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Streszczenie

Wistep. Rak ptuca wykazuje sktonno$¢ do tworzenia przerzutéw w réznych narzadach, uwarunkowana ztosliwoscia guza oraz czasem trwania
choroby nowotworowe;j.

Cel. Celem pracy bylo okreslenie czgstosci wystgpowania przerzutéw do narzadéw odleglych u chorych z nowo rozpoznanym pierwotnym
$rédoskrzelowym rakiem pluca, przy wykorzystaniu powszechnie dostgpnych metod obrazowania.

Material i metody. Badania przeprowadzono na grupie 483 osobnikéw, u ktérych na podstawie zgtaszanych objawdéw i wynikéw standardo-
wych radiograméw klatki piersiowej wysunigto podejrzenie raka ptuca i wykonano bronchofiberoskopie. 297 chorych (244 mezczyzn i 53
kobiety) z potwierdzonym rakiem ptuca zostalo zakwalifikowanych do dalszych badan. Diagnostyka przerzutéw do narzadéw odleglych prze-
prowadzona zostata u 72 chorych w oparciu o zglaszane objawy. Przerzuty do watroby i nadnerczy rozpoznawano w badaniu ultrasonograficz-
nym i w tomografii komputerowej, przerzuty do mézgu w tomografii komputerowej (TK) i/lub magnetycznym rezonansie jadrowym (NMR),
a do kosci w badaniu scyntygraficznym.

Wiyniki. Przerzuty odlegle raka ptuca stwierdzono u 51 chorych. Dominowaty przerzuty do mézgu, watroby i kosci. Najczgstsza ich przyczyne
stanowit rak drobnokomérkowy (47%).

Whioski. Czesto$¢ wystgpowania przerzutéw odlegtych u chorych z objawami sugerujacymi ich obecno$¢ jest wysoka. Obrazowanie przy
uzyciu ultrasonografii, TK, NMR i scyntygrafii stanowi skuteczng metod¢ rozpoznawania przerzutéw w moézgu, watrobie, kosciach i nadner-
czach.

SEOWA KLUCZOWE: przerzuty raka ptuca, 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.

sa moézg, kosci, watroba i nadnercza [3, 4]. Rozpoznawa-
nie przerzutéw w narzadach odlegtych dokonywane jest

Wstep w oparciu o stwierdzane objawy kliniczne i wyniki badan

Przerzuty do narzadéw odlegtych stwierdzane sa u bli-
sko 40% pacjentéw z nowo rozpoznanym rakiem ptuca [1].
Sktonno$¢ do tworzenia przerzutdw uzalezniona jest w
gléwnej mierze od zloSliwosci samego guza, a w mniej-
szym stopniu od czasu trwania choroby nowotworowej [2].
Najczestszymi miejscami przerzutéw odleglych raka ptuca

obrazowych [5].

Celem pracy bylo okreslenie czgstosci wystgpowania
przerzutéw do narzadéw odlegtych u chorych z nowo roz-
poznanym pierwotnym S$rédoskrzelowym rakiem pluca,
przy wykorzystaniu powszechnie dostgpnych metod obra-
zowania.
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Material i metody

Badania przeprowadzono w latach 1997-2003 na
grupie 483 pacjentéw, u ktérych na podstawie zglasza-
nych objawéw 1 standardowych radiograméw klatki
piersiowej wysuni¢to podejrzenie raka ptuca.

Do dalszych badan zakwalifikowano 297 chorych
(244 mezczyzn i 53 kobiety) z widocznym podczas
bronchofiberoskopii wewnatrzoskrzelowym rozrostem
nowotworowym, potwierdzonym badaniem histopatolo-
gicznym. Wiek chorych zawierat si¢ w przedziale od 34
do 87 lat ($rednio 61,5). Chorzy ci stanowili grup¢ nowo
rozpoznanych przypadkéw raka ptuca. Diagnostyka w kie-
runku przerzutéw do narzadéw odlegtych zostata prze-
prowadzona u 72 chorych, na podstawie zglaszanych
nastepujacych objawdw: bol brzucha w okolicy prawego
podzebrza lub w innej lokalizacji, bdle i zawroty glowy,
nudno$ci, wymioty, epizody utraty przytomnosci, napa-
dy padaczki, zaburzenia widzenia i réwnowagi oraz zlo-
kalizowany bdl kostny.

