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powikłanie wewnątrzskroniowe?
Destruction of the temporal bone pyramid – differential diagnosis 
towards recurrence of lateral pharyngeal cancer or  
an intra-temporal otogenic complication?
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Streszczenie
Rak płaskonabłonkowy (SCC) to najczęstsze rozpoznanie histopatologiczne spośród 

wszystkich nowotworów złośliwych w obrębie głowy oraz szyi. Może rozwijać się na podłożu 
metaplazji komórek nabłonka płaskiego błony śluzowej lub skóry. Z uwagi na szerokie spek-
trum niecharakterystycznych objawów na początku choroby rak bocznej ściany gardła w czę-
ści nosowej i ustnej bywa diagnozowany w zaawansowanym stadium. Leczenie zaawansowa-
nego lokalnie raka opiera się głównie na leczeniu chirurgicznym w połączeniu z następczą 
chemio- oraz radioterapią. Nawroty choroby, pomimo radykalnej i skutecznej terapii ogniska 
pierwotnego, nie są rzadkością. Stopień podobieństwa objawów, które mogą sugerować za-
równo nawrót choroby, jak i powikłanie po pierwotnym leczeniu, blizny i radionekrezę, jest 
istotnym problemem klinicznym, a diagnostyka różnicowa stanowi wyzwanie podczas kontroli.

Prezentujemy przypadek 66-letniego pacjenta, u którego zaistniały uzasadnione wątpli-
wości w zakresie różnicowania między wznową SCC bocznej ściany gardła i przestrzeni przy-
gardłowej a wewnątrzskroniowym powikłaniem zapalenia ucha środkowego objawiającym 
się porażeniem nerwu twarzowego.

Słowa kluczowe: rak płaskonabłonkowy głowy i szyi, wznowa raka, porażenie nerwu 
twarzowego, diagnostyka różnicowa, powikłanie usznopochodne.

Abstract
Squamous cell carcinoma (SCC) is the most prevalent malignant tumour of head and neck 

region. It can develop through metaplasis of squamous epithelium of mucosa or skin. Regard-
ing broad spectrum of vague symptoms initially, the disease is often diagnosed in advanced 
stadium. Surgical resection with adjuvant chemo- and radiotherapy is mainstay of treatment in 
locally advanced carcinoma. Despite radical and successful treatment of primary lesion, cancer 
recurrences are common. Similarities between signs and symptoms of cancer recurrences and 
post-treatment side-effects pose a significant challenge in long-term follow-up management.

We present a case report of 66-years-old patient, in whom there was serious doubts in 
differentiating between SCC recurrence and an intratemporal otitis media complication man-
ifestating as facial nerve palsy. 
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Wprowadzenie
Rak płaskonabłonkowy (squamous cell carcinoma 

– SCC) jest nowotworem złośliwym narządów, które 
prawidłowo wyściełane są nabłonkiem zawierającym 
komórki kolczyste [1]. Większość przypadków SCC to 
raki skóry (skin SCC – sSCC) oraz głowy i szyi (head 
and neck SCC – HNSCC). HNSCC stanowi 90% nowo-
tworów złośliwych tej okolicy [2]. Szczególnym pro-
blemem klinicznym jest HNSCC ustnej części gardła 
(oropharyngeal SCC– opSCC), tj. HNSCC obejmujący 
nasadę i tylną część trzonu języka, migdałki podniebien-
ne, podniebienie miękkie oraz tylną i boczne ściany gar-
dła środkowego [3]. W ostatnich latach zauważalny jest 
wzrost zachorowań na opSCC, szczególnie u młodych 
dorosłych [4]. Zależność tę tłumaczy się zmianą zacho-
wań seksualnych i zwiększoną liczbą infekcji okolicy 
oralnej wirusem brodawczaka ludzkiego (human pa-
pilloma virus – HPV) [5]. Liczne badania wykazały 
istotny wpływ infekcji onkogennymi serotypami HPV 
na rozwój raków jamy ustnej i gardła, w tym opSCC 
[6–8]. Szacuje się, że 5-letnie przeżycia wynoszą 75% 
w przypadku wcześnie wykrytych HNSCC, jednak ze 
względu na objawy, które często postrzegane są przez 
pacjentów jako błahe, np. chrypka lub przebarwienie 
błony śluzowej jamy ustnej, diagnostyka jest opóźnio-
na, a nowotwór rozpoznawany jest w wyższym stopniu 
zaawansowania, co pogarsza rokowanie [9, 10]. Istotny 
problem kliniczny stanowią również właściwy nadzór 
po leczeniu i diagnostyka nawrotów SCC. 

