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Nowotwory jelita grubego rozpoznane
I pacjentow po przeszczepieniu nerki
— opisy dwach przypadkow

Colorectal tumors tiagnosed in patients after
renal transplantation — case reports

ABSTRACT

Colorectal cancer is one of the most common types
of solid tumors occurring in adults. It is known that
kidney transplantation is associated with greater risk
of developing cancer. Detection of cancer in a patient
after kidney transplantation is associated with worse
prognosis compared to a patient from the general
population. It is necessary to conduct screening in

PRZYPADEK 1

Chora urodzona w 1946 roku, z przewle-
kg choroba nerek (PChN) o niejasnej etiologii
i nadci$nieniem tg¢tniczym. Biatkomocz stwier-
dzono w 16. roku zycia, biopsji nerki nie wyko-
nywano. Schylkowa niewydolno$¢ nerek roz-
poznano w 2010 roku w wieku 64 lat, wowczas
pacjentke zakwalifikowano do statego leczenia
nerkozastgpczego i rozpoczeto leczenie dializa
otrzewnowa. Po przeprowadzeniu wymaga-
nych badan (m.in. gastroduodenoskopii i ba-
dania katu w kierunku obecnoSci krwi utajone;j
w stolcu) w styczniu 2011 roku wykonano za-
bieg przeszczepienia nerki ze zwlok. W okresie
pooperacyjnym pacjentka byla leczona z po-
wodu infekcji dréog moczowych, stwierdzono
rowniez podwyzszone wartosci glikemii, ktore

order to detect potential proliferative lesions at an
early stage of development, which greatly increas-
es the chance of successful recovery. The article
presents two clinical cases of kidney transplanted
patients in whom cancer in advanced stage was di-
agnosed, which resulted in therapeutic failure.
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wymagaly leczenia insuling. W dniu wypisu
kreatynina wynosita 1,33 mg/dl, przesaczanie
kiebuszkowe (eGFR, estimated glomerular
filtration rate) — 34 ml/min. Z lekéw immu-
nosupresyjnych zalecono stosowanie metylo-
prednizolonu, mykofenolanu mofetylu oraz
takrolimusu. Nastepnie pacjentka kontrolo-
wana byla regularnie w Poradni Nefrologicz-
nej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (UCK
GUMed). Nie stwierdzano niedokrwisto-
§ci, kreatynina, aminotransferaza alaninowa
(ALAT, alanine transaminase), biatko C-reak-
tywne (CRP, C reactive protein) byly w normie,
w badaniach ultrasonograficznych (USG) jamy
brzusznej poza obecnoscia torbieli prostych
w nerkach wlasnych nie stwierdzono istotnych
zmian. Pacjentka nie zgtaszata zaburzefi w od-



dawaniu stolca. W marcu 2013 roku, 2 lata po
udanym przeszczepieniu nerki, chora zostalta
skierowana do Uniwersyteckiego Centrum
Medycyny Morskiej i Tropikalnej (UCM-
MiT) w Gdyni z powodu niedokrwistosci oraz
dodatniego testu na obecno$¢ krwi w stolcu.
Wyniki badafi laboratoryjnych: Hgb 8,2 g/dl,
RBC 3,26 T/1, kreatynina 0,9 mg/dl, antygen
rakowo-ptodowy (CEA, carcino-embryonic
antygen) 19,9 ng/ml. W gastroskopii uwidocz-
niono cechy przewlektego zapalenia btony §lu-
zowe] zoladka. W kolonoskopii stwierdzono
w okolicy zagiecia §ledzionowego zmiang pa-
tologiczna znacznie zwezajaca $wiatlo, tatwo
krwawiaca. Badanie histopatologiczne pobra-
nych wycinkéw nie wykazato obecnosci komo-
rek nowotworowych. Z powodu podejrzenia
rozrostowego charakteru zmiany w jelicie gru-
bym, co nie znalazto odzwierciedlenia w wyni-
ku badania histopatologicznego, chora kolejny
raz zostala skierowana do UCMMIT w kwiet-
niu 2013 roku w celu ponownego pobrania
wycinkéw w trakcie badania endoskopowego
dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
W tym czasie w badaniach laboratoryjnych
utrzymywala si¢ niedokrwisto$¢ (Hgb 8,2 g/dl),
obserwowano podwyzszone CEA (23,3 ng/ml),
prawidlowe parametry stanu zapalnego (CRP
1,1 mg/l, OB 18 mm/h). Wykonano tomogra-
fie komputerowa (CT, computed tomogra-
phy) jamy brzusznej, w ktérej uwidoczniono
w segmencie 6/7 watroby obecnos$¢ pojedyn-
czej zmiany ogniskowej wielkosci 15 X 12 mm,
mogacej odpowiada¢ zmianie przerzutowej.
Po konsultacji z chirurgiem onkologiem usta-
lono termin hospitalizacji w Oddziale Chirur-
gii Onkologicznej. W trakcie oczekiwania na
wyznaczony termin uzyskano wynik badania
histopatologicznego: ,, Tres¢ martwiczo-rop-
na zawierajaca struktury gruczolowe z atypia
duzego stopnia oraz fragmenty btony Sluzowe;j
jelita grubego w stanie aktywnego zapalenia”.
Pod koniec czerwca 2013 roku chora zostala
przyjeta do Kliniki Chirurgii Ogdlnej Endokry-
nologicznej i Transplantacyjnej UCK GUMed,
gdzie wykonano zabieg klasycznej hemikolek-
tomii lewostronnej z uwolnieniem zrostow.
Histopatologicznie w dostarczonym materiale
stwierdzono utkanie raka gruczolowego jelita
grubego o zaawansowaniu pT3N1Mx. W kon-
trolnym badaniu CT jamy brzusznej we wrze$-
niu 2013 roku potwierdzono obecno$¢ zmian
metastatycznych w watrobie i otrzewnej. Kon-
sultujacy chirurg orzekt, iz opisane zmiany sa
nieoperacyjne. Chora trafita pod opieke Po-
radni Onkologicznej Szpitala Morskiego im.