Wyniki

Sposréd 297 chorych z nowo rozpoznanym, wewnatrz-
oskrzelowym rakiem pluca, podejrzenie wystepowania
przerzutéw odlegtych na podstawie zgtaszanych objawéw
wysunig¢to u 72 oséb; 25 do watroby, po 23 do mézgu
i kosci oraz 1 do nadnercza. Przeprowadzone badania
obrazowe mézgu i narzadéw jamy brzusznej oraz scynty-
grafia kos$ci ujawnity obecno$¢ przerzutéw u 45 mezczyzn
i 6 kobiet. Stanowi to 70,8% chorych z objawami sugeru-
jacymi ich obecnos¢ i 17,2% wszystkich chorych z nowo
rozpoznanym rakiem pluca. Izolowane przerzuty do wa-
troby potwierdzono u 14 pacjentéw (27,4%), do kosci
u 13 chorych (25,5%), do mézgu u 17 (33,3%) i do nad-
nerczy u 1 chorego (2,0%). Bezobjawowe przerzuty w wa-
trobie wspdtistniaty w przypadku 3 chorych z przerzutami
w kosciach, u 2 chorych z przerzutami w mézgu oraz u 1
chorego z przerzutami w kosciach i mézgu (tab. 1.).

Tab. 1. Czgsto§¢ wystgpowania przerzutéw raka ptuca w narzadach odlegtych

(The frequency of lung cancer metastases in distant organs)

mezczyzni kobiety ogblem

Lokalizacja przerzutéw liczba procent liczba procent liczba procent

chorych chorych chorych chorych chorych chorych
watroba 10 22,2 4 66,6 14 274
kosci 12 26,7 1 16,7 13 25,5
mozg 16 35,6 1 16,7 17 333
nadnercza 1 2,2 0 0 1 2,0
watroba, kosci 3 6,7 0 0 3 5,9
watroba, mézg 2 4.4 0 0 2 3,9
watroba, kosci, mézg 1 2,2 0 0 1 2,0

Bronchofiberoskopi¢ wykonywano przy uzyciu toru
wizyjnego firmy Pentax. W trakcie zabiegu okre§lano poto-
zenie 1 typ wzrostu guza w drzewie oskrzelowym oraz
wykonywano biopsj¢ kleszczykowa i ptukanie oskrzelowo-
pecherzykowe (broncho-alveolar lavage — BAL). W zalez-
nosci od warunkéw zabiegu (stan kliniczny pacjenta, wiel-
ko$¢ krwawienia z miejsca biopsji) pobierano z guza lub
btony §luzowej znieksztalconego i ucisnigtego z zewnatrz
oskrzela od 1-5 bioptatéw do badania histopatologicznego.
Przyjeto podziat histopatologiczny wg WHO z 1999 roku,
ktéry wyréznia raka plaskonablonkowego, raka drobnoko-
moérkowego, gruczolakoraka, raka wielokomérkowego, ra-
ka gruczolowo-ptaskonablonkowego, raki pleomorficzne,
rakowiaki, raki z gruczoléw typu S$linianki oraz raki nie-
sklasyfikowane. Material z BAL-u kierowano do oceny
cytologicznej i bakteriologiczne;.

Podstawa rozpoznania przerzutéw do watroby i nadner-
czy byla ultrasonografia i tomografia komputerowa (TK).
Przerzuty do mézgu ujawniano w TK i/lub magnetycznym
rezonansie jadrowym (NMR). Scyntygrafia z uzyciem
technetu stuzyta wykrywaniu przerzutéw w kosciach. Ana-
liza statystyczna uzyskanych wynikow przeprowadzona
zostala z uzyciem testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

Srednia wieku chorych na raka phuca z przerzutami do
watroby byta najwyzsza i wynosita 66,4 lata. Srednie wieku
chorych z przerzutami do ko$ci oraz do mézgu byty zblizo-
ne do siebie i wynosily nieco ponizej 60 lat (tab. 2.).

