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STRESZCZENIE

Rak jasnokomdrkowy nerki, mimo znacznego postgpu medycyny, nadal sprawia problemy zaréwno na etapie
pierwotnej diagnozy oraz leczenia, jak i pozniejszych badan kontrolnych.

Przedstawiono przypadek przerzutu raka jasnokomarkowego nerki do przetyku i weztdw chtonnych okotoprzety-
kowych u 76-letniego chorego 30 lat po zabiegu nefrektomii.

Stowa kluczowe: rak nerki, przerzuty do przetyku, pdzny nawrét

ABSTRACT

Despite the significant progress in modern medicine, the renal cell carcinoma (RCC) still causes many problems
at the stage of primary diagnosis and treatment as well as during further follow up.

A rare case of renal cell carcinoma metastases to esophageus and periesophageal lymph nodes in 76-year old
patient 30 years after nephrectomy was described.
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Wstep

Rak nerki stanowi okoto 3% nowotwordw ztoSliwych
wsrod populaciji 0os6b dorostych [1]. Rozpoznaje si¢ go
zwykle miedzy 50. a 70. rokiem zycia, dwa razy czesciej
u mezczyzn niz u kobiet. Najczestszym typem histopa-
tologicznym raka nerkowokomoérkowego (RCC, renal
cell carcinoma) jest rak jasnokomoérkowy (carcinoma
clarocellulare), wywodzacy si¢ z komorek nabtonka
proksymalnych cewek nerkowych, ktéry stanowi do 80%
wszystkich nowotworéw nerek [1, 2].

Rak nerkowokomérkowy nalezy do nowotworéw
o dlugim okresie utajenia klinicznego. Klasyczna triada
objawow, czyli krwiomocz, guz wyczuwalny przez po-
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wloki i dolegliwosci bélowe jamy brzusznej badz okolicy
ledzwiowej, wystepuje tylko u okoto 10% objawowych
pacjentéw [3]. Skutkuje to czgsta obecnoscia przerzu-
tow odlegtych w chwili rozpoznania (do 20-30%) [4, 5]
i tym samym relatywnie ztym rokowaniem (ponad 40%
chorych umiera w ciagu 5 lat od postawienia diagnozy)
[5]. Cecha charakterystyczng RCC jest przerzutowanie
droga zylng na skutek wrastania mas nowotworowych
do naczyn zylnych, dlatego rozsiew choroby najczesciej
obserwuje si¢ w plucach. W analizie ponad 11 000 przy-
padkoéw chorych na RCC az 45% przerzutéw byto zloka-
lizowanych wlasnie w ptucach, natomiast pozostate loka-
lizacje przerzutéw stanowily: kosci (29%), wezly chtonne
(22%), watroba (20%), nadnercza (9%), mézg (8%),
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przestrzen zaotrzewnowa (7%), optucna (3%), §rod-
piersie (1,4%), przeciwlegta nerka (1,4%), jelito grube
(1,3%), jelito cienkie (1,1%), pozostate elementy prze-
wodu pokarmowego (2,9%), jajnik (0,2%) [6]. Przerzuty
RCC do przewodu pokarmowego wystepuja stosunkowo
rzadko. W literaturze opisywano przypadki przerzutéw
do czesci ustnej gardta [8], migdatka podniebiennego [7],
jezyka [9], zotadka [10], pecherzyka z6lciowego [11] oraz
do trzustki [12, 13]. Autorzy niniejszej pracy nie spotkali
si¢ jednak z opisem przerzutéw do przelyku czy tez do
weztéw chlonnych okotoprzetykowych.

W literaturze §wiatowej istnieja nieliczne doniesienia
na temat wystapienia przerzutu raka nerki po okresie
20 iwigcej lat od usunigcia ogniska pierwotnego [14]. Po-
nadto w praktyce klinicznej przez wiele lat istniato prze-
konanie, Ze brak wystapienia cech przerzutu przez 5 lat
od pierwotnej radykalnej operacji oznacza wyleczenie.

Opis przypadku

Ponizej przedstawiono przypadek pacjenta, u ktére-
go ognisko przerzutowe rozpoznano po uplywie ponad
30 lat od resekcji ogniska pierwotnego.

Pacjent (S.L.) w wieku 76 lat, leczony przewlekle
z powodu choroby Parkinsona, zostat przyjety do Kli-
niki Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2 Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie z powodu
podejrzenia krwawienia z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego. W dniu przyjecia w trakcie spozywania
positku wystapilo uczucie pieczenia za mostkiem i kaszel
z odkrztuszaniem plwociny z obecnoScig §wiezej krwi
oraz skape wymioty z domieszka $wiezej krwi. Ponadto
chory skarzyt si¢ na ogélne ostabienie i zte samopoczucie.