PCK w Gdyni, gdzie zdecydowano o wlaczeniu
chemioterapii paliatywnej w schemacie FOL-
FOX (oxaliplatyna, fluorouracyl, folian wap-
nia). W migdzyczasie funkcja przeszczepionej
nerki nie budzita zastrzezen. Pomimo prowa-
dzonego leczenia stan ogdlny chorej znacznie
si¢ pogorszyl, pacjentka byta ostabiona, schu-
dta okoto 15 kg. W styczniu 2015 roku byta ho-
spitalizowana z powodu progresji choroby no-
wotworowej w Oddziale Onkologii Klinicznej
Szpitala Morskiego im. PCK w Gdyni. Zde-
cydowano o zmianie schematu chemioterapii
na FOLFIRI (irynotekan, fluorouracyl, folian
wapnia). Pomimo to wystgpowaly nudnoSci,
wymioty, biegunka, nieche¢ do spozywania
pokarméw i ptyndw. Stwierdzano wzrost kre-
atyniny 1,8 mg/dl i mocznika 70 mg/dl, wysokie
wartoéci parametréw stanu zapalnego [CRP
175 mg/dl, prokalcytonina (PCT, procalcito-
nin) 9 ng/ml), bez ustalonego punktu wyjscia
infekcji. Z powodu niewydolnosci nerki prze-
szczepionej chora przekazano do leczenia
w Klinice Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych UCK GUMed, gdzie pro-
wadzono antybiotykoterapi¢ empiryczna, lecze-
nie przeciwgrzybicze, pacjentke odwadniano,
zmodyfikowano leczenie immunosupresyjne.
Ponadto, obserwowano pancytopeni¢, z powo-
du ktoérej przetaczano koncentrat krwinek czer-
wonych oraz podawano preparat z czynnikiem
stymulujacym tworzenie kolonii granulocytéw
(G-CSF, granulocyte colony-stimulating factor).
Niewydolno$¢ nerki przeszczepionej wigzano
z wieloma czynnikami: odwodnieniem, infek-
cja, chemioterapia, wysokim poziomem takro-
limusu. Po uzyskaniu poprawy chora wypisano
do domu, jednakze jeszcze w lutym 2015 roku
pacjentka zmarta w domu.

