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Streszczenie  

Wstęp. Rak płuca wykazuje skłonność do tworzenia przerzutów w różnych narządach, uwarunkowaną złośliwością guza oraz czasem trwania 

choroby nowotworowej. 

Cel. Celem pracy było określenie częstości występowania przerzutów do narządów odległych u chorych z nowo rozpoznanym pierwotnym 

śródoskrzelowym rakiem płuca, przy wykorzystaniu powszechnie dostępnych metod obrazowania.  

Materiał i metody. Badania przeprowadzono na grupie 483 osobników, u których na podstawie zgłaszanych objawów i wyników standardo-

wych radiogramów klatki piersiowej wysunięto podejrzenie raka płuca i wykonano bronchofiberoskopię. 297 chorych (244 mężczyzn i 53 

kobiety) z potwierdzonym rakiem płuca zostało zakwalifikowanych do dalszych badań. Diagnostyka przerzutów do narządów odległych prze-

prowadzona została u 72 chorych w oparciu o zgłaszane objawy. Przerzuty do wątroby i nadnerczy rozpoznawano w badaniu ultrasonograficz-

nym i w tomografii komputerowej, przerzuty do mózgu w tomografii komputerowej (TK) i/lub magnetycznym rezonansie jądrowym (NMR),  

a do kości w badaniu scyntygraficznym.  

Wyniki. Przerzuty odległe raka płuca stwierdzono u 51 chorych. Dominowały przerzuty do mózgu, wątroby i kości. Najczęstszą ich przyczynę 
stanowił rak drobnokomórkowy (47%).  

Wnioski. Częstość występowania przerzutów odległych u chorych z objawami sugerującymi ich obecność jest wysoka. Obrazowanie przy 

użyciu ultrasonografii, TK, NMR i scyntygrafii stanowi skuteczną metodę rozpoznawania przerzutów w mózgu, wątrobie, kościach i nadner-

czach.  

SŁOWA KLUCZOWE: przerzuty raka płuca, bronchofiberoskopia, badania obrazowe. 

Summary 

Introduction. Lung cancer tends to form metastases in various organs. Formation of metastases is conditioned by malignancy of a tumor and 

duration of neoplastic disease. 

Aim. The aim of this study was to determine frequency of metastases to distant organs in patients with newly diagnosed primary intrabronchial 

lung cancer, using commonly available imaging techniques. 

Materials and methods. Four hundred and eighty three patients, suspected of lung cancer, were enrolled into the study. The suspition was based 

on history data and results of conventional chest X-ray pictures. All of patients had fibreoptic bronchoscopy performed. Two hundred and ninety 

seven patients (244 males and 53 females) with confirmed lung cancer were qualified for further studies. Distant metastases were diagnosed in 72 

patients, basing on their history. Liver and adrenal glands metastases were diagnosed by ultrasonography and computed tomography, brain 

metastases by computed tomography and/or magnetic resonance imaging, bone metastases by bone scintigraphy. 

Results. Distant metastases of lung cancer were diagnosed in 51 patients. Brain, liver and bone metastases were predominant. The most common 

cause of metastases was small cell lung cancer (47%). 

Conclusions. Distant metastases of lung cancer are disclosed at a hogh frequency in patients with symptoms suggesting the presence of 

metastases. Imaging by ultrasonography, CT, MRI and scintigraphy are efficient methods for detection of brain, liver, bone and adrenal 

glands metastases.  

KEY WORDS: lung cancer metastases, fibreoptic bronchoscopy, imaging techniques. 

 
 

 

Wstęp 

Przerzuty do narządów odległych stwierdzane są u bli-

sko 40% pacjentów z nowo rozpoznanym rakiem płuca [1]. 

Skłonność do tworzenia przerzutów uzależniona jest w 

głównej mierze od złośliwości samego guza, a w mniej-

szym stopniu od czasu trwania choroby nowotworowej [2]. 

Najczęstszymi miejscami przerzutów odległych raka płuca 

są mózg, kości, wątroba i nadnercza [3, 4]. Rozpoznawa-

nie przerzutów w narządach odległych dokonywane jest  

w oparciu o stwierdzane objawy kliniczne i wyniki badań 
obrazowych [5].  