Z wywiadu i dostarczonej dokumentacji medycznej
wynikato, ze pacjent w przeszioSci chorowat na raka
nerki lewej. Nowotwor zostat wykryty w Klinice Uro-
logii w Rotterdamie w kwietniu 1982 roku. Wykonano
wowcezas lewostronng nefrektomie z dostepu przez-
otrzewnowego. Srédoperacyjnie nie stwierdzono prze-
rzutéw do watroby czy regionalnych weztéw chtonnych.
Badanie histopatologiczne potwierdzilo rozpoznanie
raka jasnokomoérkowego. Nowotwor nie naciekat mied-
niczek nerkowych, naczyfn krwiono$nych ani torebki
nerki. Przy przyjeciu stan ogdlny pacjenta byt dobry.
Chory byl wydolny krazeniowo i oddechowo, w pelnym
kontakcie logicznym. Zwracata uwage blados¢ powtok
skornych i spojéwek. Pacjent nie goragczkowat. Rytm
serca byl miarowy, o czestosci 80/min. Ci$nienie krwi
wynosito 110/80 mm Hg. Nad polami plucnymi stwier-
dzono szmer pecherzykowy prawidiowy symetryczny, bez
dodatkowych zjawisk ostuchowych. Brzuch byl miekki,
wysklepiony w poziomie klatki piersiowej, niebolesny
przy badaniu palpacyjnym. Objawy otrzewnowe byly

ujemne. Wynik badania per rectum w bance odbytnicy
wykazat stolec o prawidlowej konsystencji i zabarwieniu.

W badaniach laboratoryjnych uwage zwracata znacz-
na niedokrwisto§¢ normocytarna i normobarwliwa (RBC
2,89 T/l; HGB 5,6 mmol/l; HCT 0,344 1/1). Pozostate
wyniki badan byly prawidtowe.

U pacjenta zlecono przeprowadzenie badania endo-
skopowego gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
ktore wykazato obecnos¢ w przetyku kalafiorowatego,
egzofitycznego guza. Zmiana rozpoczynata si¢ na gle-
bokosci 28 cm od linii siekaczy i siegata do glebokosci
37 cm. Nie mozna bylo wykluczy¢ réwniez przetoki
przetykowo-oskrzelowej. W trakcie badania pobrano
wycinki do badania histopatologicznego. W zoladku
i dwunastnicy nie stwierdzono patologii. Badanie
histopatologiczne tacznie z wynikami badafi immuno-
histochemicznych (KI-1+, Vimentyna +) potwierdzito
rozpoznanie przerzutu raka jasnokomoérkowego nerki.

Diagnostyke poszerzono o tomografie komputerowa
klatki piersiowej, ktora potwierdzita obecnos¢ guzowatej
zmiany w przelyku na odcinku okoto 100 mm (proksy-
malna czg$¢ guza widoczna na wysokosci rozwidlenia
tchawicy). Guz zwezal Swiatto przetyku, powodujac
zaleganie tre$ci pokarmowej powyzej zwezenia. W tacz-
nosci z guzem pozostawaly pakiety zmienionych weztow
chlonnych, uktadajace si¢ gtéwnie po prawej stronie
przelyku. Najwigkszy pakiet byl widoczny pod rozwidle-
niem tchawicy (wymiary 75 X 70 mm, nie powodowat
zwezenia oskrzeli gtéwnych). Drugi pakiet weztéw uwi-
doczniono na granicy segmentu 10. i 7., przysercowo.
Trzeci pakiet weztowy o wymiarach 40 X 20 mm byt
zlokalizowany w zachytku przeponowym tylnym w sa-
siedztwie kregostupa. Dodatkowo w segmencie 10. ptuca
prawego uwidoczniono masy tkankowe o §rednicy okoto
10 mm o podobnym charakterze co opisywane zmiany
w przelyku. Zaobserwowano rowniez ognisko rozrzedze-
nia struktury kostnej o srednicy 10 mm w Th10.

W tomografii komputerowej jamy brzusznej uwi-
doczniono powickszone wezly chtonne w przestrzeni
zaotrzewnowej okoloaortalnej po stronie prawej — naj-
wigkszy o wymiarach 17 X 11 mm, a takze zmiang o ,,poli-
cyklicznym” zarysie o wymiarach 68 X 25 mm, w obszarze
nadprzeponowym w segmencie 10. ptuca prawego, ktora
prawdopodobnie naciekata Srédpiersie i drugg zmiang
,wpolicykliczng” o wymiarach 32 X 27 mm potozona wyzej,
przySrodpiersiowo, otoczong kilkoma owalnymi ogni-
skami o §rednicy do 10 mm. W badaniu nie stwierdzono
istotnych zmian w nerce prawej ani danych sugerujacych
miejscowa wznowe w lozy po nefrektomii lewostronne;.

