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S t reszczenie

Rak żołądka jest najczęstszym nowotworem złośliwym w tej lokalizacji i stanowi ok. 3% wszy-
stkich nowotworów złośliwych u kobiet w Polsce. Szerzenie się nowotworu do narządów mied-
nicy mniejszej odbywa się przede wszystkim drogą naczyń chłonnych, a jedną z najbardziej 
charakterystycznych lokalizacji guzów przerzutowych u kobiet są jajniki. Guzy te zostały opisa-
ne po raz pierwszy w 1896 r. przez Friedricha Krukenberga i nazwane jego imieniem. U chorych
na raka żołądka, u których współistnieje przerzut do jajnika, diagnostyka i leczenie są trudne. Nie
opracowano optymalnego schematu leczenia tych chorych. W pracy przedstawiono przypadek
czterdziestoletniej chorej na raka żołądka powikłanego guzem Krukenberga i niedrożnością jeli-
ta cienkiego. Dokonano przeglądu piśmiennictwa dotyczącego guzów Krukenberga.
Słowa kluczowe: guz Krukenberga, rak żołądka, przerzut do jajnika.

Abstract

Gastric cancer is the most common malignant neoplasm of this origin, and in Polish female popu-
lation is ranked in 3% of all malignant neoplasms. Lymphatic metastasis to the minor pelvis is the
form of dissemination for gastric cancer, and one of the most characteristic locations of metasta-
tic tumors in women are ovaries. The tumors were first described by Friedrich Krukenberg in 1896.
In gastric cancer patients with metastatic ovarian tumor, clinical course of the disease can be com-
plicated, and diagnosis as well as treatment remain difficult. No optimal treatment strategy for
Krukenberg tumors from gastric cancer has been clearly established, and the prognosis in patients
with Krukenberg tumors remains generally poor. In the paper the case of 40-year patient with pri-
mary gastric cancer complicated by Krukenberg tumor and ileus is described. The review of the
literature was performed. 
Key words: Krukenberg tumor, gastric cancer, metastatic ovarian tumor.
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WPROWADZENIE

Rak żołądka obejmuje ponad 95% nowotworów
złośliwych w tej lokalizacji, stanowiąc ok. 3% wszy-
stkich nowotworów złośliwych u kobiet w Polsce.
Wyróżnia się raki żołądka typu I – jelitowego, 
i typu II – rozlanego. W etiopatogenezie raka żołąd-
ka typu rozlanego, występującego z równą często-
ścią u obu płci i w młodszym wieku, ważną rolę
odgrywają czynniki genetyczne i środowiskowe 
[1, 2]. Symptomatologia choroby w dużej mierze
zależy od stopnia zaawansowania i lokalizacji zmia-
ny. W początkowym okresie objawy są mało charak-
terystyczne i mogą być identyczne, jak w chorobie
wrzodowej, refluksowej czy zapaleniu błony śluzo-
wej żołądka. Metodą z wyboru w rozpoznawaniu
raka żołądka jest badanie endoskopowe z pobra-
niem wycinków do badania histopatologicznego,
natomiast w leczeniu podstawowe znaczenie odgry-
wa zabieg operacyjny [1, 2]. Tylko u części chorych
jest jednak możliwe wykonanie optymalnego zakre-
su operacji, co jest uwarunkowane przede wszyst-
kim stopniem zaawansowania klinicznego nowo-
tworu. W leczeniu uzupełniającym zastosowanie
znajdują chemioterapia, radioterapia, a w znacznie
mniejszym stopniu immunoterapia i genoterapia.
Wskaźnik pięcioletnich przeżyć dla wszystkich cho-
rych na raka żołądka wynosi ok. 20% [1, 2].

W przebiegu raka żołądka, na kolejnych etapach
choroby do obrazu klinicznego mogą dołączyć się
różne, często niespecyficzne powikłania będące
wynikiem rozwoju choroby, stosowanego leczenia
lub też obu tych czynników jednocześnie. Wśród
tych sytuacji istotne miejsce zajmują zaburzenia
motoryki przewodu pokarmowego w różnym stop-
niu ograniczające pasaż treści pokarmowej, aż do
wystąpienia niedrożności wymagającej interwencji
chirurgicznej [1, 2]. Mogą się także rozwinąć zabu-
rzenia wynikające z przerzutów nowotworu, w tym
przerzutów do narządu rodnego [3, 4]. 