Celem pracy było określenie częstości występowania 

przerzutów do narządów odległych u chorych z nowo roz-

poznanym pierwotnym śródoskrzelowym rakiem płuca, 

przy wykorzystaniu powszechnie dostępnych metod obra-

zowania.  
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Materiał i metody 

Badania przeprowadzono w latach 1997–2003 na 

grupie 483 pacjentów, u których na podstawie zgłasza-

nych objawów i standardowych radiogramów klatki 

piersiowej wysunięto podejrzenie raka płuca.  

Do dalszych badań zakwalifikowano 297 chorych 

(244 mężczyzn i 53 kobiety) z widocznym podczas 

bronchofiberoskopii wewnątrzoskrzelowym rozrostem 

nowotworowym, potwierdzonym badaniem histopatolo-

gicznym. Wiek chorych zawierał się w przedziale od 34 

do 87 lat (średnio 61,5). Chorzy ci stanowili grupę nowo 

rozpoznanych przypadków raka płuca. Diagnostyka w kie- 

runku przerzutów do narządów odległych została prze-

prowadzona u 72 chorych, na podstawie zgłaszanych 

następujących objawów: ból brzucha w okolicy prawego 

podżebrza lub w innej lokalizacji, bóle i zawroty głowy, 

nudności, wymioty, epizody utraty przytomności, napa-

dy padaczki, zaburzenia widzenia i równowagi oraz zlo- 

kalizowany ból kostny.  

Bronchofiberoskopię wykonywano przy użyciu toru 

wizyjnego firmy Pentax. W trakcie zabiegu określano poło-

żenie i typ wzrostu guza w drzewie oskrzelowym oraz 

wykonywano biopsję kleszczykową i płukanie oskrzelowo-

pęcherzykowe (broncho-alveolar lavage – BAL). W zależ-
ności od warunków zabiegu (stan kliniczny pacjenta, wiel-

kość krwawienia z miejsca biopsji) pobierano z guza lub 

błony śluzowej zniekształconego i uciśniętego z zewnątrz 

oskrzela od 1–5 bioptatów do badania histopatologicznego. 

Przyjęto podział histopatologiczny wg WHO z 1999 roku, 

który wyróżnia raka płaskonabłonkowego, raka drobnoko-

mórkowego, gruczolakoraka, raka wielokomórkowego, ra-

ka gruczołowo-płaskonabłonkowego, raki pleomorficzne, 

rakowiaki, raki z gruczołów typu ślinianki oraz raki nie-

sklasyfikowane. Materiał z BAL-u kierowano do oceny 

cytologicznej i bakteriologicznej.  

Podstawą rozpoznania przerzutów do wątroby i nadner-

czy była ultrasonografia i tomografia komputerowa (TK). 

Przerzuty do mózgu ujawniano w TK i/lub magnetycznym 

rezonansie jądrowym (NMR). Scyntygrafia z użyciem 

technetu służyła wykrywaniu przerzutów w kościach. Ana-

liza statystyczna uzyskanych wyników przeprowadzona 

została z użyciem testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa. 

 

Wyniki 

Spośród 297 chorych z nowo rozpoznanym, wewnątrz- 

oskrzelowym rakiem płuca, podejrzenie występowania 

przerzutów odległych na podstawie zgłaszanych objawów 

wysunięto u 72 osób; 25 do wątroby, po 23 do mózgu  

i kości oraz 1 do nadnercza. Przeprowadzone badania 

obrazowe mózgu i narządów jamy brzusznej oraz scynty-

grafia kości ujawniły obecność przerzutów u 45 mężczyzn 

i 6 kobiet. Stanowi to 70,8% chorych z objawami sugeru-

jącymi ich obecność i 17,2% wszystkich chorych z nowo 

rozpoznanym rakiem płuca. Izolowane przerzuty do wą-
troby potwierdzono u 14 pacjentów (27,4%), do kości  

u 13 chorych (25,5%), do mózgu u 17 (33,3%) i do nad-

nerczy u 1 chorego (2,0%). Bezobjawowe przerzuty w wą- 
trobie współistniały w przypadku 3 chorych z przerzutami 

w kościach, u 2 chorych z przerzutami w mózgu oraz u 1 

chorego z przerzutami w kościach i mózgu (tab. 1.).  

