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Wspofwystepowanie raka jasnokomerkoweno
| wariantu wrzecionowatokomorkowego

raka nerki

Coexistence of clear cell renal carcinoma and renal cell

carcinoma variant spindle cell

ABSTRACT

Coexistence of clear cell renal carcinoma and spindle
cell variant is very rare. Case of 70-years old male pa-
tient with a large tumor in the left kidney. Nefrectomy
and Hartmann’s operation of the colon was performed

WSTEP

Najczestszym typem histologicznym raka
nerkowokomoérkowego (RCC, renal cell car-
cinoma) jest wystepujacy w okoto 85% przy-
padkéw nowotworu tego narzadu rak jasnoko-
morkowy (clear cell renal carcinoma) (ryc. 1).
Drugim co do czestosci wystepowania jest rak
brodawkowatokomoérkowy stanowiacy okoto
10-15% rozpoznan. Pozostate postaci histolo-
giczne s3 rzadsze — raki chromofobne, z prze-
wodéw wyprowadzajacych i inne to zaledwie
2% rakoéw nerki. Rak nerkowokomoérkowy na
wczesnych etapach rozwoju choroby czgsto
przebiega bez zadnych objawéw. W potowie
przypadkéw obecno$é guza w nerce stwierdza
si¢ przypadkowo.

Niepokdj powinny budzi¢ nastepujace ob-
jawy:

— krwawienie z moczem;
— bdle okolicy ledZzwiowej;
— obecno$¢ wyczuwalnego guza w brzuchu.

1 month after diagnosis. Clear cell renal carcinoma co-
existing with spindle cell variant was revealed on the ba-
sis of pathological examination of the excised material.
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Inne czgste objawy to:

— niedokrwisto$¢ (anemia);

— bdle kosci;

— kaszel;

— podwyzszona cieptota ciata (stany podgo-
raczkowe i goraczka bez objawdw infek-
cji);

— uczucie ostabienia;

— brak apetytu i utrata masy ciata.

Wsréd rzadkich postaci wystepuje odmia-
na wrzecionowatokomoérkowego raka nerki
(spindle cell variant) (ryc. 2). W wytycznych
,Guidelines Urology” i klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) nowotwor ten jest zakwalifikowany
do grupy raka wrzecionowatokomdrkowego
i §luzowokomoérkowego (MTSCC, mucinous
tubular and spindle cell carcinoma). Nowo-
twory z grupy MTSCC w przewazajacej mie-
rze wystepuja wiréd kobiet (K:M 3:1). Sredni
wiek wystgpowania opisywany w literaturze to
33.-80. roku zycia.



Rycina 2. Rak wrzecionowatokomarkowy

Guz ten jest histologicznie scharakteryzo-
wany przez kwasochtonng cytoplazme, wydtu-
zone kanaliki, §luzowy zrab i niskogatunkowa
nuklearng cytologi¢, rozrastanie si¢ komdrek
wrzecionowatych imitujacych czesto komorki
miesni gladkich. Histochemicznie zrab daje
pozytywna reakcje na biekit alcjanski i bar-
wienie koloidalnym zelazem. Dodatkowo zrab
moze wykazywac¢ pozytywna reakcje dla mucy-
karminu [1].

Immunohistochemicznie  wiele  gu-
z6w MTSCC przejawia takze pozytywne
reakcje na wimentyng, antygen (EMA, epi-
thelial membrane antigen) 1 cytokeratyny
AE1/AE3 [2-7], cytokeratyng 34 SE 12, cyto-
keratyny 7, 8118, CAM 5.2 albo Ulex Europeus
aglutyning 1 (UEA-1)[1, 2, 5, 6-8]. Lipidy i gli-
kogen rzadko sa zauwazane [9, 10]. Ostatnio
zidentyfikowano utrate chromosoméw 1, 4, 6,
8,9, 13, 14, 151 22 w MTSCC dzieki metodzie
hybrydyzacji. Co wiecej, wykorzystujac analize
fluorescencyjnej hybrydyzacji in situ (FISH,
fluorescent in situ hybridization), pokazano, ze
w guzach nie wystepuje utrata genu VHL.

