczyn wiaza sie najprawdopodobniejz gorszym
rokowaniem [11].

Rokowanie u chorych po resekgji izolowanych przerzu-
toéw raka nerki w trzustce jest wzglednie dobre — 5-letnie
przezycie wynosi od 43% do 75%, natomiast u chorych bez
metastazektomii opisano 3-letnie przezycie wynoszace 21%,
5-letnie — 0% [12]. Przezycia chorych po resekcji zmian prze-
rzutowych zinnych ognisk pierwotnych niz rak nerki sg duzo
gorsze [11]. Paradoksalnie wyniki leczenia chirurgicznego
przerzutéw raka nerki do trzustki sa lepsze od wynikéw
leczenia raka gruczotowego trzustki [12].

Z uwagi na trudny do przewidzenia przebieg naturalny
choroby w kwalifikacji chorych z uogélnionym rakiem nerki
do leczenia ukierunkowanego molekularnie wykorzystuje
sie prognostyczny model zMemorial Sloan-Kettering Cancer
Center (tzw. klasyfikacje MSKCC), w ktérym podkreslane jest
znaczenie stanu ogdlnego chorego, czasu od zakonczenia
leczenia ogniska pierwotnego do wystapienia przerzutéw
oraz pewnych wskaznikéw laboratoryjnych (stezenie wapnia
skorygowanego, dehydrogenazy mleczanowej czy wartosci
morfologii krwi) [1, 13]. Niektérzy badacze prébuja zaadap-
towac ten model do leczenia chirurgicznego w uogdinionej
chorobie, ktére wydaje sie najbardziej uzasadnione w przy-
padku chorych nalezacych do korzystnej grupy rokowni-
czej wg MSKCC [2]. U omawianej chorej nie dysponujemy
wynikiem oznaczenia stezenia LDH, jednak w zestawieniu
z pozostatymi czynnikami mogta naleze¢ do korzystnej albo
posredniej grupy rokowniczej.

Wiasciwy dobér leczenia zalezy réwniez od rozréznienia
pomiedzy chorobg oligo- i poliprzerzutowa. Pojecie oligo-
przerzutéw zostato wprowadzone juz w 1995 roku przez
Hellmana i Weichsbauma [14], jednak wtasciwe zdefinio-
wanie tej fazy choroby nowotworowej nadal przysparza
wiele probleméw. W dobie personalizacji medycyny pod-
jeto rowniez badania nad molekularnymi cechami oligo-
przerzutéw raka nerki. W analizie obejmujacej 18 chorych
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z przerzutami raka nerki do ptuc wyodrebniono 2 grupy
ryzyka: oligoprzerzutowa (< 8 zmian) oraz poliprzerzutowg
(> 16 zmian). Wykazano réznice w ekspresji 135 genow
i nadmierng ekspresje protoonkogenoéw. Na tej podstawie
zbudowano 11 genowy profil charakteryzujacy chorobe
oligoprzerzutowa [15]. W obliczu tych wynikéw omawiana
chora z 7 ogniskami wtérnymi znajdowata sie w oligoprze-
rzutowej fazie raka nerki.

Whnioski

Przebieg raka nerki jest nieprzewidywalny, z mozliwo-
$cig rozsiewu nawet po wielu latach. Wedtug polskich zale-
cen wizyty kontrolne po radykalnym leczeniu chirurgicznym
powinny sie odbywac co 6 miesiecy, a badania obrazowe
powinny by¢ wykonywane ze wskazan klinicznych [13].
Wedtug zalecert ESMO (European Society for Medical Onco-
logy) zaden z protokotéw kontroli nie wykazuje wyzszosci
nad innymi [1], jednak autorzy wielu doniesien podkreslaja
koniecznos¢ wieloletniej obserwacji chorych oraz regu-
larnej diagnostyki obrazowej, nawet w przypadku braku
dolegliwosci.

Postepowanie chirurgiczne w raku nerki z oligoprzerzu-
tami wydaje sie uzasadnione, bowiem wigze sie ono z lep-
szymi wynikami leczenia. Poprawa przezy¢ okotooperacyj-
nych pozwala na poszerzanie wskazan do resekgji trzustki.
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