Szerzenie się raka żoładka do narządów miedni-
cy mniejszej odbywa się przede wszystkim drogą
naczyń chłonnych, a jedną z najbardziej charaktery-
stycznych lokalizacji zmian przerzutowych u kobiet
są jajniki [3–8]. W większości przypadków przerzu-
towe guzy jajników są klinicznie nie do odróżnienia
od pierwotnych raków jajnika, ich objawy są nie-
swoiste, a często przez długi czas nie ma ich wcale.
W miarę rozwoju tych zmian u ok. 50% chorych
dochodzi do powiększenia się obwodu brzucha
w następstwie powstania wodobrzusza, zwiększe-
nia się rozmiarów guza lub też współistnienia obu
tych sytuacji [3–5]. W obrazie klinicznym przerzuty
raka żołądka do jajnika są guzami litymi, w ok. 80%
obustronnymi, mogącymi osiągać duże rozmiary,
tworzącymi jednolite białe masy o gładkiej
powierzchni, w większości przypadków bez zro-

stów z otaczającymi tkankami i bez zajęcia otrzew-
nej [9–11]. Guzy te zostały opisane po raz pierwszy
w 1896 r. przez niemieckiego ginekologa i patologa
Friedricha Krukenberga (1871–1946) jako nowy typ
pierwotnego raka jajnika (fibrosarcoma ovarii mucocel-
lulare carcinomatodes), naciekającego podścielisko jaj-
nika, o charakterystycznych sygnetowatych komór-
kach wytwarzających śluz i nazwane jego imieniem
[6]. Przerzutowy charakter tych guzów potwierdzo-
no po kolejnych sześciu latach [5]. 

U chorych na raka żołądka, u których współist-
nieje przerzut do jajnika, tym bardziej zaś w sytua-
cjach dołączenia się innych niespecyficznych powi-
kłań, obraz kliniczny i przebieg choroby może
przysparzać licznych problemów dotyczących
zarówno diagnostyki, jak i szeroko pojętej opieki
nad chorą, co ilustruje opisany poniżej przypadek.

OPIS PRZYPADKU

Chora, lat 40, z rozpoznanym w maju 2009 r.
rakiem żołądka (carcinoma mucocellulare), została

Rycina 1. Rak Krukenberga – lokalizacja guzów pierwotnych
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zakwalifikowana do leczenia operacyjnego.
Wykonano gastrektomię z limfadenektomią oraz
splenektomię. Określono zaawansowanie nowo-
tworu wg systemu TNM jako pT3 N3 M0. Po mie-
siącu reoperowana z powodu niedrożności
z zadzierzgnięcia jelita cienkiego. Przebieg poopera-
cyjny powikłany odmą opłucnową. Trzy miesiące
po pierwszym zabiegu operacyjnym, przy braku kli-
nicznych cech choroby nowotworowej, chora zosta-
ła zakwalifikowana do radiochemioterapii. Po otrzy-
maniu połowy zaplanowanego leczenia [3 cykle
chemioterapii (5 Fu + L.C.) oraz radioterapia – 
15 frakcji po 1,8 Gy na obszar loży po żołądku
i węzłów chłonnych] z powodu silnych bólów brzu-
cha oraz wyniszczenia konsultowana przez specjali-
stów chirurgii, radioterapii i medycyny paliatywnej.
Wobec klinicznych i radiologicznych objawów pod-
niedrożności (ryc. 2. i 3.) oraz złego stanu ogólnego
przerwano radioterapię i hospitalizowano chorą.
W badaniu ultrasonograficznym rozpoznano współ-
istniejące wodobrzusze i lito-torbielowaty guz lewe-
go jajnika o średnicy 10 cm (ryc. 4.). W tomografii
komputerowej stwierdzono dodatkowo naciekanie
przez guz narządów miednicy mniejszej (ryc. 5.).
Stężenie antygenu CA 125 było podwyższone 
(93 IU/ml). Chora wymagała punkcji odbarczających
jamy brzusznej. Jednocześnie rozpoczęto odżywia-
nie pozajelitowe. Po przygotowaniu do zabiegu
chorą operowano, jednak nie udało się usunąć przy-
czyny niedrożności ani dokonać cytoredukcji guza
jajnika. Dwa tygodnie po zabiegu operacyjnym cho-
ra została wypisana ze szpitala i objęta opieką hospi-
cjum domowego, po miesiącu zmarła.

OMÓWIENIE

Guzy Krukenberga u chorych na raka żołądka
stanowią istotny problem kliniczny [4, 5, 7, 12–14],
co ilustruje opisany powyżej przypadek. W 70–80%
przypadków rozpoznanie choroby nowotworowej
następuje u tych pacjentek w momencie stwierdze-
nia przerzutu do jajnika, nie zaś poprzez zdiagno-
zowanie guza pierwotnego. U pozostałych 20–30%
chorych przed rozpoznaniem raka Krukenberga
stwierdza się pierwotny nowotwór złośliwy innego
narządu, najczęściej żołądka [5, 13]. W piśmiennic-
twie dominuje pogląd, że – podobnie jak w opisa-
nym przypadku – czas, który upływa od rozpozna-
nia pierwotnego raka żołądka do stwierdzenia
przerzutu do jajnika, wynosi średnio 6 miesięcy 
[5, 13]. Uważa się, że czas przeżycia chorych, u któ-
rych pierwszy rozpoznaje się guz pierwotny, jest
dłuższy niż chorych, u których pierwszy rozpozna-
je się przerzut do jajników [7, 13]. 