Jako uzupehienie diagnostyki wykonano scyntygra-
fie koscca, w ktorej uwidoczniono dwa ogniska wzmo-
zonego gromadzenia w 6. 1 7. lewym zebrze. Obecnos¢
zmian, pod postacig dwoch okraglych przejasnien w rzu-
cie tylnego odcinka 6. zebra, potwierdzono w badaniu
radiologicznym (RTG).
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Po wyréwnaniu niedoboréw hematologicznych
chorego zakwalifikowano do leczenia inhibitorem
kinaz tyrozynowych — sunitynibem w dawce 50 mg/d.
doustnie przez 4 kolejne tygodnie z nastgpowa 2-tygo-
dniowa przerwa, co stanowi pelny cykl 6-tygodniowy.
Terapi¢ rozpoczeto w czerweu 2013 roku. Po 1. cyklu
leczenia pacjent wymagat konsultacji dermatologicznej
ze wzgledu na pojawienie si¢ swedzacej wysypki grudko-
wo-krostkowej na owtosionej skorze gtowy, w okolicach
pachwin i moszny. Zastosowana terapia dermatologicz-
na znacznie zlagodzita objawy, dlatego kontynuowano
leczenie sunitynibem w dotychczasowej dawce.

Po 2. cyklu leczenia pacjent zglosil pojawienie si¢ nasi-
lonych dolegliwosci bélowych stop oraz kaszlu. W badaniu
przedmiotowym stwierdzono zmiany zapalne skory dloni
i podeszew stop pod postacia zaczerwienienia i wzmozo-
nego ucieplenia skory oraz pecherze wypetione trescia
ropna, pokryte pogrubiatym naskdrkiem. Ponadto na ské-
rze w okolicy odbytu zaobserwowano zmiany rumieniowe
i nadzerki, ktoére oceniono na 3. stopiefi w skali CTCAE
wersja 4,0. Zalecono tymczasowe przerwanie stosowania
sunitynibu i wlaczono antybiotykoterapi¢, natomiast
najwigksze ze stwierdzonych zmian skérnych w okolicy
prawej piety wymagaly zaopatrzenia chirurgicznego.

W czasie przerwy w przyjmowaniu leku wykonano
kontrolne badania tomograficzne klatki piersiowej
i jamy brzusznej, na podstawie ktorych stwierdzono
wyrazne zmniejszenie wymiardw opisywanych wczesniej
zmian, zwlaszcza w obrebie klatki piersiowej, jednak
redukcja nie przekraczata 30% wyjSciowych wymiaréw,
dlatego tez odpowiedz sklasyfikowano jako stabilizacje
choroby (SD wg skali RECIST).

Po 4 tygodniach przerwy w leczeniu rozpoczeto
3. cykl terapii, przy czym zdecydowano o zredukowaniu
dawki sunitynibu o 25%. Mimo zmniejszenia dawki leku
ponownie stwierdzono powiktanie skérne pod postacia
zespotu reka-stopa, z nasilonym zaczerwieniem i ztusz-
czaniem skory, ograniczajacym mozliwosci poruszania
sie. Pacjent skarzyt si¢ tez na dolegliwosci bolowe okolic
pachwin. Ze wzgledu na ponowne wystapienie dziatania
niepozadanego podjeto decyzje o dalszej redukeji dawki
0 50% dawki wyjsciowej — do 25 mg/d. przez 4 tygodnie
z nastgpowa 2-tygodniowa przerwa. Aktualnie pacjent
w trakcie 5. cyklu terapii oczekuje na wyniki badafn ob-
razowych. Tolerancja leczenia sunitynibem w dawkach
zredukowanych znacznie si¢ poprawita.

Dyskusja

Autorzy pracy zdecydowali si¢ na przedstawienie
niniejszego przypadku ze wzgledu na dwa fakty:
— jest to jeden z najpdzniejszych, opisywanych w lite-
raturze, rozsiewow nowotworu nerki po usunigciu
ogniska pierwotnego;

— bardzo nietypowa lokalizacje przerzutu: przelyk/we-
zly chtonne okotoprzetykowe.

Wedtug zalecen European Association of Urology na
rok 2012 u pacjentéw nalezacych do pierwszej grupy
ryzyka wznowy procesu nowotworowego, do ktorej
bylby zakwalifikowany opisany pacjent, zalecano za-
przestanie kontrolnych badan (RTG klatki piersiowej
i USG jamy brzusznej) po 5 latach od usunigcia ogni-
ska pierwotnego.

U pacjentéw z 2. i 3. grupy ryzyka zalecano wyko-
nywanie tomografii komputerowej klatki piersiowej raz
w roku tylko przez pierwsze 5 lat od zabiegu. Pdzniej za-
lecano tylko kontrolne przeswietlenia klatki piersiowe;j.
Badanie RTG nie jest jednak w stanie wykry¢ wezesnych
zmian przerzutowych w obrebie przelyku czy weztéw
chtonnych okotoprzetykowych [15].

Jednak w zaleceniach na rok 2013 zrezygnowano
catkowicie z RTG klatki piersiowej jako badania kon-
trolnego na rzecz tomografii komputerowej, ktorej
wykonanie zaleca si¢ obecnie co 2 lata po uplywie 5 lat
od zabiegu. Odnosi si¢ to jednak tylko do 2. i 3. grupy
ryzyka. U pacjentéw z pierwszej grupy ryzyka wznowy
nadal rezygnuje si¢ z badan kontrolnych po uptywie 5 lat
od zabiegu [16].
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