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STRESZCZENIE

Przerzuty raka ptuc do nerek najczesciej sg nieme klinicznie, a ich rozpoznanie potwierdza badanie po-
Smiertne. W pracy przedstawiono przypadek pacjentki, u ktorej rozpoznano przerzut raka ptaskonabton-
kowego ptuc do nerki. W 15 miesiecy po usunieciu guza ptuca lewego, w wykonanych badaniach obrazo-
wych: ultrasonografii (USG) i tomografii komputerowej (CT) ujawniono obecnos¢ guza lewej nerki. U cho-
rej przeprowadzono lewostronng nefrektomie, a w badaniu histopatologicznym potwierdzono obecnosc
raka ptaskonabtonkowego.

Stowa kluczowe: przerzut do nerki, rak piuc, leczenie operacyjne

ABSTRACT

Renal metastases of the lung tumours are most frequently clinically silent, and their diagnosis is confirmed
by postmortem examination. This study presents a patient with diagnosed metastasis of squamous cell
lung carcinoma to the kidney. Fifteen months after a tumour of the left lung was removed, ultrasonography
and computer tomography reveale the presence of a tumour of the left kidney. Left-sided nephrectomy
was performed and histopathological examination confirmed the presence of metastatic squamous cell
carcinoma .
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Wstep

Przerzutowe guzy nerek najczesciej rozpoznaje si¢
w czasie badan po$miertnych i — jak wynika z piSmien-
nictwa — u 2-20% pacjentéw umierajacych z powodu
choroby nowotworowej badanie sekcyjne potwierdza
ich obecnosé. Wiekszos¢ tych zmian jest niema klinicz-
nie. Przerzutowe guzy nerek moga powstawac na dro-
dze krwiopochodnej, chtonnej, a czg$¢ z nich rozwija
si¢, naciekajac z narzadéw sasiednich (trzustka, okrez-
nica, nadnercza). Lokalizacja i rozwdj guzow przerzu-
towych nerek wiaza si¢ z wysokimi wartoSciami prze-
plywu krwi przez nerki oraz bogatym system naczynio-
wym, a takze ukladem naczyn chtonnych.

Rak ptuca rozwija si¢ z komoérek macierzystych roz-
nicujacych sie w kilku kierunkach. Réznice biologiczne,
zréznicowany przebieg kliniczny oraz odmienne poste-

powanie pozwala na dokonanie podzialu na nowotwo-
ry: drobnokomérkowe (DRP — drobnokomérkowy rak
ptuca) oraz niedrobnokomérkowe (NDRP — niedrob-
nokomorkowy rak ptuca). Rak NDRP obejmuje nowo-
twory typu plaskonabtonkowego, gruczotowego i wiel-
kokomérkowego. Rak plaskonabtonkowy stanowi oko-
to 35% wszystkich rakéw pluc, najczesciej rozwija si¢
w obrebie proksymalnych czgéci oskrzela [1-4].

Odlegta wznowg NDRP obserwuje si¢ u czgsci pa-
cjentéw poddanych radykalnym zabiegom operacyj-
nym. Ze wzgledu na fakt, ze rozpoznanie przerzutu
NDRP do nerki najczgsciej jest stawiane poSmiertnie,
w niniejszej pracy przedstawiono przypadek chorej
z klinicznie jawnym guzem przerzutowym nerki.

W ocenie stopnia zaawansowania klinicznego raka
ptuc obowigzuje klasyfikacja TNM z 1997 r. w mody-
fikacji Mountaina. Obowiazuje takze klasyfikacja his-
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topatologiczna raka phic wedtug Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
z 1999 r. [5].

Opis przypadku

Pacjentke w wieku 49 lat przyjeto na oddziat urolo-
giczny z potwierdzonym w badaniu ultrasonograficz-
nym (USG, ultrasonography) i tomograficznym (CT,
computed tomography) guzem lewej nerki. Powodem
wdrozenia diagnostyki urologicznej byly dolegliwosci
boélowe lewej okolicy ledzwiowej, bez krwiomoczu.
Okoto 15 miesigcy przed rozpoznaniem guza nerki
chora operowano na oddziale choréb ptluc z powodu
guza lewego pluca. Zmiang rozpoznano na podstawie
badania CT klatki piersiowej, w ktérym stwierdzono
obecno§¢ niedodmy gérnego ptata lewego pluca.
W bronchofiberoskopii potwierdzono istnienie guza
w lewym gérnym oskrzelu. W badaniu USG jamy
brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej nie wykazano
zmian nowotworowych. Chora poddano pneumonek-
tomii lewostronnej. Wynik badania histopatologiczne-
go brzmiat: carcinoma planoepitheliale partim keratodes,
G1 pTINI. Kikut /~/ wezet chlonny w sasiedztwie guza
/1+/2/, wezet chtonny okotooskrzelowy /1+/12/.