 

 

Średnia wieku chorych na raka płuca z przerzutami do 

wątroby była najwyższa i wynosiła 66,4 lata. Średnie wieku 

chorych z przerzutami do kości oraz do mózgu były zbliżo-

ne do siebie i wynosiły nieco poniżej 60 lat (tab. 2.). 

 
Tab. 2. Średnia wieku chorych w latach z przerzutami do 

narządów odległych 

(Average age (in years) of patients with lung cancer distant 

metastases) 

 
Lokalizacja przerzutów Średnia wieku 

wątroba 66,4 

kości 58,5 

mózg 59,0 

bez przerzutów 61,6 
 

Przyczynę niemal połowy przerzutów stanowił rak 

drobnokomórkowy płuca (47%). W jego przebiegu 

stwierdzono 9 przypadków przerzutów do mózgu, 7 do 

wątroby i 5 do kości. W 3 przypadkach przerzuty raka 

drobnokomórkowego współwystępowały w różnych na- 

rządach. Rak płaskonabłonkowy był powodem przerzu-

tów u 29,4% chorych, głównie do kości i mózgu. Trzecią 
przyczynę stanowił gruczolakorak (21,6%), w tym mię-

Tab. 1. Częstość występowania przerzutów raka płuca w narządach odległych 

(The frequency of lung cancer metastases in distant organs) 

 

Lokalizacja przerzutów 

mężczyźni kobiety ogółem 

liczba  

chorych 

procent  

chorych 

liczba  

chorych 

procent 

chorych 

liczba  

chorych 

procent 

chorych 

wątroba 10 22,2 4 66,6 14 27,4 

kości 12 26,7 1 16,7 13 25,5 

mózg 16 35,6 1 16,7 17 33,3 

nadnercza 1 2,2 0 0 1 2,0 

wątroba, kości 3 6,7 0 0 3 5,9 

wątroba, mózg 2 4,4 0 0 2 3,9 

wątroba, kości, mózg 1 2,2 0 0 1 2,0 
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dzy innymi jedynych przerzutów do obu nadnerczy. W prze-

biegu raka wielkokomórkowego rozpoznano mnogie prze-

rzuty do mózgu (tab. 3.). 

Omówienie 

Przyczyną około 80% wszystkich przypadków raka 

płuca jest rak niedrobnokomórkowy, pozostałe 20% przy-

pada na raka drobnokomórkowego. Częstość występowania 

przerzutów odległych uzależniona jest od typu komórko-

wego i zróżnicowania histopatologicznego guza, będąc więk- 

szą w raku drobnokomórkowym i guzach słabo zróżnico-

wanych. Spośród pierwotnych raków niedrobnokomórko-

wych płuca przeważają przerzuty odległe gruczolakoraka,  

a w dalszej kolejności raka wielkokomórkowego i płasko-

nabłonkowego [1, 3].  

Typowym miejscem powstawania przerzutów są wą-
troba, mózg, kości i nadnercza, rzadziej stwierdza się ich 

wystepowanie w nerkach, tarczycy, trzustce, śledzionie  

i sercu. Przerzuty izolowane rozpoznawane są najczę-
ściej w mózgu, natomiast współwystępowanie przerzu-

tów raka płuca stwierdza się szczególnie często w wą-
trobie i kościach oraz w mózgu i nadnerczach [2]. 

Przerzuty drobnokomórkowego raka płuca powstają 
najczęściej w wątrobie, kościach i nadnerczach [6]. Ba-

dania pośmiertne wykazały obecność przerzutów tego 

raka w 40% przypadków [7]. W ocenie chorych z nie-

drobnokomórkowym rakiem płuca przerzuty odległe 

rozpoznawane są u 25,5% chorych. Przerzuty do mózgu 

stwierdza się u 13% chorych, do kości u 10%, do wątro-

by u 5,6% i do nadnerczy u 5,5% pacjentów. 47,8% 

chorych nie wykazuje klinicznych objawów przerzutów 

[1]. Salvatierra A. i wsp. wykazali 4,4% przypadków 

bezobjawowych przerzutów do kości, 7,5% do nadner-

czy i aż 21% przerzutów do mózgu [8]. Natomiast inni 

autorzy stwierdzają obecność co najmniej jednego obja-

wu sugerującego występowanie przerzutów u 62% cho-

rych z nowo rozpoznanym rakiem płuca [9].  

