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Streszczenie

Noworwory jamy ustnej ovaz glowy i szyi dajq najcze-
Sciej odlegle przerzuty do ptuc. Rozpoznanie przerzutu
w plucach od pierwotnego guza nie zawsze jest tatwe.

Na podstawie piSmiennictwa opisano dostepne
obecnie metody diagnostyczne, ulatwiajqce potwier-
dzenie przerzutow z pierwotnego ogniska znajdujqce-
go sie w jamie ustnej do pluc. Ma to istotne znaczehnie
w rekonwalescencji oraz podjeciu wlasciwej decyzji
dotyczqcej dalszego postepowania leczniczego.

Podkresiono, ze leczenie chirurgiczne przerzutow
do pluc daje wigkszq szanse na dluzsze przezycie niz
radio czy chemioterapia.
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Summary

Neoplasms of the oral cavity, the head and the neck
frequently result in metastases to the lungs. Relating
such cancers to the original tumor is not always easy.

Available diagnostic methods, which facilitate the
confirmation of metastases from the original focus
located in the oral cavity, have been described here
on the basis of literature. Such confirmation is of
fundamental importance in the convalescence and
making the right decision as to further treatment.

It has been stressed that surgical treatment of lung
metastases offers a better chance of survival than
chemotherapy or radiotherapy.
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Najczestszym pierwotnym nowotworem zto-
sliwym jamy ustnej, glowy i szyi jest rak, ktory
wystepuje u 95% chorych onkologicznych (8).
Ztosdliwos¢ guzow zalezy od wielu czynnikow,
z ktorych istotng rolg odgrywa stopien zrdzni-
cowania komorkowego (G), wielkos¢ guza (T),
rodzaj tkanki (raki, miesaki, czerniaki, chtonia-
ki), umiejscowienie, liczba wezlow chtonnych

objetych przerzutami i stan wezta, wznowa guza,
odporno$¢ osobnicza i wiek. Sa to najwazniej-
sze przyczyny odgrywajace role w powstawa-
niu przerzutow do sasiednich i odlegtych narza-
dow (10).

Przerzuty nowotwordw jamy ustnej, glowy 1
szyi dotycza 5% chorych, jednak czesto$¢ ich
wystepowania w poszczegolnych narzadach jest
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rozna (13). Najczesciej przerzuty z tej okolicy
wystepuja w ptucach 1 srédpiersiu w okoto 50%,
co wigze si¢ z rozbudowang siecig naczyn lim-
fatycznych 1 krwionos$nych, a nastepnie w ko-
Sciach 15% — 2. W centralnym uktadzie nerwo-
wym spotyka si¢ je rzadziej, bo u 3% chorych.
Sa to najczestsze umiejscowienia, lecz przerzut
moze pojawi¢ si¢ w kazdym narzadzie, jezeli
komorka nowotworowa zatrzymana w sieci ka-
pilaréw natrafi na korzystne warunki dla swoje-
go rozwoju (10).

Przerzuty w plucach moga by¢ stwierdzane
juz podczas pierwszego badania chorego lub po-
jawiaja sie w ciagu 15 miesigcy od rozpozna-
nia guza pierwotnego. Ma to znaczenie w roko-
waniu, gdyz zaawansowane przerzuty do pluc
skracajg zycie $rednio do kilku miesigcy, nato-
miast wczesnie rozpoznane 1 leczone daja wigk-
$73 SZansg przezycia.

Celem pracy jestprzedstawienie wszyst-
kich dostepnych mozliwosci leczenia specjali-
stycznego, ktore utatwia lekarzowi podjecie de-
cyzji co do dalszego postgpowania z potwierdzo-
nym przerzutem do phuc z pierwotnego ogniska
W jamie ustne].