Tab. 2. Srednia wieku chorych w latach z przerzutami do
narzadéw odlegtych

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

Lokalizacja przerzutéw Srednia wieku
watroba 66,4
kosci 58,5
moézg 59,0
bez przerzutéw 61,6

Przyczyne niemal polowy przerzutéw stanowit rak
drobnokomérkowy ptuca (47%). W jego przebiegu
stwierdzono 9 przypadkéw przerzutéw do mézgu, 7 do
watroby i 5 do kosci. W 3 przypadkach przerzuty raka
drobnokomoérkowego wspotwystepowaly w réznych na-
rzadach. Rak plaskonabtonkowy byt powodem przerzu-
téw u 29,4% chorych, gléwnie do kosci i mézgu. Trzecia
przyczyng stanowil gruczolakorak (21,6%), w tym mie¢-
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dzy innymi jedynych przerzutéw do obu nadnerczy. W prze-
biegu raka wielkokomérkowego rozpoznano mnogie prze-
rzuty do mézgu (tab. 3.).

ptuca. Wstepne rozpoznanie przerzutéw do watroby,
mdbzgu, kosci i nadnerczy postawiono na podstawie zgla-
szanych objawéw u 24% pacjentéw. Przy zastosowaniu

Tab. 3. Umiejscowienie przerzutéw w narzadach odlegtych spowodowanych przez poszczegdlne typy histologiczne raka ptuca
(Localization of distant metastases caused by particular histological types of lung cancer)

LlCZba, chorych Z prerzu- Lokalizacja przerzutow

tami poszczeg6lnych n (%)

typéw raka ptuca (%) ?

watroba,
watroba kosci moézg nadnercza qutr(’)b‘a qutr/o ba kosci
i kosci i mozg i mézg
Rak plaskonabtonkowy 3 5 5 - 1 1 )
15 (294) (20,0) (33,3) (33,3) 6,7) 6,7)
Rak drobnokomérkowy 7 5 9 ) 1 1 1
24 (47,0) (29,2) (20,8) (38.4) 4,2) 4,2) 4,2)
Gruczolakorak 4 3 2 1 1 ) )
11 (21,6) (36.4) (27,3) (18,2) O, ©.D
Rak wielkokomérkowy
1 2.0) - - 1 (100) - - - -
Lo ultrasonografii, tomografii komputerowej, magnetyczne-
Omowienie

Przyczyna okoto 80% wszystkich przypadkéw raka
pluca jest rak niedrobnokomérkowy, pozostate 20% przy-
pada na raka drobnokomoérkowego. Czesto$¢ wystgpowania
przerzutéw odleglych uzalezniona jest od typu komorko-
wego i zréznicowania histopatologicznego guza, bedac wigk-
sza w raku drobnokomdrkowym i guzach stabo zréznico-
wanych. Spoéréd pierwotnych rakéw niedrobnokomérko-
wych pluca przewazaja przerzuty odlegle gruczolakoraka,
a w dalszej kolejnosci raka wielkokomérkowego i plasko-
nabtonkowego [1, 3].

Typowym miejscem powstawania przerzutow sg wa-
troba, mézg, kodci i nadnercza, rzadziej stwierdza si¢ ich
wystepowanie w nerkach, tarczycy, trzustce, $ledzionie
i sercu. Przerzuty izolowane rozpoznawane sa najczg¢-
$ciej w mozgu, natomiast wspotwystepowanie przerzu-
tow raka pluca stwierdza si¢ szczegdlnie czgsto w wa-
trobie i ko$ciach oraz w moézgu i nadnerczach [2].
Przerzuty drobnokomoérkowego raka pluca powstaja
najczesciej w watrobie, kosciach i nadnerczach [6]. Ba-
dania po$miertne wykazaly obecno$¢ przerzutow tego
raka w 40% przypadkéw [7]. W ocenie chorych z nie-
drobnokomérkowym rakiem pluca przerzuty odlegle
rozpoznawane s3 u 25,5% chorych. Przerzuty do mézgu
stwierdza si¢ u 13% chorych, do kosci u 10%, do watro-
by u 5,6% i do nadnerczy u 5,5% pacjentéw. 47,8%
chorych nie wykazuje klinicznych objawdw przerzutéw
[1]. Salvatierra A. i wsp. wykazali 4,4% przypadkéw
bezobjawowych przerzutéw do kosci, 7,5% do nadner-
czy i az 21% przerzutéw do mézgu [8]. Natomiast inni
autorzy stwierdzaja obecno$¢ co najmniej jednego obja-
Wu sugerujacego wystgpowanie przerzutow u 62% cho-
rych z nowo rozpoznanym rakiem ptuca [9].