Weber i wsp. (2003) [11] poinformowali,
ze guzy nie wykazuja utraty chromosomu 3 p
albo mutacji w genie VHL, ktory czgsto jest za-
uwazany w konwencjonalnym RCC. Zrdznico-
wane rozpoznanie histopatologiczne obejmuje
metanefrytyczny gruczolak, guz oncocytoma,

konwencjonalne RCC, brodawkowe RCC,
niskiego stopnia nowotwoér ztosliwy kanalika
zbiorczego (CDC, collecting duct carcinoma),
sarkomatoidalny RCC, guz kiebuszkowy i an-
giomyolipoma. Diagnostyka guza jest typowa
dla zmian wywodzacych si¢ z nerek [tomogra-
fia komputerowa (CT, computed tomography)
jamy brzusznej, rezonans magnetyczny (MR,
magnetic resonance) jamy brzusznej, ultraso-
nografia (USG)]. Rokowanie MTSCC jest po-
wszechnie przychylne, ale niektére przypadki
moga pokazywac lokalny nawr6t albo chorobe
przerzutowa. Duzy guz MTSCC ciagnie si¢
z kory nadnercza do rdzenia nerek, naciekajac
okoliczne tkanki, natomiast drobniejsze guzy
moga si¢ ograniczac do rdzenia nerek [10, 12].
Granice guza sa dobrze okre§lane, mimo ze
zazwyczaj nie maja torebki [4, 6, 7, 13]. Po-
wierzchnia guza na przekroju jest biala, szaro-
-biata z lekka opalenizna, czasami w brazowym
Iub z6ttym kolorze [4, 6, 7, 13]. Guzy prezen-
tuja nieprzerwana konsystencje, torbielowate
zmiany wystepuja rzadko [1, 6]. Ogniskowy
krwotok jest czesto widoczny w przeciwien-
stwie do rozleglego krwotoku [1, 4, 6]. Czasami
mozna zauwazy¢ martwicze ogniska [1, 4].
Naciek i zajecie zyly nerkowej wystepuja bar-
dzo rzadko [4, 7]. Guzy nie maja ekspresji
specyficznych dla nerki kadheryn (Ksp-cad),
typowych dla komorek z petli Henlego [14].
Wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze immunohisto-
chemia odgrywa ograniczona role w rozpozna-
niu réznicowym MTSCC i pRCC [2]. Oba guzy
wykazuja kilka analogii w morfologii i immu-
noprofilu. Gtéwne réznice mozna znalez¢ na
poziomie genetycznych mutacji typowych dla
MTSCC i pRCC, ale nie przeprowadzono cy-
togenetycznej czy molekularnej analizy przed-
stawianego przypadku. Standard leczenia dla
tego szczegdlnego typowego przykladu raka
nie zostat jeszcze ustalony.

Nowotwér MTSCC wydaje si¢ wigzaé
z dobrym rokowaniem, chyba ze sarkomato-
idalna komponenta jest obecna wewnatrz neo-
plazmatycznej tkanki (znacznie gorsze roko-
wanie niz u tych z klasycznym typem). Gtéwna
metoda leczenia do tej pory pozostaje radykal-
ne usunigcie nerki, nawet w przypadkach za-
awansowanej choroby. Zazwyczaj pacjenci nie
wymagaja adjuwantowego leczenia.