W niniejszym artykule przedstawiamy przypadek 
66-letniego pacjenta, u którego zaistniały uzasadnione 
wątpliwości w zakresie różnicowania między wznową 
opSCC a wewnątrzskroniowym powikłaniem zapalenia 
ucha środkowego w postaci porażenia nerwu twarzo-
wego.

Opis przypadku
Mężczyzna 66-letni został przyjęty do Kliniki La-

ryngologii po skierowaniu z poradni laryngologicznej 
z rozpoznaniem obwodowego porażenia nerwu twarzo-
wego lewego utrzymującego się od 6 tygodni. Chory 
obciążony wywiadem onkologicznym: w październiku 
2019 roku był operowany w innym ośrodku z powo-
du guza migdałka podniebiennego lewego obejmują-
cego języczek oraz podniebienie miękkie. W badaniu 
tomografii komputerowej (TK) szyi wykonanym przed 
operacją opisano: w prawej okolicy szczękowej pod 

skórą widoczne hipodensyjne 8-milimetrowe ognisko; 
ślinianki podżuchwowe i przyuszne niepowiększone, 
jednorodne; obkurczony zachyłek gruszkowaty lewy 
z pogrubieniem ściany i wzmocnieniem kontrastowym 
8 × 7 mm – zmiana o charakterze nowotworowym lub 
zapalnym do różnicowania w MRI; elementy gardła 
dolnego po stronie prawej oraz krtań w obrazie TK 
bez zmian; węzły chłonne nieliczne, niepowiększone,  
do 7 mm w osi krótkiej, więcej po stronie lewej; tarczy-
ca niepowiększona, jednorodna.

W trakcie wykonanego podczas pierwszego zabiegu 
śródoperacyjnego badania histopatologicznego stwier-
dzono komórki rakowe i zdecydowano o poszerzeniu 
resekcji o podniebienie oraz łuk podniebienno-gardło-
wy. Podczas operacji operator podał w wątpliwość od-
powiedni margines chirurgiczny na tylnej ścianie gar-
dła. Uzyskany materiał przesłano na rutynowe badanie 
histopatologiczne – wynik badania potwierdził rozpo-
znanie raka płaskonabłonkowego G2 pT2 z naciekiem  
w linii cięcia chirurgicznego, klinicznie oceniono sto-
pień zaawansowania na T4N0M0. 

W grudniu 2019 roku w Klinice Otolaryngologii 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przeprowadzo-
no ponowną operację loży migdałka. Następnie zasto-
sowano chemioradioterapię adiuwantową w okresie od 
lutego do kwietnia 2020 roku. W tym czasie chory był 
pod opieką poradni laryngologicznej. Z uwagi na reduk-
cję masy ciała w przebiegu utrzymującej się dysfagii 
i odynofagii w czerwcu 2020 roku choremu założono 
przezskórną endoskopową gastrostomię (PEG). Męż-
czyzna był konsultowany stomatologicznie ze względu 
na ubytek podniebienia miękkiego – stwierdzono brak 
możliwości protezowania podniebienia wraz z języcz-
kiem z powodu zmian o charakterze martwiczym oraz 
zbliznowacenia na tylnej i bocznej ścianie gardła po 
stronie lewej. We wrześniu 2020 roku chory przeszedł 
operację rekonstrukcyjną gardła środkowego przy uży-
ciu płata wolnego z przedramienia (ryc. 1); wykonano 
wówczas również tracheotomię dolną. Okres poopera-
cyjny powikłany był niedokrwistością, choremu prze-
toczono 4 jednostki koncentratu krwinek czerwonych. 
Dalszy okres pooperacyjny przebiegał bez powikłań, 
pacjent został wypisany do domu z zaleceniem regular-
nych wizyt kontrolnych. 

W czerwcu 2021 roku wykonano kontrolną TK; nie 
stwierdzono cech wznowy miejscowej. Podczas wizyty 
w lipcu 2021 roku pacjent zgłosił uczucie pieczenia le-
wej strony języka, bez towarzyszących zmian w badaniu 

Key words: head and neck squamous cell carcinoma, cancer recurrence, facial nerve 
palsy, differential diagnosis, otogenic complication. 