W leczeniu pooperacyjnym nOwWOtwWOrow
jamy ustnej, glowy i szyi obowiazuje zasada
bardzo doktadnego badania w kierunku wzno-
wy miejscowej, przerzutow do weztow chion-
nych oraz stanu ogdlnego. Potwierdzone prze-
rzuty do weztdéw chtonnych szyi (USG, PCI)
wymagajg poszerzenia diagnostyki, szczegolnie
gdy pogarsza si¢ stan ogolny (chudnigcie, osta-
bienie, podwyzszenie cieploty ciala, szybkie
meczenie sig, kaszel, krwioplucie, bol w klatce
piersiowej). Ostabienie szmeru pgcherzykowe-
go i sttumienie odgtosu opukowego stwierdzo-
ne w badaniu przedmiotowym sugeruja obec-
no$¢ zmian przerzutowych o przysciennej lo-
kalizacji lub wysieku w jamie optucnowej i sa
bezwzglednym wskazaniem do wykonania ba-
dan radiologicznych. Przerzuty umiejscowio-
ne w srodpiersiu moga by¢ przyczyng wysta-
pienia chrypki lub zespotu zyly gtéwnej gorne;j
(12, 13).
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Podstawe diagnostyki obrazowej stanowig
przegladowe zdjecia rentgenowskie klatki pier-
siowej w projekcji PA 1 bocznej, ktére musza
by¢ technicznie poprawne, aby wykry¢ poczat-
kowe stadium przerzutu. Arunachalaniwsp. (1)
podkreslaja, ze czutos¢ przegladowego zdjecia
klatki piersiowej wynosi 33%, a swoistos¢ 97%.
Watpliwosci co do diagnozy lub podejrzenie
przerzutu jest wskazaniem do TK, ktdrej czu-
tos¢ jest 0 22% wyzsza w porownaniu do suma-
cyjnych rentgenograméw klatki piersiowej (7).
Reineriwsp. (16) na duzym materiale 189 zdjec
standardowych 1 TK klatki piersiowej wykaza-
li czgstsze wystgpowanie drugiego pierwotne-
go raka pluca niz przerzutu z guza jamy ustnej
i szyi. Stwierdzili, ze tylko 29% sposrdd stwier-
dzonych w TK nowotworéw byto widocznych
na zdjeciach klatki piersiowej. Badanie TK po-
winno byé obligatoryjnie wykonywane co pe-
wien czas u chorych z grupy wysokiego ryzy-
ka (16).

W diagnostyce przerzutdw nowotworow glo-
wy i szyi do phuc wazng rolg odgrywa broncho-
fiberoskopia (6, 19). Pozwala ona okresli¢ poto-
zenie 1 wzrost guza w drzewie oskrzelowym, a
przede wszystkim wykona¢ ptukanie oskrzelo-
wo-pecherzykowe BAL (broncho-alveolarge) 1
biopsje oskrzelowa lub przezoskrzelowa guza
ptuca oraz weztow chtonnych srédpiersia (4).
Dzieki wynikom badania cytologicznego lub
histopatologicznego otrzymujemy potwierdze-
nic rozpoznania nowotworu oraz zréoznicowanie
synchronicznie lub metachronicznie wystepuja-
ceco pierwotnego raka ptuc z przerzutem nowo-
tworowym.

Garfinkle 1 wsp. (4) potwierdzaja wskazania do
broncho-fiberoskopii jako czesci panendoskopii
u chorych z rakiem glowy i szyi oraz okresowe
powtarzanie BAL. Dotyczy to szczegdlnie cho-
rych naduzywajacych alkoholu i palacych papie-
rosy celem wykrycia u nich nie tylko przerzutu,
lecz takze pierwotnego raka ptuca. Wynik bada-
nia histopatologicznego lub cytologicznego jest
podstawa do dalszego postgpowania (13, 14).
Moga wystapi¢ trudno$ci zréznicowania prze-
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rzutu nowotworowego od pierwotnego raka ptu-
ca. Dotyczy to szczegdlnie stabo zrdznicowa-
nych rakow, ktore bywaja btednie interpretowa-
ne jako raki drobnokomoérkowe i wielokomor-
kowe ptuca. Rozstrzyga badanie immunohisto-
chemiczne. Houghton 1 wsp. (5) w grupie 111
chorych z rakiem glowy 1 szyi rozpoznali 10
przypadkow nowotwordéw w ptucach, z czego 3
stanowily synchronicznie wystepujace pierwot-
ne raki ptuca, a 7 przerzuty.

Histopatologowi nierzadko nastrecza trudno-
sci zréznicowanie przerzutu od ogniska pierwot-
nego w plucu. Latwiejsze wydaje si¢ postawienie
rozpoznania w odwrotnej sytuacji, przerzutu do
jamy ustnej Iub szyi, szczegblnie z guzdéw wa-
troby 1 z nerki (8, 9). Zwykle mnogie ogniska w
phucu, przede wszystkim zlokalizowane w srod-
kowym 1 dolnym polu plucnym i z zaawansowa-
nym nowotworem pierwotnym w obrebie glowy
lub szyi przemawiaja za rozpoznaniem przerzutu
(18). Pierwotna zmiana nowotworu w ptucu ma
zwykle nieréwng granice (ryc. 1).