Pacjentka po zakoficzeniu leczenia torakochirur-
gicznego znajdowata si¢ pod stala kontrolg Poradni
Choréb Pluc. W wykonanym kontrolnym badaniu CT
klatki piersiowej w momencie rozpoznania guza nerki
lewej nie wykazywano cech wznowy miejscowej raka
ptuc.

Badanie CT jamy brzusznej wykonano przed dozyl-
nym podaniem kontrastu i po nim. Po lewej stronie
stwierdzono obecno$¢ w srodkowo-dolnej czesci lewej
nerki nieregularnej zmiany guzowatej, stabo ograniczo-
nej, o wymiarach 4,4 X 3,5 X 5,5 cm. Po dozylnym po-
daniu kontrastu zmiana ulegta wzmocnieniu w czesci
obwodowej, wykazujac cechy rozpadu centralnego.
W prawej nerce nie stwierdzono zmian (ryc. 1). W ba-
daniu USG potwierdzono obecno$¢ 6-centymetrowe-
go guza w dolnej czesci lewej nerki. W urografii wi-
doczna byta ,,amputacja” dolnego kielicha nerki lewe;j
(ryc. 2). Funkcja obu nerek byta zachowana. Pacjentke
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.

Wykonano nefrektomi¢ radykalna wedlug Robso-
na [6] z dostepu tylno-bocznego ledzwiowego lewo-
stronnego. Nerke wypreparowano wraz z torebka thusz-
czowa i odcieto po zamknigciu szypuly nerkowej dwo-
ma klemami nerkowymi. Naczynia nerki podwiazano
trzema podwigzkami. Nie stwierdzono obecnosci wy-
czuwalnych palpacyjnie weztéw chtonnych wzdtuz du-
zych naczyn. W ranie pozostawiono dren. Powloki
odtworzono szwem warstwowym. W przebiegu poope-
racyjnym nie stwierdzono powiktan.
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Rycina 1. Badanie CT jamy brzusznej — po lewej stronie
widoczny guz z cechami rozpadu w czesci centralnej

Figure 1. CT showing solid tumor of the left kidney with
central necrosis

Rycina 2. Urografia dozylna — ,,amputacja” dolnego
kielicha lewej nerki

Figure 2. Urography presenting a ,amputation” of the
lower part of the left kidney

Wynik badania histopatologicznego — materiat ba-
dany: usunieta nerka wraz z tkanka tluszczowa o wy-
miarach 11 X 6 X 6 cm. W dolnym biegunie nerki
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Rycina 3. Ognisko raka ptaskonabtonkowego naciekaja-
ce migzsz nerki; powiekszenie 250 x barwienie hema-
toksylina i eozyna (HE)

Figure 3. Focus of sqamous cell cancer infiltrating renal
parenchyma 250 X enlargment, dyed with hematoksylin
(HE) inflammable

stwierdzono obecnos¢ stabo odgraniczonego od oto-
czenia kremowo-biatego guza o maksymalnym wymia-
rze 5 cm, naciekajacego miedniczke. Do badania mi-
kroskopowego pobrano wycinki z guza nerki, miednicz-
ki nerkowej, petli naczyniowej, torebki nerkowej, tkanki
thuszczowej i moczowodu. Materiat utrwalono w 10-pro-
centowej zbuforowanej formalinie i przeprowadzono
w procesorze tkankowym w sposéb typowy dla blocz-
kéw parafinowych. Wykonano skrawki parafinowe
o grubosci 4 um barwione hematoksyling Meyra, a na-
stepnie w roztworze wodnym eozyny zoéttawej. Rozpo-
znanie patomorfologiczne brzmiato: guz — carcinoma
planoepitheliale mole differentiatum (G 3); miedniczka
nerkowa infiltratio carcinomatosa; p¢tla naczyniowa
— infiltratio carcinomatosa; torebka nerkowa — infil-
tratio carcinomatosa; torebka ttuszczowa tela neoplasma-
tica absenta (ryc. 3-6).

W 8. dobie pacjentke wypisano ze szpitala z zalece-
niem kontynuacji leczenia onkologicznego.

Omowienie

Kliniczne jawne przerzuty NDRP do nerki naleza
do rzadkoSci. Zmiany tego typu najczeéciej rozpozna-
wane sa poSmiertnie. Wedtug Olssona i wsp. u 20%
pacjentéw umierajacych z powodu raka ptuc istnieja
przerzuty do nerek, z czego w 60% sa one obustron-
ne. Wagle i wsp. potwierdzili wystgpowanie wtérnych
guzow nerek u 18% sposrdd 4413 badan poSmiertnych
przeprowadzonych w latach 1965-1973. W analizowa-
nej grupie nie stwierdzono predylekcji guza do kt6-

Rycina 4. Odczyn zapalny w otoczeniu ognisk raka.
Widoczny kielich nerkowy; powigkszenie 250 x barwie-
nie HE

Figure 4. Infamable reaction surroundings of the cancer
focus 250 x enlargment. Visible renal calyx, dying 250 HE

Rycina 5. Ognisko raka ptaskonabtonkowego naciekajace
ktebek nerkowy i migzsz nerki; powiekszenie 300 x bar-
wienie HE

Figure 5. Focus of sqamous cell cancer infiltrating renal
glomerus and kidney parenchyma 300 x enlargment, dying
300 HE

rej$ z czedci nerek. Jak wynika z piSmiennictwa, guzy
przerzutowe nerek pojawiaja si¢ Srednio w okresie
okoto 2,2 roku od momentu rozpoznania guza pier-
wotnego [7-9].