(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2022; 2: 41–48)
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przedmiotowym. W okresie sierpień–październik chore-
go hospitalizowano dwukrotnie w celu dekaniulacji oraz 
opracowania przetoki tchawiczo-skórnej. W tym czasie 
podczas kontroli w poradni przyklinicznej pacjent po 
raz pierwszy przedstawił problemy otologiczne: niedo-
słuch oraz ból ucha lewego. W badaniu otoskopowym 
w uchu lewym stwierdzono obrzęk przewodu słuchowe-
go zewnętrznego oraz przekrwienie i uwypuklenie bło-
ny bębenkowej. Podczas kolejnych wizyt chory zgłaszał 
również parestezje oraz dolegliwości bólowe lewej po-
łowy twarzy, w badaniu przedmiotowym widoczny był 
jej niewielki obrzęk. W grudniu 2021 roku u chorego 
wykonano badanie rezonansem magnetycznym (MR) 
gardła i przestrzeni przygardłowej z kontrastem. Stwier-
dzono wówczas wyraźnie uwypukloną tylną ścianę 
gardła środkowego po stronie lewej, co jest spowodo-
wane dużą ilością tkanki tłuszczowej za tylną i boczną 
lewą ścianą części ustnej gardła (stan po rekonstrukcji 
podniebienia miękkiego). Zarysy ścian części ustnej 
gardła były gładkie, nie wykazano objawów wznowy 
procesu rozrostowego. Obustronnie w przestrzeniach 
przygardłowych nie było zmian naciekowych. Język 
miał prawidłową morfologię w MR. W sekwencji STIR 
w tkankach miękkich szyi obustronnie nie stwierdzono 
powiększonych węzłów chłonnych ani węzłów podej-
rzanych o meta. Wykazano brak objawów wznowy pro-
cesu rozrostowego. 

W połowie kwietnia 2022 roku pacjent zgłosił się na 
wizytę w poradni z objawami obwodowego porażenia 
nerwu twarzowego po stronie lewej, utrzymującymi się 
od 2 tygodni. Mężczyzna był konsultowany wcześniej 
w rejonowej poradni laryngologicznej, gdzie ustalono 
rozpoznanie porażenia Bella. Stopień porażenia nerwu 
twarzowego określono w skali House’a-Brackmanna 
jako V/VI i zalecono preparaty acyklowiru i metylpred-
nizolonu (ryc. 2). Z uwagi na silne podejrzenie wznowy 
nowotworu oraz prawidłowy wynik wcześniej wyko-
nanego badania MR konsultujący lekarz zdecydował 
o konieczności wykonania badania pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej w połączeniu z TK (PET-TK). Opisano 
w nim: mózg o symetrycznym, równomiernym metabo-
lizmie 18F-FDG, bez zmian ogniskowych; bez ognisk 
zwiększonego wychwytu 18F-FDG w loży; fizjologicz-
ny wychwyt 18F-FDG w pozostałych narządach i tkan-
kach głowy i szyi; węzły chłonne szyjne i nadoboj-
czykowe niepowiększone, nieaktywne metabolicznie. 
Nie stwierdzono jednoznacznych metabolicznych cech 
wznowy albo przerzutów. Na kolejnej wizycie kontrol-
nej u chorego nadal występowało pełnoobjawowe pora-
żenie nerwu VII, którego czas trwania wynosił już łącz-
nie 6 tygodni. Ponadto w badaniu otoskopowym ucha 
lewego stwierdzono ropotok z opadnięciem tylnej ścia-
ny przewodu słuchowego zewnętrznego. Ze względu na 
całościowy obraz kliniczny i podejrzenie zapalenia ucha 
środkowego lewego z powikłaniem wewnątrzskronio-
wym zdecydowano o hospitalizacji w Klinice Otolaryn-

gologii i wykonaniu dodatkowych badań obrazowych, 
w tym tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczo-
ści (HRCT) piramidy kości skroniowej z kontrastem. 
W badaniu tym opisano destrukcję szczytu piramidy 
kości skroniowej na obszarze o średnicy około 20 mm. 
Rozległy naciek patologiczny przechodził przez ubytek 
kostny w dolnej ścianie na tkanki miękkie przy pod-
stawie czaszki – na obszarze 39 × 22 mm i wysokości  
23 mm. Naciek obejmował żyłę szyjną, lewą tętnicę 
szyjną wewnętrzną (LICA) oraz ich kanały w podstawie 
czaszki, wyrostek rylcowaty i mięśnie. W części noso-
wej i ustnej gardła po lewej wszczepiony był płat skórny 
(ryc. 3–5). W jednocześnie wykonanej TK głowy nie 
wykazano innych istotnych odchyleń poza ogniskami 
niedokrwiennymi do 7 mm stwierdzonymi w płatach 
czołowych. Po otrzymaniu powyższego wyniku zdecy-
dowano o konsultacji neurochirurgicznej odnośnie do 
możliwych dróg dostępu biopsyjnego do zmiany. Kon-
sultujący neurochirurg wykluczył dostęp przezklinowy 

Rycina 1. Podniebienie miękkie po stronie lewej zrekonstruowane za 
pomocą płata wolnego z przedramienia

Rycina 2. Porażenie nerwu twarzowego po stronie lewej, stopień V/VI wg 
House’a-Brackmanna
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lub drogę kraniotomii zaesowatej, zalecił przeprowadze-
nie dodatkowego badania MR z kontrastem i wówczas 
rozważenie dostępu przez ścianę gardła lub od strony 
wyrostka sutkowatego.