PRZYPADEK 2

Pacjent urodzony w 1944 roku, z nad-
ci$nieniem tetniczym, przerostem lewej ko-
mory serca i napadowymi nadkomorowymi
zaburzeniami rytmu serca byt pod opieka
Poradni Nefrologicznej UCK GUMed z po-
wodu PChN. W 2000 roku w wieku 56 lat na
podstawie biopsji nerki rozpoznano gwaltow-
nie postepujace kigbuszkowe zapalenie nerek
(RPGN, rapidly progressive glomerulonephri-
tis). Do marca 2002 roku pacjent byt leczony
pulsami z metyloprednizolonu, pulsami z en-
doksanu oraz nast¢pnie doustnym prednizo-
nem, co doprowadzilo do czgSciowej remisji
choroby — uzyskano obnizenie kreatyniny
z wyjSciowych wartosci ponad 4 mg/dl do oko-
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» PNowotwory jelita
grubego nalezg do
najczestszych. Sa
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nowotworowa
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lo 2,3 mg/dl. Mimo prowadzonego leczenia
obserwowano stopniowa progresjc PChN ze
wzrostem kreatyniny do wartoSci powyzej
5 mg/dl w 2006 roku. W maju tego samego
roku pacjent byt hospitalizowany z powodu
zapalenia phuc i progresji PChN w Klinice Ne-
frologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrz-
nych UCK GUMed, gdzie zostat zakwalifiko-
wany do stalego leczenia nerkozastgpczego.
Rozpoczeto leczenie zabiegami hemodializy.
Ze wzgledu na epizody krwioplucia, stany pod-
goraczkowe oraz obecno$¢ plynu w jamach
ophlucnowych pacjent byl nadal diagnozowany.
Przeprowadzono badania w kierunku gruzlicy,
wykonano wideotorakoskopi¢ i badania histo-
patologiczne optucnej, wykluczajac chorobe
nowotworowa, a takze badania immunologicz-
ne, stwierdzajac ukladowe zapalenie naczyh
(ziarniniakowato$¢ Wegenera) na podstawie
dodatnich wynikéw przeciwciat przeciw cyto-
plazmie granulocytéw obojetnochtonnych typu
okotojadrowego (pANCA, perinuclear-anti-
-neutrophil cytoplasmic antibodes) i mielope-
roksydazy (MPO, myeloperoxidase). Zastoso-
wano leczenie bolusami z metyloprednizolonu
i endoksanu, a nastgpnie w leczeniu podtrzy-
mujacym stosowano azatiopryne i prednizon.
W listopadzie 2007 roku pacjent zostat przyjety
do Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych UCK GUMed w celu przy-
gotowania do wykonania zabiegu przeszcze-
pienia nerki ze zwlok; zabieg przeprowadzono
24.11.2007 roku. Zastosowano tréjlekowa te-
rapi¢ immunosupresyjna: metyloprednizolon,
inhibitor kalcyneuryny (takrolimus, a nastep-
nie cyklosporyna) i mykofenolan mofetylu.
Nie stwierdzono cech ostrego odrzucania ani
innych istotnych powiklafi, obserwowano za
to stopniowe obnizanie wartoSci kreatyniny,
ktéra w dniu wypisu wynosita 1,31 mg/dl, kli-
rens kreatyniny 57 ml/min. Przez kolejne lata
pacjent byt pod opieka Poradni Nefrologicz-
nej UCK GUMed. Stwierdzano dobra funkcje
nerki przeszczepionej — kreatynina utrzymy-
wata si¢ na poziomie okoto 1 mg/dl. W latach
2008-2013 chory byt 2-krotnie hospitalizowany
z powodu zapalenia ptuc, byt tez leczony prze-
ciwgruzliczo na podstawie obrazu klinicznego
i radiologicznego pomimo braku potwierdze-
nia mikrobiologicznego. W wykonanym am-
bulatoryjne w listopadzie 2014 roku badaniu
USG jamy brzusznej nie stwierdzono istotnych
zmian. W maju 2015 roku pacjent byt hospita-
lizowany w Klinice Nefrologii, Transplantolo-
gii i Choréb Wewnetrznych UCK GUMed ze
wzgledu na goraczke do 38°C, oslabienie i poty
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nocne — uzyskano poprawe po zastosowaniu
ciprofloksacyny. Chory skarzyl si¢ dodatkowo
na obecno$¢ swiezej krwi w stolcu oraz zmia-
ne rytmu wyprézniei — zmniejszenie iloSci
i czestotliwoSci oddawanych stolcéw, ponadto
zglaszal utrate masy ciata, oslabienie postgpu-
jace od marca 2015 roku, a od maja 2015 roku
réwniez utrate apetytu oraz rozlane bdle brzu-
cha. Z tego powodu zostat przyjety na przeto-
mie maja i czerwca 2015 roku do Kliniki Cho-
r6b Zawodowych i Wewnetrznych UCMMIT
w Gdyni. W badaniach obrazowych stwierdzo-
no guz w esicy znacznie zawezajacy Swiatto jeli-
ta oraz przebudowana metastatycznie watrobe,
drogi zofciowe zewnatrzwatrobowe nie byly
zmienione, w trzustce nie obserwowano zmian.
Wykonano sigmoidoskopi¢ i pobrano wycinki
celem badania histopatologicznego. W bada-
niach laboratoryjnych morfologia krwi byta bez
istotnych zmian, nie obserwowano niedokrwi-
stoci, stezenie kreatyniny wahato si¢ od 1 do
1,28 mg/dl, ponadto stwierdzano hiponatremig
123-126 mmol/l, prawidlowe stezenie pota-
su, narastajace stezenie bilirubiny od 1,8 do
5,21 mg/dl, podwyzszone stabilne wyktadni-
ki cholestazy: gamma-glutamylotransferaza
(GGTP) 1085-829 U/l i FALK 495-391 U/,
ALAT 53 U/l, podwyzszony marker Ca 19-9,
CEA w normie. W trakcie 12-dniowej hospita-
lizacji obserwowano znaczne pogorszenie sta-
nu klinicznego z ostabieniem, jadtowstrgtem,
zazbtceniem powtok skérnych. Nie stwierdzo-
no cech niedrozno$ci przewodu pokarmowego.
Wobec szybkiego postepu choroby uméwiono
wizyte w Poradni Onkologicznej. Chory zostat
skierowany pod dalsza opieke hospicjum do-
mowego, po kilku dniach zmart. Uzyskany wy-
nik badania histopatologicznego potwierdzil
rozpoznanie raka gruczolowego jelita grubego.

