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Wstep

Obecnie obserwuje sie staty i systematyczny wzrost zachorowarh na no-
wotwory, wsrdd ktorych rak ptuca znajduje sie na pierwszym miejscu jako
przyczyna zgondw z powodu choroby nowotworowej u mezczyzn i na czwar-
tym miejscu w przypadku kobiet. Polska jest w czotéwce krajow o najwiek-
szej zapadalnosci i umieralnosci na raka ptuca. Rocznie rejestruje sie ponad
20 tys. nowych chorych z tym rozpoznaniem [1]. W ciggu minionych 20 lat
liczba zgon6w z powodu tego nowotworu wzrosta prawie 4-krotnie, a wyni-
ki leczenia sg nadal niezadowalajgce — zaledwie ok. 12-13% chorych przezy-
wa 5 lub wiecej lat [1, 2].

Rak wywodzacy sie z komérek pecherzykéw ptucnych lub nabtonka oskrze-
i jest nowotworem ztosliwym uktadu oddechowego. To jeden z niewielu no-
wotworéw o znanej i udokumentowanej etiologii. Szacuje sie, ze w krajach
europejskich, w tym w Polsce, ponad 90% przypadkéw raka ptuca u mezczyzn
jest przyczynowo zwigzanych z paleniem tytoniu, a odsetek tytoniozaleznych
zgondw z powodu raka ptuca u kobiet w Polsce siega 60% [3-5].

Odmiennoéci biologiczne i réznice w przebiegu klinicznym sg podstawg
podziatu rakéw ptuca na raki drobnokomaérkowe, stanowiace ok. 20-30%
przypadkdw, oraz na raki niedrobnokomaérkowe, wystepujace w 70-80% za-
chorowan na raka ptuca [6]. Srednie przezycie chorych z rozpoznanym i nie-
leczonym rakiem niedrobnokomérkowym waha sie 6-12 mies., a w przypad-
ku raka drobnokomérkowego jest jeszcze krétsze i wynosi ok. 3 mies.

Postepowaniem z wyboru w przypadku raka niedrobnokomérkowego jest
leczenie operacyjne. Jednak zaledwie 25-40% chorych jest operowanych, po-
niewaz wielu z nich juz w chwili ustalenia rozpoznania nie kwalifikuje sie
do zabiegu operacyjnego ze wzgledu na znaczne zaawansowanie choroby.

Rak ptuca moze sie szerzy¢ miejscowo na struktury anatomiczne srédpier-
sia, optucna, przepone i sciane klatki piersiowej, daje rowniez przerzuty do od-
legtych narzadéw i weztéw chtonnych. Poza regionalnymi weztami chtonny-
mi, przerzuty raka ptuca najczesciej umiejscawiaja sie w optucnej, ptucach,
watrobie, nadnerczach, mézgu, kosciach, osierdziu i tkance podskérnej [2, 7].
Odlegte przerzuty o innej lokalizacji stwierdza sie niezmiernie rzadko [7-10].

Opis przypadku

Chory, lat 57, zostat przyjety 12 lutego 2004 r. do Wielkopolskiego Cen-
trum Choroéb Ptuc i Gruzlicy w celu ustalenia rozpoznania i ewentualnego
leczenia stwierdzonej w badaniu radiologicznym zmiany w lewym ptucu.
Od grudnia 2003 r. pacjenta diagnozowano z powodu utrzymujacej sie pod-
wyzszonej temperatury ciata, kaszlu i krwioplucia. W ciggu 2 mies. trwania
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choroby zaobserwowano réwniez zmniejszenie masy ciata o ok. 5 kg. Sto-
sowana do chwili przyjecia do szpitala antybiotykoterapia nie przyniosta
oczekiwanego efektu. Chory w wywiadzie poinformowat o leczonej w 1982
r. gruzlicy ptuc oraz przebytej w 1992 r. operacji, a nastepnie radioterapii
z powodu raka ptaskonabtonkowego jezyka. Po wykonaniu tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej potwierdzono rozpoznanie ropnia ptuca lewe-
go i zakwalifikowano chorego do leczenia operacyjnego. 2 marca 2004 r.
wykonano torakotomie, usuwajac goérny lewy ptat wraz z uwidoczniona
w obrazie radiologicznym zmiang. W okresie okotooperacyjnym zastoso-
wano profilaktycznie leki przeciwpratkowe, z uwagi na przebyty w prze-
sztosci proces swoisty. W bezposrednim okresie po zabiegu operacyjnym
stan chorego nie budzit zastrzezen. Usuniety miazsz ptuca oraz wezty chton-
ne zostaty przekazane do badania histopatologicznego, ktérego wynik
brzmiat:

Carcinoma solidum partim adenoides planoepithelialae.

Necrosis diffusa tumoris.

Emboliae carcinomatosae vasorum.

Metastasis carcinomatosa in uno lymphonodo peribronchiali,

W 7. dniu po torakotomii i lobektomii chory wymagat wykonania w try-
bie pilnym laparotomii z powodu objawdw ostrego brzucha. Stwierdzono per-
foracje jelita cienkiego oraz rozlane zapalenie otrzewnej. Po usunieciu uszko-
dzonego odcinka jelita wykonano zespolenie koniec do konca i zatozono
drenaz jamy otrzewnowej. Z przekazanego do badania materiatu uzyskano
rozpoznanie histopatologiczne:

Infiltratio carcinomatosa parietis ilel.