OPIS PRZYPADKU | LECZENIE

Na Oddziat Urologii zgtosit si¢ 70-letni
mezezyzna z guzem nerki lewej, bez obcia-
zen onkologicznych w rodzinie. Zmiana zo-
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Rycina 4. Wymiar podfuzny

stala znaleziona przypadkowo w USG jamy
brzusznej, nastepnie potwierdzona w CT jamy
brzusznej. Pacjent bez obcigzeni internistycz-
nych i choréb wspdtistniejacych nie zglaszat
objawéw prodromalnych, negowal krwiomocz,
béle i utrate masy ciata. W badaniu przed-
miotowym zwracal uwage patologiczny opor
w jamie brzusznej siegajacy od lewego podze-
brza az do lewego dotu biodrowego, ruchomy
przy palpacji. Chory nie zglaszal takze obja-
woOw brzusznych sugerujacych zajecie narza-
doéw trzewnych.

W badaniach obrazowych zaobserwowa-
no nastgpujace zjawiska:

— USG jamy brzusznej — nerka prawa bez
kamicy i zastoju; w obrebie nerki lewej patolo-
giczna struktura obejmujaca cata nerke (w naj-
wigkszym wymiarze podhuznym ok. 17 cm);

— CT jamy brzusznej (opis nerki lewej i prze-
strzeni zaotrzewnowej) — rozlegly guz ner-
ki lewej wypetniajacy jej Srodkowa i dolng
czg$¢ (w tym wypetniajacy niemal w catosci
pole miedniczki nerkowej), schodzacy ni-
sko w obreb lewego podbrzusza, z rozsu-
ni¢eciem i poszerzeniem czynnych kielichéw
nerkowych. Zmiana o nieostrych obrysach
zewnetrznych (cechy infiltracji otaczaja-
cej tkanki tluszczowej), o wymiarach oko-
o 77 x 90 x 190 mm (ryc. 3-5). Profil
wzmocnienia guza typowy dla Carcinoma
clarocellulare. Zyta nerkowa lewa poszerzo-
na, drozna. Drobne zwapnienia na obwo-
dzie guza. W dolnej cz¢Sci zmiana przylega
na do$§¢ dlugim odcinku na esicy. Watroba,
Sledziona jednorodne, bez zmian ognisko-
wych;

— RTG ptuc — zmian o charakterze przerzu-
téw nie uwidoczniono.

Rycina 5. Obraz dolnego bieguna z guzem sugerujacy naciek na esice

Forum Nefrologiczne 2014, tom 7, nr 1



W badaniach laboratoryjnych stwierdzono:

— Hb 12,1 g/dl, RBC 4,17 mln/ul, HCT
36,9%:;

— PLT 170 tys./ul, WBC 5,1 tys./ul, kreatyni-
na 1,18 mg%;

— K 5,8 mmol/l, Na 137 mmol/l, C1 99 mmol/l.

Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego. Poprzez ciecie w linii Srodkowe;j
jamy brzusznej otworzono jame otrzewnowa.
Srédoperacyjnie stwierdzono guz wywodzacy
si¢ z przestrzeni zaotrzewnowej lewej nacie-
kajacy na jame otrzewnowa i obejmujacy esi-
ce na odcinku okolo 10 cm. Makroskopowo
w nerce mozna bylo wyr6zni¢ dwa oddzielne
guzy pozostajace w kontakcie ze soba (ryc. 6).
Wykonano nefrektomi¢ lewostronna, wycigto
fragment esicy z guzem (ryc. 7), jelito wylo-
niono sposobem Hartmana. Gojenie i okres
hospitalizacji przebiegly bez powiktan. Wynik
histopatologiczny opisano nastepujaco:

— czeS¢ centralna guza I — Ca. clarocellulare
Fuhrman II,

— cz¢$¢ obwodowa guza II — w ciaglosci z gu-
zem nr I — wariant wrzecionowatokomor-
kowy raka nerki;

— utkanie nowotworowe raka wrzecionowa-
tokomoérkowego nacieka tkanke tluszczo-
wa okotonerkowa;

— wezly chlonne bez komérek nowotworowych;

— w zroS$nigtym fragmencie jelita grubego
— lity, bialy naciek od strony drugiego
guza (rak wrzecionowatokomoérkowy) —
utkanie nowotworowe nacieka warstwe
mig$niowa jelita grubego;

— szypula naczyniowa zaci$ni¢ta nicia — bez
nacieku nowotworowego.