W pracy dokonano oceny czgstoSci wystgpowania
przerzutéw do narzadéw odlegtych u chorych z nowo
rozpoznanym, polozonym wewnatrzoskrzelowo rakiem

go rezonansu jadrowego i scyntygrafii potwierdzono
obecnos$¢ przerzutéw u ponad 70% chorych zglaszaja-
cych objawy. Przyczyne 47% przerzutéw stanowit rak
drobnokomérkowy, 29,4% - rak plaskonabtonkowy,
21,6% — gruczolakorak i 2% — rak wielkokomdrkowy.
Przerzuty izolowane w rozpoznano u 88% chorych,
w pozostatych przypadkach stwierdzono wspétwystepo-
wanie bezobjawowych przerzutéw w watrobie z przerzu-
tami do innych narzadéw. Najwiecej przerzutéw izolo-
wanych ujawniono w mézgu, nastgpnie w watrobie i kos$-
ciach. Przyjete przez autoréw pracy postepowanie dia-
gnostyczne, uwzgledniajace charakter zglaszanych obja-
wow 1 metody wykrywania przerzutéw oraz ich naj-
czestszg przyczyne i lokalizacje odpowiada danym przy-
taczanym w publikacjach na ten temat.

W momencie postawienia rozpoznania raka pluca
u okoto 10% chorych stwierdza si¢ przerzuty do mézgu,
nastepne 15-20% przerzutéw powstaje w dalszym prze-
biegu choroby [10]. Objawy przerzutéw do moézgu
obejmuja bdle glowy, nudnosci, wymioty, zmiang za-
chowan, ogdlne ostabienie lub zte samopoczucie. U czgsci
chorych obecne sg objawy neurologiczne w postaci po-
lowiczego niedowladu, zaburzen funkcji nerwéw cza-
szkowych, afazji i drgawek [11]. Tomografia kompute-
rowa mézgu z uzyciem kontrastu jest najbardziej od-
powiednim badaniem dla wykrywania guzéw wewnatrz-
czaszkowych [12, 13]. Badanie NMR charakteryzujace
si¢ wickszg czulo$cig, jest wykonywane u pacjentow
z duzym prawdopodobienstwem przerzutéw pomimo
prawidlowego wyniku TK.

Najczestsza przyczyng przerzutéw do mézgu stanowi
rak drobnokomdérkowy, w dalszej kolejnosci rak wielko-
komoérkowy, gruczolakorak i rak ptaskonabtonkowy.

Brak objawdéw neurologicznych nie wyklucza prze-
rzutbw w mozgu, ktére rozpoznawane sa u 64% bez-
objawowych pacjentéw [14].
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Czgsto$¢ wystgpowania przerzutow raka ptuca w
nadnerczach wynosi od 1,9-21,4% [15]. Wykrywane sa
w ultrasonografii i TK, ktérej czuto$¢ wynosi od 41—
90%. Na 205 chorych z rozpoznanym rakiem ptuca, u 30
chorych z objawami klinicznymi przerzutéw stwierdzo-
no nieprawidlowosci anatomiczne nadnerczy w TK,
Z czego u 26 rozpoznano przerzuty nowotworowe, a u
4 gruczolaki. Czeg$¢ przerzutéw do nadnerczy dobrze
koreluje z objawami klinicznymi, jednak wigkszo$¢
pozostaje bezobjawowa. Wykonywanie TK nadnerczy
nie jest uzasadnione w przypadku braku objawéw prze-
rzutéw do tego narzadu. Biopsja powinna by¢ wykonana
w sytuacji jednostronnie powigkszonego nadnercza,
poniewaz w 80% przypadkéw stwierdzane sa zmiany
fagodne. Podejrzenie przerzutéw jest wysokie, gdy nie-
prawidlowa masa w nadnerczu przekracza wymiar 3 cm
lub przemieszcza granice gruczotu. NMR nie posiada
znaczacej przewagi w ocenie nadnerczy [16].