DYSKUSJA

Nowotwory jelita grubego naleza do naj-
czestszych. Sa odpowiedzialne za 8% zgonéw
nowotworowych na $wiecie, co stanowi czwar-
ta najczestsza NOWOtworowa przyczyng zgonu
powodujaca rocznie okoto 600 000 zgondw.
W Krajowym Rejestrze Nowotworéw w roku
2010 roku nowotwory jelita grubego zajmo-
waly w statystyce zachorowalno$ci 3. miejsce
u mezezyzn oraz 2. miejsce u kobiet, a w sta-
tystyce umieralnos$ci — 2. miejsce u mezczyzn,
a 3. u kobiet. Od 1980 roku nastapil prawie
4-krotny wzrost liczby zachorowan u mezczyzn
i okoto 3-krotny u kobiet. Wéréd gtéwnych
przyczyn stwierdzanego wzrostu zachorowan



wymienia si¢ przede wszystkim czynniki $ro-
dowiskowe, takie jak: nieodpowiednia die-
ta, palenie papieroséw, ograniczenie wysitku
fizycznego. Nalezy pamietaé takze o ryzyku
zwigzanym z wiekiem. Wigkszo$¢ zachoro-
wan na nowotwory ztoSliwe jelita grubego wy-
stepuje po 50. roku zycia (94%). Ponad 75%
zachorowan u obu plci przypada na populacje
0s6b starszych (po 60. rz.). Szczyt zachorowan
przypada na przelom 8. i 9. dekady zycia [1].
Jednocze$nie rozwdj transplantologii przyczy-
nil si¢ do wydtuzenia czasu przezycia chorych
po przeszczepieniu narzadow, migdzy innymi
dzigki stosowaniu nowoczesnych lekéw immu-
nosupresyjnych. Stwierdzono, ze przewlekle
stosowanie lekéw immunosupresyjnych w celu
przeciwdziatania odrzuceniu narzadu wiaze
si¢ z czestszym wystgpowaniem nowotworow
[2-4]. W piSmiennictwie istnieja sprzeczne
dane dotyczace wigkszego ryzyka wystepowa-
nia raka jelita grubego u chorych po przeszcze-
pieniu nerki w poréwnaniu z populacja ogélna.
Czeé¢ badaczy wskazuje na poréwnywalne ry-
zyko wystapienia nowotworu [5, 6], inni przed-
stawiaja dane, ktére sugeruja istotnie czestsze
zachorowania [7-9]. Bezsprzeczne wydaje si¢
to, ze przezywalno$¢ biorcéw, u ktérych doj-
dzie do rozwoju nowotworu po transplantacji,
jest zdecydowanie gorsza w poréwnaniu z po-
pulacja ogdlng z takim samym nowotworem
oraz stopniem zaawansowania histopatolo-
gicznego i klinicznego [10-12]. Swiadomos¢
powyzszych faktéw wskazuje na konieczno$§é
szczeg6lnego nadzoru onkologicznego nad
pacjentami po transplantacjach. Zalecenia
europejskie dla populacji ogdlnej wskazuja na
badanie katu na krew utajona (FOBT, fecal oc-
cult blood test), ktore nalezy wykonywac wsrdod
osob w wieku od 50 do 74 lat co 1-2 lata jako
metode screeningowa w kierunku obecnoSci
raka jelita grubego [13]. Wiele danych sugeru-
je jednak, Ze metoda z wyboru powinna by¢ ko-
lonoskopia, pomimo wad w postaci wysokich
kosztéw, inwazyjnoSci oraz braku powszechne;j
akceptacji dla tego badania w spoteczenstwie.
Narodowy program zwalczania choréb nowo-
tworowych w Polsce przewiduje wykonywanie
kolonoskopii wérdéd oséb w wieku 50-65 lat.
Istnieja liczne publikacje wskazujace na po-