Carcinoma solidum planoepitheliogenes metastaticum.

Obraz mikroskopowo odpowiada przerzutowi raka oskrzela.

Po zabiegu chory przebywat na oddziale intensywnej terapii. W kolejnych
dniach po operacji jego stan ogblny poprawiat sie. Poza nudnosciami nie zgta-
szat innych dolegliwosci. Oddychat samodzielnie. Zanotowano epizod trze-
potania przedsionkéw, ktéry ustapit po podaniu lekéw. Poza tym czynnosé
serca byta miarowa, nieznacznie przyspieszona ok. 110-120/min. Cisnienie
tetnicze w granicach normy. Brzuch byt wzdety, perystaltyka styszalna, pra-
widtowa. Dren umieszczony w jamie otrzewnej drenowat niewielka ilos¢ wy-
dzieliny. Diureza dobra, wspomagana podawanym dozylnie furosemidem.
Utrzymywat sie stan podgorgczkowy. W 8. dniu po laparotomii, po usunieciu
drenazu jamy brzusznej, pacjenta przeniesiono na oddziat chirurgii w stanie
ogblnym wyréwnanym. Po 3 dniach chorego przyjeto z powrotem na oddziat
intensywnej terapii z objawami wstrzasu septycznego w przebiegu zapale-
nia otrzewnej. Przez ponownie wprowadzony dren do jamy otrzewnej dre-
nowata sie tres¢ jelitowa. Obserwowano zaburzenia $wiadomosci GCS 7-8 p.,
przyspieszona do 120 uderzen/min czynnos¢ serca, niemierzalne cisnienie
tetnicze. Mimo podejrzenia rozejscia sie zespolenia jelita cienkiego, chorego
nie zakwalifikowano do ponownego zabiegu operacyjnego z uwagi na roz-
poznanie przerzutu w resekowanym uprzednio odcinku jelita oraz stwierdze-
nie w badaniu tomografii komputerowej jamy brzusznej zmian o charakte-
rze przerzutéw w obrebie nadnerczy i trzustki. W kolejnym dniu nastapito
zatrzymanie krazenia w obrazie asystolii. Nie podjeto czynnosci reanimacyj-
nych, stwierdzono zgon.

Podsumowanie

W przedstawionym opisie historii choroby spotkano rzadkie umiejscowie-
nie przerzutu raka niedrobnokomérkowego ptuca [8, 9]. Odlegty przerzut
w jelicie cienkim byt przyczyna perforacji sciany jelita. Mimo interwencji chi-
rurgicznej, polegajacej na resekcji odcinka jelita i jego zeszyciu, doszto do ro-
zejscia sie zespolenia, rozwiniecia wstrzasu septycznego i w konsekwencji
do zgonu chorego.

Mozna rozwaza¢, czy wczeéniejsze wykrycie przerzutu w obrebie jelita
i zapobiezenie zapaleniu otrzewnej byto mozliwe. W chwili przyjecia do szpi-
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tala dominowaty objawy ze strony uktadu oddechowego,
takie jak kaszel, krwioplucie oraz stan podgoraczkowy. Pa-
cjent nie demonstrowat dolegliwosci ze strony jamy
brzusznej.

Do perforacji jelita najczesciej dochodzi z powodu jego
uwiezniecia i niedroznosci, zatoru tetnicy krezkowej lub
z powodu obecnosci w jelicie ciata obcego. W takich przy-
padkach objawy kliniczne, poprzedzajace perforacje, by-
waja manifestowane bardzo wyraznie, co pozwala w wie-
lu przypadkach na odpowiednio wczesng interwencje
chirurgiczng. W posmiertnych badaniach stwierdza sie
przerzuty raka ptuc do jelit, jednak perforacja jelita z po-
wodu przerzutu zdarza sie wyjatkowo rzadko [11]. W opi-
sywanym przypadku objawy ze strony jamy brzusznej po-
jawity sie nagle i mimo bezzwtocznie wykonanej
laparotomii nie udato sie zapobiec postepowi zapalenia
otrzewnej i rozwinieciu wstrzasu septycznego, w wyniku
ktérych chory zmart.

Przedstawiony przypadek zwraca uwage na fakt, iz prze-
rzuty niedrobnokomarkowego raka ptuca moga pojawic sie
réwniez w nietypowych miejscach organizmu, a konsekwen-
cje ich zbyt p6Znego wykrycia moga by¢ bardzo powazne
[7,10]. W przypadku chorych z rozpoznanym niedrobnoko-
morkowym rakiem ptuca warto zastanowic sie nad posze-
rzong diagnostyka. Wykonanie tomografii emisyjnej catego
ciata, badania majacego znaczna przewage nad klasyczna
tomografig komputerowa, moze umozliwi¢ wczesniejsze wy-
krycie nieoczekiwanych lokalizacji przerzutéw [1, 2, 12].
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