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Rak nerki – interesująca regresja zmian
metastatycznych po embolizacji, nefrektomii
i radioterapii
Regression of metastatic renal cell carcinoma as a result of
treatment of the primary tumour followed by radiotherapy
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Streszczenie
Wstęp: Rak nerki stanowi ok. 3% wszystkich nowotworów złośliwych. Dotyczy głównie pacjentów 60-70 let-

nich, częściej mężczyzn niż kobiety. Podstawą leczenia jest nefrektomia, a embolizacja tętnicy nerkowej
ma zastosowanie jako terapia paliatywna. W leczeniu skojarzonym wykorzystuje się immunoterapię oraz
nowoczesne leczenie celowane.

Opis przypadku: Prezentujemy przypadek 65-letniego mężczyzny, u którego wykryto raka nerki prawej w stadium IV,
z przerzutami do mózgu i płuc. Mimo obecności negatywnych czynników prognostycznych, po leczeniu
obejmującym embolizację guza, nefrektomię i radioterapię OUN, nastąpiła całkowita regresja zmian me-
tastatycznych w płucach i OUN.

Wnioski: Nawet w zaawansowanym rozsianym raku nerki można osiągnąć zaskakujące rezultaty systemowe po
zastosowaniu wyłącznie leczenia miejscowego.

Słowa kluczowe: rak nerki

Abstract
Background: Renal cell carcinoma is a rather rare neoplasm and accounts for only 3% of all malignancies. Generally

it affects 60 to 70-year old patients, more frequently men than women. Nephrectomy is a standard treat-
ment, whereas renal artery embolisation remains a palliative therapy. The other treatment modalities are
immunotherapy and targeted therapy.

Case Report: This case report describes a patient who presented with pulmonary metastases and pleural effusion sec-
ondary to renal cancer. The patient was treated by embolisation of the tumour and later by right nephrec-
tomy. He also received radiotherapy to metastatic brain lesions and after 18 months since the diagnosis
was made, he remains well and free of disease.

Conclusions: Remarkable regression of advanced and disseminated disease can be achieved with local treatment of
primary tumour and selective radiotherapy.
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Wstęp
Rak nerki stanowi 3% wszystkich nowotworów złośliwych.
Wg danych Krajowego Rejestru Nowotworów w 2010 roku
odnotowano w Polsce 4644 przypadków zachorowań – 2736
u mężczyzn i 1908 u kobiet [1]. W krajach uprzemysłowio-
nych jest on najczęściej diagnozowany u pacjentów 60-70-
letnich. W naszym kraju notuje się stały wzrost zachorowań
na ten nowotwór, przy jednoczesnej poprawie przeżyć odle-
głych. Przeżycia 5-letnie w I stopniu zaawansowania wahają
się wg różnych autorów od 55% do nawet 90%, w II stopniu
około 64%, w III – 42% i jedynie 11% w stopniu IV. W USA
umieralność z powodu raka nerki obniżyła się w latach 1990
– 2005 o 3,9% u mężczyzn i o 7,8% u kobiet.

Czynnikami etiologicznymi są: palenie tytoniu, otyłość,
obciążenie genetyczne (zespół von Hippel-Lindau, dziedzicz-
ny rak brodawkowaty nerki, stwardnienie guzowate, Birt-
Hong-Dube), narażenie na niektóre związki chemiczne, me-
tale ciężkie, produkty przetwarzania ropy naftowej oraz prze-
wlekła niewydolność nerek prowadząca do zwyrodnienia
wielotorbielowatego [2].

Około 85% wszystkich pierwotnych nowotworów stano-
wi rak z komórek nerkowych (renal cell carcinoma - RCC),
który można podzielić na 4 grupy histologiczne: jasnokomór-
kowy (80%), brodawkowaty, chromofobny i sarkomatyczny.

Ze względu na rozwój i zwiększenie dostępności niein-
wazyjnych metod diagnostycznych, u 25-40% chorych nowo-
twór wykrywany jest przypadkowo – w okresie bezobjawo-
wym, jednak u 25% pacjentów ze świeżym rozpoznaniem
są już obecne przerzuty odległe. Zaledwie u 10% chorych
występuje klasyczna triada: krwiomocz, ból brzucha i guz
badalny przez powłoki. Innymi objawami mogą być: spadek
masy ciała, krwinkomocz, objawy ogólnoustrojowe, objawy
zespołu paraneoplastycznego spowodowane działaniem hor-
monów produkowanych przez komórki nowotworowe.