Gdy jest zlokalizowana we wngce pluca lub
wewnatrzoskrzelowo 1 powstala po dtugim okre-
sie od usunigcia guza jamy ustnej, przemawia
za drugim pierwotnym guzem phuca. Pierwotny
rak ptaskonabtonkowy ptuca zajmuje zwykle po-
wierzchnie nabtonka oskrzelowego. Przerzuty
nowotworowe majg natomiast najcze¢sciej loka-
lizacje pozaoskrzelowa.

Ryc. 1. Chory lat 56. Skan TK — przerzut do prawego
ptuca raka dna jamy ustnej.

W rozpoznaniu procesu nowotworowego ma
zastosowanie przezoskrzelowa aspiracyjna biop-
sja iglowa weztéw chtonnych $rédpiersia, kto-
ra daje dodatnie wyniki w 87,5 % przypadkow.
Biopsja zmian ogniskowych w ptucu powyzej 3
cm potwierdza podejrzenie w 65%. Jest to jed-
nak tylko ocena cytologiczna (15).

Alternatywe dla biopsji przezoskrzelowych
stanowi cienkoiglowa biopsja transtorakalna z
wykorzystaniem fluoroskopii, ultrasonografii lub
TK, ktorej czutos¢ wynosi od 70% do 100% w
zaleznosci od wielko$ci zmiany, techniki obra-
zowania i umiejetnosci odczytywania obrazu mi-
kroskopowego (7).

Nowe metody rozpoznania matych zmian,
potozonych obwodowo sa mozliwe za pomoca
ultracienikich bronchofiberoskopéw (Srednica
2,8 mm) w potaczeniu z biopsja przezoskrze-
lowg pod kontrolg TK. Srednica fiberoskopu
umozliwia ocene oskrzeli od 5 do 11 rzedu
podziatowego 1 precyzyjne wprowadzenie igly
biopsyjnej lub szczoteczki w zmieniony obszar
ptuca. W stosunku do bronchofiberoskopii kon-
wencjonalnej liczba rozpoznan jest wigksza o
59,3% (19}

Druga metoda mato jeszcze rozpowszech-
niong jest biopsja przezoskrzelowa z wykorzy-
staniem przezoskrzelowej ultrasonografii (PU).
Stwierdzono wysoka czutos¢ 1 swoistos¢ prze-
zoskrzelowej aspiracyjnej biopsji cienkoiglowe;j
weztow chtonnych, wnek 1 $rédpiersia pod kon-
trolag PU wynoszaca srednio od 95,7% do 100%.
Dla guzéw polozonych w migzszu ptuca mniej-
szych niz 2 cm skutecznos¢ diagnostyczna wy-
nosita 54%, a dla zmian o srednicy powyzej 2 cm
siggata 66% (14).

Do ustalenia rozpoznania diagnostyka guzow
pierwotnych i przerzutéw musi by¢ rozszerzona i
jest czesto bardziej inwazyjna. Zalicza si¢ do nich
videotorakoskopie, mediastinoskopi¢ szyjna i me-
diastinostomig parasternalna. Videotorakoskopia
jest polecana do rozpoznawania zmian w plucu,
$rodpiersiu 1 jamie optucnowe;j. Skutecznos¢ dia-
gnostyczna zmian jest wysoka dochodzaca nawet
do 100%. Mediastinoskopia szyjna jest brana
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pod uwage po stwierdzeniu w TK powigkszo-
nych powyzej 1 cm weztow przytchawicznych 1
pod ostroga gtowng , podejrzanych o obecnosc
przerzutow. Natomiast w limfadenopatii okolicy
okna aortalno-ptucnego lub okolicy przyaortal-
nej wykonywana jest mediastinotomia paraster-
nalna (6).

Ustalenie obecnosci pierwotnego ogniska no-
wotworowego lub przerzutu w phucu jest wska-
zaniem do podjecia leczenia. Najbardziej sku-
tecznym postepowaniem jest leczenie chirur-
giczne przerzutow w phucach po wykonanej ra-
dykalnie terapii guza pierwotnego w okolicy glo-
WYy 1 SZyI.