W pracy dokonano oceny częstości występowania 

przerzutów do narządów odległych u chorych z nowo 

rozpoznanym, położonym wewnątrzoskrzelowo rakiem 

płuca. Wstępne rozpoznanie przerzutów do wątroby, 

mózgu, kości i nadnerczy postawiono na podstawie zgła-

szanych objawów u 24% pacjentów. Przy zastosowaniu 

ultrasonografii, tomografii komputerowej, magnetyczne-

go rezonansu jądrowego i scyntygrafii potwierdzono 

obecność przerzutów u ponad 70% chorych zgłaszają-
cych objawy. Przyczynę 47% przerzutów stanowił rak 

drobnokomórkowy, 29,4% – rak płaskonabłonkowy, 

21,6% – gruczolakorak i 2% – rak wielkokomórkowy. 

Przerzuty izolowane w rozpoznano u 88% chorych,  

w pozostałych przypadkach stwierdzono współwystępo-

wanie bezobjawowych przerzutów w wątrobie z przerzu-

tami do innych narządów. Najwięcej przerzutów izolo-

wanych ujawniono w mózgu, następnie w wątrobie i koś- 
ciach. Przyjęte przez autorów pracy postępowanie dia-

gnostyczne, uwzględniające charakter zgłaszanych obja- 

wów i metody wykrywania przerzutów oraz ich naj-

częstszą przyczynę i lokalizację odpowiada danym przy-

taczanym w publikacjach na ten temat.  

W momencie postawienia rozpoznania raka płuca  

u około 10% chorych stwierdza się przerzuty do mózgu, 

następne 15–20% przerzutów powstaje w dalszym prze-

biegu choroby [10]. Objawy przerzutów do mózgu 

obejmują bóle głowy, nudności, wymioty, zmianę za-

chowań, ogólne osłabienie lub złe samopoczucie. U części 

chorych obecne są objawy neurologiczne w postaci po-

łowiczego niedowładu, zaburzeń funkcji nerwów cza-

szkowych, afazji i drgawek [11]. Tomografia kompute-

rowa mózgu z użyciem kontrastu jest najbardziej od- 

powiednim badaniem dla wykrywania guzów wewnątrz-

czaszkowych [12, 13]. Badanie NMR charakteryzujące 

się większą czułością, jest wykonywane u pacjentów  

z dużym prawdopodobieństwem przerzutów pomimo 

prawidłowego wyniku TK.  

Najczęstszą przyczynę przerzutów do mózgu stanowi 

rak drobnokomórkowy, w dalszej kolejności rak wielko-

komórkowy, gruczolakorak i rak płaskonabłonkowy.  

Brak objawów neurologicznych nie wyklucza prze-

rzutów w mózgu, które rozpoznawane są u 64% bez-

objawowych pacjentów [14].  

Tab. 3. Umiejscowienie przerzutów w narządach odległych spowodowanych przez poszczególne typy histologiczne raka płuca 

(Localization of distant metastases caused by particular histological types of lung cancer) 

 

Liczba chorych z przerzu-

tami poszczególnych 

typów raka płuca (%) 

Lokalizacja przerzutów 

n (%) 

 wątroba kości mózg nadnercza 
wątroba 

i kości 

wątroba  

i mózg 

wątroba, 

kości  

i mózg 

Rak płaskonabłonkowy 

15 (29,4) 

3 

(20,0) 

5 

(33,3) 

5 

(33,3) 

- 

 

1 

(6,7) 

1 

(6,7) 
- 

Rak drobnokomórkowy 

24 (47,0) 

7 

(29,2) 

5 

(20,8) 

9 

(38,4) 
- 

1 

(4,2) 

1 

(4,2) 

1 

(4,2) 

Gruczolakorak 

11 (21,6) 

4 

(36,4) 

3 

(27,3) 

2 

(18,2) 

1 

(9,1) 

1 

(9,1) 
- - 

Rak wielkokomórkowy 

1 (2,0) 
- - 1 (100) - - - - 
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Częstość występowania przerzutów raka płuca w 

nadnerczach wynosi od 1,9–21,4% [15]. Wykrywane są 
w ultrasonografii i TK, której czułość wynosi od 41–