Negatywne czynniki prognostyczne decydujące o prze-
życiu to wg Mozer et al.:

- niska ocena wydolności w skali Karnofsky’ego,
- wysoki poziom LDH,
- niski poziom hemoglobiny,
- hyperkalcemia,
- niewykonanie nefrektomii.

Średnie przeżycie w zależności od liczby niekorzystnych
czynników rokowniczych zilustrowano w tab. 1.
Tablica 1: Średnie przeżycie w zależności od liczby niekorzystnych czynników ro-
kowniczych

Liczba niekorzystnych Średni czas przeżycia
czynników prognostycznych [miesiące]

0 20
1 lub 2 10
3 lub więcej 4

Czynnikami wpływającymi korzystnie na przeżycie u pa-
cjentów z rakiem nerki z przerzutami odległymi są:

- długi okres wolny od choroby pomiędzy wykonaniem ne-
frektomii a pojawieniem się przerzutów,

- obecność jedynie przerzutów do płuc,
- wysoka ocena wydolności pacjenta,
- usunięcie pierwotnego guza.

Opis przypadku
W niniejszym opracowaniu pragniemy zaprezentować prze-
bieg raka nerki u 65-letniego mężczyzny leczonego od sierp-
nia 2011 r. w kilku ośrodkach w Polsce.

W sierpniu 2011 r. chory zgłosił się do Szpitalnego Od-
działu Ratunkowego z powodu bólu w śródbrzuszu i okre-
sowych duszności. Zdjęcie RTG klatki piersiowej ujawniło
obustronne cienie krągłe w płucach, osiągające średnicę do
30 mm oraz policykliczne zagęszczenie lewej wnęki. W ba-
daniu USG jamy brzusznej stwierdzono guz o średnicy około
9 cm, zlokalizowany w górnym biegunie prawej nerki.

Diagnostyka
Wykonano przezskórną biopsję guza nerki, która nie da-
ła jednoznacznego rozpoznania choroby nowotworowej oraz
w czasie późniejszym, przezskórną biopsję zmiany ognisko-
wej w wątrobie (nie udało się potwierdzić jej metastatyczne-
go charakteru).

Leczenie
Pacjenta, po zdiagnozowaniu guza nerki prawej jako ogni-
ska pierwotnego, skierowano do Kliniki Urologii i Onkologii
w Poznaniu, gdzie we wrześniu 2011 r. wykonano zabieg em-
bolizacji guza.

W okresie od października do grudnia 2011 r. chory był
kilkukrotnie hospitalizowany z powodu narastających dusz-
ności spowodowanych wysiękiem do prawej jamy opłucno-
wej. Dwukrotnie wykonano drenaż.

Kontrolne zdjęcie rtg klatki piersiowej wykonane
w styczniu 2012 wykazało jedynie pasmowate zagęszcze-
nia i niewielką ilość płynu. W styczniu 2012 r. w badaniu TK
jamy brzusznej wielkość guza nerki oceniono na 7x7x7,5 cm.

W lutym 2012 r. pacjent został przyjęty do Szpitala Re-
jonowego z objawami afazji motorycznej – w badaniu TK
głowy stwierdzono dwa ogniska metastatyczne w tylnej czę-
ści lewego płata czołowego. Chory był konsultowany w na-
szym ośrodku przez chirurgów onkologów, chemioterapeu-
tów oraz radioterapeutę z Dolnośląskiego Centrum Onkolo-
gii we Wrocławiu i został zakwalifikowany do nefrektomii
z następową radioterapią OUN.

Dnia 27.02.2012 r. w Wojewódzkim Szpitalu Specjali-
stycznym we Wrocławiu przeprowadzono zabieg prawostron-
nej nefrektomii oraz resekcji części ściany żyły czczej dolnej.
Przebieg pooperacyjny był niepowikłany. W badaniu histo-
patologicznym: carcinoma clarocellulare necroticans NG3,
guz po embolizacji z naciekiem na torebkę tłuszczową aż do
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powięzi Geroty, obejmujący struktury wnęki nerki i wrasta-
jący do światła odgałęzień żyły nerkowej.