trzebe szczegdlnego podejScia do oséb pod-
dawanych transplantacjom. Prowadzone sa
badania dotyczace celowoSci wykonywania
badafi przesiewowych wsréd pacjentéw przed
transpantacja, ktére umozliwiaja wczesne wy-
krycie i usunigcie zmian przednowotworowych
przed zabiegiem transplantacji [14, 15]. W Pol-
sce zaleca si¢ u kazdego pacjenta kwalifiko-
wanego do przeszczepienia nerki wykonanie
nastepujacych badan: USG jamy brzusznej,
gastroskopii z testem urazowym na obecno$¢
bakterii Helicobacter pylori i FOBT. Jesli pro-
ba na krew utajona (takze w wywiadzie) jest
dodatnia, wskazana jest dalsza diagnostyka
(kolonoskopia, wlew doodbytniczy) [16]. Nie
wypracowano dotychczas jednoznacznych
zalecefi dotyczacych badan przesiewowych
u chorych po transplantacji. Polskie piSmien-
nictwo wskazuje na potrzebe wykonywania
u pacjentéw po przeszczepieniu nerki badania
FOBT co 2 lata (badanie obligatoryjne) oraz
kolonoskopi¢ co 1-2 lata (badanie opcjonal-
ne) [17]. W przedstawionych przypadkach
klinicznych zgodnie z obecnymi zaleceniami
wykonano jedynie badania przesiewowe kalu
w kierunku obecnoSci krwi w kale w trakcie
kwalifikacji do przeszczepienia nerki. Nie
wykonano natomiast zalecanych opcjonalnie
badafi kolonoskopowych. Badania endosko-
powe byly przeprowadzone dopiero po stwier-
dzeniu objawéw alarmowych, co skutkowato
wykryciem nowotworu w zaawansowanym
stadium i wiazato si¢ z brakiem mozliwoSci
skutecznego leczenia onkologicznego. Przyto-
czone przyktady maja na celu przypomnienie
lekarzom o koniecznoSci zachowania czujno-
Sci onkologicznej, wczesnego wychwytywania
objawéw alarmowych dotyczacych przewodu
pokarmowego (tj. boléw brzucha, chudnig-
cia, zmiany rytmu wyproznien, obecnosci krwi
w stolcu niezwiazanej z zylakami odbytu), ale
takze o objeciu pacjentdéw po przeszczepieniu
nerki regularnymi badaniami przesiewowymi
w kierunku obecno$ci nowotworéw przewo-
du pokarmowego. Zasadne wydaja si¢ dalsze
prace majace na celu opracowanie zmodyfiko-
wanych zalecen dotyczacych badan przesiewo-
wych w populacji chorych kwalifikowanych do
transplantacji oraz po przeszczepieniu nerek.
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STRESZCZENIE

Rak jelita grubego nalezy do jednego z najczest-
szych typow nowotworow litych wystepujgcych
u 0sob dorostych. Wiadomo, ze stan po przeszcze-
pieniu nerki wigze sie z wiekszym ryzykiem rozwo-
ju chorob nowotworowych. Wykrycie nowotworu
u pacjenta po przeszczepieniu nerki wigze sig z gor-
szym rokowaniem w porownaniu do chorego z po-
pulacji ogolnej. Konieczne jest prowadzenie badan
przesiewowych majgcych na celu wykrycie ewen-

tualnych zmian rozrostowych na wczesnym etapie
zaawansowania, CO znacznie zwieksza szansg na
skuteczne wyleczenie. W artykule przedstawiono
dwa przypadki kliniczne pacjentdw po przeszcze-
pieniu nerki, u ktorych rozpoznanie postawiono na
etapie zaawansowanego nowotworu, czego efektem
byto niepowodzenie terapeutyczne.
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