90%. Na 205 chorych z rozpoznanym rakiem płuca, u 30 

chorych z objawami klinicznymi przerzutów stwierdzo-

no nieprawidłowości anatomiczne nadnerczy w TK,  

z czego u 26 rozpoznano przerzuty nowotworowe, a u  

4 gruczolaki. Część przerzutów do nadnerczy dobrze 

koreluje z objawami klinicznymi, jednak większość 
pozostaje bezobjawowa. Wykonywanie TK nadnerczy 

nie jest uzasadnione w przypadku braku objawów prze-

rzutów do tego narządu. Biopsja powinna być wykonana 

w sytuacji jednostronnie powiększonego nadnercza, 

ponieważ w 80% przypadków stwierdzane są zmiany 

łagodne. Podejrzenie przerzutów jest wysokie, gdy nie-

prawidłowa masa w nadnerczu przekracza wymiar 3 cm 

lub przemieszcza granice gruczołu. NMR nie posiada 

znaczącej przewagi w ocenie nadnerczy [16]. 

Podejrzenie przerzutów do kości budzą bóle kostne, 

patologiczne złamania i zniekształcenia kości [17]. Prze-

rzuty do kości występują zwykle w zaawansowanym 

okresie raka płuca, lecz u 2,3% chorych stanowią jego 

pierwszy objaw [18]. Ponad 80% przerzutów do kości 

zlokalizowanych jest w szkielecie osiowym [19]. Meto-

dą z wyboru w wykrywaniu przerzutów do kości jest 

scyntygrafia z użyciem technetu 99. W wybranych sytu-

acjach wskazane jest wykonanie biopsji przezskórnej 

kości lub KT. Swoistość metody w przypadku licznych 

zmian sięga 90%. Jeżeli wynik badania pozostawia wąt-
pliwości, wskazane jest wykonanie badania TK lub biop-

sji przezskórnej [5]. Nie potwierdzono przewagi badania 

NMR nad scyntygrafią [20]. Metodę uzupełniającą w wy-

krywaniu przerzutów raka płuca do kości może stanowić 
analiza wartości wybranych wskaźników biochemicz-

nych we krwi i w moczu, m.in. alkalicznej fosfatazy, 

wapnia, parathormonu [21].  

Występowanie przerzutów w wątrobie sugerują po-

większenie narządu, zmiana spoistości i nieregularna 

powierzchnia wątroby oraz utrata apetytu, bóle w nad-

brzuszu i podwyższone poziomy aminotransferazy alani-

nowej (ALT), asparaginianowej (AST) i alkalicznej fosfa-

tazy i dehydrogenazy kwasu mlekowego. Przerzuty raka 

płuca w wątrobie występują z częstością 1–35% [14]. 

Rozpoznawane są w tomografii komputerowej (TK)  

z użyciem kontrastu lub ultrasonografii z czułością ok. 

80%. Analiza 1073 pacjentów z klinicznymi objawami 

przerzutów raka płuca do wątroby dokonana przez Ko-

aghashi K. i wsp. potwierdziła ich występowanie u 5,8% 

chorych. Dominowały przerzuty raka drobnokomórkowe-

go. U prawie wszystkich chorych z gruczolakorakiem i u 

większości chorych z rakiem drobnokomórkowym stwier-

dzono współwystępowanie przerzutów w wątrobie z prze-

rzutami w innych narządach [22]. 

Wskazane jest wykonywanie badań obrazowych kości, 

wątroby, mózgu, nadnerczy i innych narządów, gdy na 

podstawie zgłaszanych objawów, wyniku badania przed-

miotowego i badań laboratoryjnych istnieje podejrzenie 

przerzutów w określonym narządzie [9]. Ocena występo-

wania przerzutów w narządach odległych powinna być 
wykonywana rutynowo u wszystkich chorych z nowo roz-

poznanym rakiem płuca. Takie postępowanie może zapo-

biegać wielu niepotrzebnym torakotomiom [1]. 

Wnioski 

1. Częstość występowania przerzutów raka płuca w na-

rządach odległych jest wysoka u chorych z objawami 

wskazującymi na ich obecność. 
2. Obrazowanie przy użyciu ultrasonografii, TK, NMR 

i scyntygrafii stanowi skuteczną metodę rozpoznawania 

przerzutów nowotworowych w mózgu, wątrobie, kościach  

i nadnerczach.  
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