W ostatnich latach wykonuje si¢ zabiegi re-
sekcji guzéw przerzutowych ptuc technika lase-
rowg. Dotyczy to guzow o stosunkowo niskiej
chemiowrazliwosci. Pacjenci zakwalifikowani
do tego typu leczenia musza spetia¢ okreslo-
ne kryteria (17). Warunkami tymi sa: radykalnie
usuniete pierwotne ognisko lub catkowita remisja
po radioterapii badz chemioterapii, brak ognisk
przerzutowych w innych narzadach lub ognisko
dajace mozliwos¢ radykalnego usunigcia, tech-
niczna mozliwos¢ usunigcia ognisk w ptucach
oceniona na podstawie HRCT klatki piersiowe;,
a takze dobry stan ogo6lny oraz zadowalajace pa-
rametry spirometryczne.

Zabieg chirurgiczny polega na metastazekto-
mii, czyli resekcji klinowej badZ wytuszczeniu
ognisk przerzutowych z miazszu ptuca (11). W
raku pierwotnym wykonuje si¢ resekcje ana-
tomiczne ptuca (wycigcie ptata, dwoch platow
lub catego ptuca), a w przypadku przerzutow
wykonuje si¢ resekcje maksymalnie oszcze-
dzajace zdrowy miazsz ptuca. Przy przerzucie
do jednego ptuca dostgp do ogniska jest wy-
konywany przez torakotomi¢ przednio-boczna.
Poprzez sternotomi¢ uzyskuje si¢ dost¢p do obu
ptuc, lecz stwarza to trudnosci przy usuwaniu
przerzutéw zlokalizowanych glebiej w miaz-
szu pluca, zwlaszcza w placie dolnym lewego
ptuca. Natomiast torakotomia przednio-boczna
umozliwia dobry dostep tylko do jednego plu-
ca. W resekeji przerzutow do phuc ma zastoso-
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wanie rowniez videotorakoskopia, lecz jej zna-
czenie jest gtownie diagnostyczne w przypadku
obwodowo zlokalizowanego ,.cienia okragte-
g0” badz rozsiewu nowotworowego w optuc-
nej sciennej.

Uzycie techniki laserowej, ktéra z réznym
skutkiem byta juz wprowadzana w latach 60-
-tych ulatwito usuwanie ognisk przerzutowych.
Badania wykonane przez Rolla i wsp. (17) 1
opublikowane w 2002 roku dotyczace zasto-
sowania lasera Nd:YAS 1318 nm umozliwia-
ja wykonywanie bezpiecznej resekcji gigbo-
ko polozonych ognisk przerzutowych z uwagi
na dobre wlasciwos$ci hemostatyczne 1 aerosta-
tyczne lasera (hamowanie przecieku powietrza
z migzszu phuca). W obrazie radiologicznym
po zabiegu obserwuje si¢ zageszczenie migz-
szowe ulegajace pozniej catkowitej resorpcji.
Moga pojawiac si¢ takze pseudotorbiele ulega-
jace wchionigciu.

Wyniki chirurgicznego leczenia przerzutéw do
phuc sa bardzo roézne 1 zaleza od typu histologicz-
nego guza pierwotnego, od liczby ognisk prze-
rzutowych i chemiowrazliwosci. Przezycia 5-let-
nie wahaja si¢ od 15% do 26% (12). Radioterapia
w leczeniu przerzutow nowotworow glowy i szyli
do phuc wykazuje niewielka skutecznos¢ i dlate-
go terapia promieniami jest stosowana u chorych
z przeciwwskazaniami do leczenie chirurgiczne-
go, przy izolowanych przerzutach i w leczeniu
paliatywnym (6, 10, 13).

Chemioterapia jest stosowana dla ztagodzenia
objawo6w, jednak nalezy rozwazyc¢, czy zmni€j-
szenie dolegliwo$ci rekompensuje nasilenie ob-
jawow toksycznych. Niezaleznie od schematéw
leczenia cytostatykami $redni okres przezycia
wynosi od 5 do 8 miesiecy (3).

Podsumowanie

Przy podejmowaniu decyzji, co do sposobu
leczenia przerzutéw nowotworéw jamy ustnej,
glowy i szyi do pluc w pierwszej kolejnosci na-
lezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne — usuniecie
przerzutow w phucach.
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