O ile zmiany nie wykrywa si¢ przypadkowo, rozpo-
znanie jest wynikiem diagnostyki objawdw charaktery-
stycznych dla guza nerki (najczeéciej jednego z obja-
wow). Kellou i Hering przedstawili przypadek pacjen-
ta, u ktérego pierwszym objawem byt krwiomocz,
a pelne rozpoznanie postawiono po wykonaniu biopsji
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Rycina 6. ,,Potworniasta” komérka raka ptaskonabtonko-
wego; powiekszenie 450 x barwienie HE

Figure 6. ,Monster” like cell of sqamus cell carcinoma
450 x enlargment, dying HE

cienkoigtowej. W przedstawianym w niniejszej pracy
przypadku jedynym objawem byly béle okolicy ledzwio-
wej. W opracowaniu Klingera krwiomocz wystapit
u 24% pacjentéw, Choyke i wsp. potwierdzili jego obec-
nos¢ u 15% pacjentéw z guzem przerzutowym nerki,
a Wagle i wsp. wykazali jego istnienie u 30,9% pacjen-
tow [3, 9-11].

Niezwykle istotne jest rozréznienie pomig¢dzy prze-
rzutowymi guzami nerek, a drugim pierwotnym rakiem
nerki u pacjentéw z wywiadem nowotworowym. Jak
wynika z piSmiennictwa, guzy przerzutowe nerek wy-
stepuja czesciej niz wtorne pierwotne guzy nerek (4:1).
Nadal aktualne sa kryteria zaliczania zmian nowotwo-
rowych do grupy nowotworéw mnogich opracowane
przez Warrena i Gatesa w 1932 r. [12].

Wedtug Choyke i wsp. guzy przerzutowe nerek
w przebiegu raka pluc charakteryzuje wielkos¢ od 1-3
cm oraz ich wieloogniskowo$¢, jednak mozliwy jest
obraz guza o §rednicy przekraczajacej 3 cm, rosnacego
pojedynczo i egzofityczne. Duze jednostronne masy
guzow przerzutowych moga nasladowac obraz raka ner-
kowokomérkowego (RCC, renal cell carcinoma), jed-
nak w tego typu zmianach rzadko wystepuje inwazja
zyly nerkowej i gléwnej dolnej [3].

Badanie ogdlne moczu jest niespecyficzne, mozli-
we jest wystapienie krwinkomoczu u czgsci chorych.
Wedlug niektérych autoréw badanie cytologiczne mo-
czu moze okazac si¢ przydatne, zwlaszcza w wykryciu
przerzutowych guzéw raka ptuc ptaskonabtonkowego
rogowaciejacego [4, 8, 9].

Badanie tomografii komputerowej (CT, computed
tomography) jest czutym sposobem diagnostyki guzéw
przerzutowych nerek i rekomendowanym postepowa-
niem stuzacym wykrywaniu nowotwordw przerzutowych
ze wzgledu na czulosé, zwlaszcza w stosunku do ma-
lych zmian, oraz zdolno$¢ do obrazowania obszaréw
rozprzestrzeniania si¢ guzéw. W opisywanym przypad-
ku w badaniu CT zmiana byla wyraznie widoczna, a w
urografii guz nerki powodowat ,,amputacj¢” dolnej gru-
py kielichowej. W badaniu USG masy guza moga przed-
stawia¢ obrazy o zr6znicowanej echogenicznosci [3, 7].

Jak wynika z piSmiennictwa, zadna z dost¢gpnych
metod radiologicznego obrazowania nie pozwala na
postawienie jednoznacznego rozpoznania przerzutowe-
go guza nerek. Pelnej weryfikacji charakteru zmiany
mozna dokonaé¢ na podstawie wyniku przezskérnej
biopsji cienkoigltowej, ktéra dostarcza materialu cyto-
logicznego adekwatnego do okreSlenia charakteru
zmiany, lub po badaniu histopatologicznym guza usu-
nigtego na drodze operacyjnej [1, 3, 8, 12, 13].

W opisywanym przypadku podje¢to decyzje o ope-
racyjnym usunieciu guza, gdyz wobec braku innych
objaw6w wznowy/rozsiewu raka ptuc istniato podejrze-
nie, ze moze to by¢ drugi niezalezny metachroniczny
rak nerki.
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