Decydującym kryterium do rozpoznania raka
Krukenberga jest budowa histologiczna nowotworu

Rycina 2. Niedrożność przewodu pokarmowego w obrazie
radiologicznym, stadium narastania objawów klinicznych

Rycina 3. Niedrożność przewodu pokarmowego w obrazie
radiologicznym, stadium nasilonych objawów klinicznych
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[9, 10], gdyż nie wszystkie nowotwory odpowiada-
jące klinicznemu i histologicznemu obrazowi guza
Krukenberga wywodzą się pierwotnie z żołądka.
Tylko w ok. 70% tych raków pierwotne ognisko
nowotworu zlokalizowane jest w żołądku. W pozo-
stałych przypadkach nowotwór może wywodzić się
z jelita grubego (14%), piersi (8%), wyrostka robacz-
kowego (3%), pęcherzyka żółciowego i trzustki
(3%), jelita cienkiego i brodawki Vatera, gruczołu
tarczowego, szyjki macicy oraz dróg moczowych
(łącznie ok. 2%) (ryc. 1.) [3, 4, 9–11]. 

W rozpoznawaniu przerzutów do jajnika, oprócz
badania klinicznego, podstawowe znaczenie mają
badania obrazowe [13]. Znalazło to potwierdzenie
w prezentowanym przypadku. W ultrasonografii
i tomografii komputerowej guzy Krukenberga obra-
zowane są jako zmiany lite z obecnością wewnętrz-
nych elementów torbielowatych, podczas gdy pier-
wotne raki jajnika najczęściej mają wygląd zmian
torbielowatych z obecnością elementów litych.
Dodatkowym elementem w badaniach laboratoryj-
nych, który może pomóc w różnicowaniu tych
zmian, może być ocena markerów nowotworowych
we krwi. Sugeruje się, że w większości przypadków,
podobnie jak u opisywanej chorej, współistnieje
podwyższone stężenie antygenu CA 125 we krwi.
Według opinii niektórych autorów istnieją nawet
wskazania do monitorowania stężenia tego markera
u kobiet po operacji raka żołądka, ponieważ stwier-
dzono korelację pomiędzy wysokością stężenia
antygenu CA 125 a długością przeżycia w tej grupie
chorych [5, 13]. Jedynym sposobem leczenia dają-
cym szansę wydłużenia przeżycia chorych na raka
Krukenberga jest całkowita resekcja guza, jednak
często radykalny zabieg operacyjny nie jest możli-
wy do przeprowadzenia [3, 4]. U większości chorych
z przerzutami raka żołądka do jajnika, mimo stoso-
wanego leczenia operacyjnego i chemioterapii, cho-
roba doprowadza do zgonu w ciągu roku. Nie zaob-
serwowano, aby zastosowanie chemioterapii
i radioterapii poprawiało rokowanie w tej grupie
chorych. Nie opracowano także dotychczas opty-
malnej strategii leczenia tych chorych [3–5, 11–13].
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Rycina 5. Guz Krukenberga w tomografii komputerowej
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Dyskusja
Rak żołądka, mimo znacznego rozwoju nauk

medycznych, nadal stanowi poważny problem lecz-
niczy. Najczęściej stosowanym w praktyce klinicznej
podziałem raka żołądka jest klasyfikacja wg Lau-
rena, wyróżniająca typ jelitowy, rozlany i mieszany
nowotworu. Opisywany w pracy typ histologiczny
raka śluzowokomórkowego (carcinoma mucocellulare)
należy do typu rozlanego raka żołądka.
Rozprzestrzenia się on w sposób dyspersyjny, głębo-
ko naciekając tkanki i wcześnie dając rozsiew.

Leczeniem z wyboru raka żołądka jest zabieg
operacyjny. W leczeniu adiuwantowym zastosowa-
nie znajduje radiochemioterapia, co słusznie zauwa-
żają autorzy powyżej zaprezentowanego artykułu.
Korzystne efekty stosowania chemioterapii wyraża-
jące się poprawą jakości życia chorych potwierdzo-
no w leczeniu paliatywnym raka żołądka.

Wcześnie wykryty guz Krukenberga umożliwia
resekcję jajnika wraz z guzem. Jest to zabieg łatwy
technicznie. Problem powstaje wówczas (jak w opi-
sywanym przypadku), gdy rozpoznanie nastąpiło
późno i guz nacieka narządy miednicy mniejszej.

Często ma miejsce również rozsiew do otrzewnej
ściennej (carcinomatosis peritonei), krezki i ściany jelit.
Jest to przyczyną niedrożności porażennej. Nie ma
wówczas technicznych możliwości resekcji zmian
przerzutowych. Osobny problem stanowi wodo-
brzusze. W przypadku laparotomii znacznie utrud-
nia ono gojenie rany i konieczne jest zastosowanie
drenażu utrzymywanego przez dłuższy czas. 

Opublikowanie przedstawionej powyżej pracy
jest uzasadnione i może być pomocne dla lekarzy
różnych specjalności zajmujących się chorymi na
raka żołądka. Opisywany przypadek zwraca uwagę
na bardzo ważny problem u kobiet po operacji raka
żołądka. Istotne – choć nie jest to standardem – przy
planowaniu dalszego leczenia adiuwantowego jest
wykluczenie rozsiewu choroby nowotworowej tak-
że w miednicy mniejszej przez wykonanie badań
obrazowych (USG i/lub TK jamy brzusznej). 
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