Podejrzenie przerzutéw do kosci budza bdle kostne,
patologiczne ztamania i znieksztalcenia kosci [17]. Prze-
rzuty do kosci wystepuja zwykle w zaawansowanym
okresie raka pluca, lecz u 2,3% chorych stanowia jego
pierwszy objaw [18]. Ponad 80% przerzutéw do kosci
zlokalizowanych jest w szkielecie osiowym [19]. Meto-
da z wyboru w wykrywaniu przerzutéw do kosci jest
scyntygrafia z uzyciem technetu 99. W wybranych sytu-
acjach wskazane jest wykonanie biopsji przezskornej
kos$ci lub KT. Swoistos¢ metody w przypadku licznych
zmian si¢ga 90%. Jezeli wynik badania pozostawia wat-
pliwosci, wskazane jest wykonanie badania TK lub biop-
sji przezskérnej [5]. Nie potwierdzono przewagi badania
NMR nad scyntygrafig [20]. Metode uzupelniajaca w wy-
krywaniu przerzutéw raka ptuca do koSci moze stanowié
analiza warto$ci wybranych wskaznikow biochemicz-
nych we krwi i w moczu, m.in. alkalicznej fosfatazy,
wapnia, parathormonu [21].

Wystepowanie przerzutéw w watrobie sugerujg po-
wigkszenie narzadu, zmiana spoisto$ci i nieregularna
powierzchnia watroby oraz utrata apetytu, béle w nad-
brzuszu i podwyzszone poziomy aminotransferazy alani-
nowej (ALT), asparaginianowej (AST) i alkalicznej fosfa-
tazy i dehydrogenazy kwasu mlekowego. Przerzuty raka
pluca w watrobie wystepuja z czestoscia 1-35% [14].
Rozpoznawane s3 w tomografii komputerowej (TK)
z uzyciem kontrastu lub ultrasonografii z czuloécia ok.
80%. Analiza 1073 pacjentéw z klinicznymi objawami
przerzutéw raka pluca do watroby dokonana przez Ko-
aghashi K. i wsp. potwierdzila ich wystgpowanie u 5,8%
chorych. Dominowatly przerzuty raka drobnokomérkowe-
go. U prawie wszystkich chorych z gruczolakorakiem i u
wigkszosci chorych z rakiem drobnokomérkowym stwier-
dzono wspotwystepowanie przerzutOw w watrobie z prze-
rzutami w innych narzadach [22].

Wskazane jest wykonywanie badan obrazowych kosci,
watroby, mézgu, nadnerczy i innych narzadéw, gdy na
podstawie zgtaszanych objawéw, wyniku badania przed-
miotowego 1 badan laboratoryjnych istnieje podejrzenie
przerzutéw w okreSlonym narzadzie [9]. Ocena wystepo-

wania przerzutbw w narzadach odleglych powinna by¢
wykonywana rutynowo u wszystkich chorych z nowo roz-
poznanym rakiem pluca. Takie postgpowanie moze zapo-
biega¢ wielu niepotrzebnym torakotomiom [1].

Whioski

1. Czgsto$¢ wystepowania przerzutow raka ptuca w na-
rzadach odlegtych jest wysoka u chorych z objawami
wskazujacymi na ich obecnos¢.

2. Obrazowanie przy uzyciu ultrasonografii, TK, NMR
i scyntygrafii stanowi skuteczng metod¢ rozpoznawania
przerzutéw nowotworowych w mézgu, watrobie, kosciach
i nadnerczach.
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