W marcu 2012 r. chory przebył w Wielkopolskim Cen-
trum Onkologii radioterapię zmian w OUN, otrzymując daw-
kę 20 Gy/T fotonów 6 MeV.

Wyniki leczenia
W kontrolnym badaniu TK jamy brzusznej wykonanym
w maju 2012 r. nie stwierdzono patologii. Zarówno TK jak
i MRI głowy nie wykazały zmian patologicznych.

W wykonanej w czerwcu 2012 r. TK klatki piersiowej
zobrazowano zmianę guzkowo-włóknistą o średnicy 15 mm
zlokalizowaną w prawym płucu. W celu weryfikacji charak-
teru tej zmiany oraz wykluczenia wznowy raka nerki i prze-
rzutów odległych, pacjenta skierowano na badanie PET-CT,
które zostało wykonane dnia 30.11.2012 r. w Centrum Onko-
logii w Bydgoszczy i nie wykazało żadnych zmian podejrza-
nych o charakter nowotworowy.

Badanie TK klatki piersiowej z dnia 16.01.2013 r. wy-
kazało widoczne również przed 6-ma miesiącami pojedyn-
cze łagodne zmiany włóknisto-guzkowate, których obraz nie
uległ zmianie w porównaniu z badaniem poprzednim. Obec-
nie pacjent czuje się dobrze i nie zgłasza żadnych dolegliwo-
ści.

Dyskusja
Opierając się na czynnikach ryzyka oraz czynnikach progno-
stycznych podanych wcześniej, pomimo braku badania pozio-
mu LDH i wapnia, naszego pacjenta można zakwalifikować
do grupy o niekorzystnej prognozie na podstawie:

- indeksu Karnofsky’ego,
- niskiej wartości hemoglobiny (przy przyjęciu na Oddział

Chirurgii Onkologicznej naszego ośrodka: 8,7g%)
- wykonania nefrektomii dopiero 6 miesięcy po postawie-

niu diagnozy,
- obecności przerzutów do płuc już w chwili rozpoznania

nowotworu,
- obecność przerzutów do OUN.

Jak wspomniano, 5-letnie przeżycia w tej grupie chorych,
po nefrektomii, w oparciu o dane National Cancer Institute
(USA) nie przekraczają 11% [3], a według Motzera [4] nie
przekraczają 4 miesięcy, jeśli nie wykonano pierwotnej ne-
frektomii. Również samo leczenie chirurgiczne u pacjentów
z rozsianym rakiem nerki wiąże się ze znacznym odsetkiem
powikłań okołooperacyjnych i wysoką śmiertelnością [5] co
może zniechęcać do podejmowania operacji. Jednocześnie
publikowane są doniesienia [6, 7] o korzystnym wpływie na
przeżycia metastasektomii nawet licznych przerzutów.

Wnioski
Obecnie jest jeszcze zbyt wcześnie na wyciąganie wniosków
co do dalszej prognozy naszego pacjenta, jednak przebieg je-
go choroby i dotychczasowa odpowiedź na leczenie z pew-
nością warte są prezentacji.
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Komentarz:
Autorzy artykułu prezentują bardzo ciekawą i rzadko występującą sytuację remisji rozsianej choroby nowo-
tworowej po wycięciu guza pierwotnego (wcześniej poprzedzonego embolizacją narządu zajętego przez
zmianę). Konieczne jest rozważne kwalifikowanie chorych do podobnych zabiegów (decydują stan chore-
go, liczba, lokalizacja i resekcyjność zmian). Autorzy słusznie wspomnieli w tekście o możliwych powikła-
niach, które należy wziąć pod uwagę podejmując decyzję. Warto wspomnieć o możliwości terapii celowa-
nej w ramach leczenia systemowego. Należy zaznaczyć, że podobny przebieg, obserwowany u niewielkiej
części chorych na raka nerki nie może przesądzać o kwalifikowaniu do podobnych zabiegów wszystkich
chorych na inne guzy lite z synchronicznymi przerzutami, chyba, że zabieg pozwoli na osiągnięcie efektu
paliatywnego.

dr n. med. Radosław Tarkowski
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