Chory nadal pozostawal w kontroli
urologicznej i onkologicznej. W 3. miesia-
cu po zabiegu wykonano badanie CT jamy
brzusznej, na ktérym uwidoczniono wznowe
w lozy po zabiegu operacyjnym (ryc. 8). Cho-
ry zostat zakwalifikowany do niestandardo-
wej chemioterapii.

WNIOSKI

Nowotwdér MTSCC jest powiazany z do-
brym rokowaniem i chirurgiczne leczenie za-
zwyczaj okazuje si¢ wystarczajace. Biorac pod
uwage epidemiologie, 3-krotnie czgéciej wyste-
puje u kobiet niz m¢zezyzn, a $redni wiek po-
jawienia si¢ to 55 lat. Jest to nowotwor niezwy-
kle rzadko wystepujacy o prawdopodobnym tle
genetycznym, dlatego wspolwystepowanie raka
wrzecionowatokomoérkowego i jasnokomérko-
wego zdarza si¢ niezwykle rzadko. Histopatolo-

Rycina 6. Lewa nerka na przekroju (cze$¢ gorna — Ca. claro-
cellulare, czg$¢ dolna — Ca. spinocellulare)

Rycina 7. Nerka wraz z guzem i fragmentem jelita (esica)
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Rycina 8. Wznowa raka nerki po nefrektomii lewostronnej
w 3. miesigcu po zabiegu

giczne badanie pozostaje kluczem do rozpozna-
nia i dalszego leczenia. U opisywanego pacjenta
choroba nowotworowa rozrastala si¢ podstep-
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nie i bezobjawowo za wyjatkiem wyczuwalnej
masy wzdhuz lewej okolicy ledzwiowej. W tym
przypadku przedoperacyjne badania (CT jamy
brzusznej) sugerowaly zmiang guzowata jedno-
lita w obrebie nerki. Dopiero Srddoperacyjnie
stwierdzono makroskopowo dwie rézne zmia-
ny pozostajace w ciaglosci ze soba, przy czym
dolna zmiana wchodzaca do jamy otrzewnowe;j
naciekata esice, czego w przedoperacyjnej dia-
gnostyce nie uwidoczniono. Wynik histopatolo-
giczny potwierdzit obraz makroskopowy dwoch
réznych tkanek nowotworowych wystepuja-

STRESZCZENIE

Wspotwystepowanie raka nerki jasnokomadrkowego
i wariantu wrzecionowatokomorkowego wystepuje
bardzo rzadko. W niniejszym doniesieniu opisano
przypadek 70-letniego chorego z duzym guzem le-
wej nerki, u ktorego przeprowadzono nefrektomie
lewostronna i operacjge jelita grubego sposobem

cych w obrebie jednego narzadu. W literaturze
medycznej raka wrzecionowatokomoérkowe-
go nerki okreSla si¢ jako zmiang o posrednim
stopniu zloSliwosci. Wydaje si¢ ze obecno$¢
raka jasnokomoérkowego stanowi dominujaca
komponente ztosliwosci. U opisanego pacjenta
to rak wrzecionowatokomorkowy miat ekspan-
sywny charakter z naciekiem w kierunku jamy
otrzewnowej i zajeciem esicy. Wspotwystepowa-
nie tych guzéw byto wyzwaniem diagnostyczno-
-leczniczym nie tylko dla zespotu operujacego,
ale takze dla onkologdw.

Hartmana miesiac po rozpoznaniu. Badanie histopa-
tologiczne materiatu operacyjnego ujawnito wspof-
istnienie raka jasnokomorkowego nerki i warian-
tu wrzecionowatokomorkowego.
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Stowa kluczowe: rak jasnokomadrkowy nerki,
wariant raka wrzecionowatokomérkowego nerki
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