W badaniu MR opisano: w rzucie szczytu pirami-
dy lewej kości skroniowej widoczna była patologiczna 
masa sięgająca do podstawy czaszki, obejmująca duże 
naczynia szyjne, żyłę szyjną i tętnicę szyjną wewnętrz-
ną lewą, wyrostek rylcowaty oraz mięśnie na podstawie 

czaszki po stronie lewej. Naciek o wymiarach poprzecz-
nych 40 × 23 mm i wysokości 30 mm nie rozprzestrze-
niał się w obręb lewego środkowego dołu czaszki. 
Zmiana miała wysoki sygnał w obrazach DWI i niski 
na mapie ADC. Po dożylnym podaniu środka kontrasto-
wego masy te ulegały intensywnemu, niejednorodnemu, 
głównie brzeżnemu wzmocnieniu. Ponadto tylna ścia-
na gardła środkowego po stronie lewej była wyraźnie 
uwypuklona, co spowodowane było obecnością tkanki 
tłuszczowej po rekonstrukcji płatem. Wysokość płata 
wynosiła 61 mm, szerokość 30 mm, a wymiar przed-
nio-tylny do 32 mm. Stwierdzono, że implantowany 
płat zniekształcał i zwężał światło gardła. Węzły chłon-
ne były niepowiększone, komórki sutkowe po stronie 
lewej bezpowietrzne. Wykazano pogrubienie śluzówki 
komórek sutkowych po stronie prawej. 

Ostatecznie zdecydowano o wykonaniu biopsji gru-
boigłowej zmiany od strony części nosowej gardła z do-
stępu endoskopowego. W badaniu histopatologicznym 
pobranego wycinka opisano fragment błony śluzowej 
ogniskowo pokryty nabłonkiem gruczołowym z gęstym 
naciekiem zapalnym. Nie stwierdzono obecności komó-
rek nowotworowych. 

Omówienie
Wznowy nowotworów HNSCC to istotny problem 

laryngologiczny. Częstość ich występowania jest nie-
doszacowana i wiąże się z gorszym rokowaniem oraz 
mniejszą długością przeżycia po leczeniu zmiany pier-
wotnej [11]. Kolejnym ważnym zagadnieniem jest zja-
wisko mimikry objawów wznowy nowotworu. Rosną-
ce ognisko wtórne lub przetrwały guz resztkowy mogą 

Rycina 3. Badanie HRCT kości skroniowych, przekrój poprzeczny. 
Zaznaczona destrukcja szczytu piramidy lewej kości skroniowej

Rycina 4. Badanie TK głowy z kontrastem, przekrój strzałkowy. Zaznaczony 
naciek w okolicy podstawy czaszki

Rycina 5. Badanie TK głowy z kontrastem, przekrój poprzeczny. Zaznaczony 
naciek w okolicy podstawy czaszki



PostêPy w chirurgii g£owy i szyi 2/2022 45

imitować objawy innych chorób nienowotworowych, 
niejednokrotnie skutecznie opóźniając postawienie wła-
ściwej diagnozy.

Raica i wsp. opisali przypadek 56-letniego pacjenta, 
który zgłosił się z powodu przewlekłego bólu głowy. 
W badaniu przedmiotowym zwracały uwagę asymetria 
błony śluzowej części nosowej gardła oraz powiększone 
węzły chłonne szyjne. Biopsje tych okolic nie wyka-
zały obecności komórek nowotworowych. Dopiero pół 
roku później z uwagi na utrzymujące się dolegliwości 
oraz nowe objawy w postaci zaburzeń funkcji nerwu 
trójdzielnego i twarzowego, a także obraz przewlekłego 
zapalenia ucha środkowego prawego wykonano badanie 
TK głowy z kontrastem, w którym wykazano zmianę 
rozrostową w nosogardle o charakterze naciekającym 
na podstawę czaszki z przebiciem do pnia mózgu i na-
czyń kręgu tylnego mózgowia [12]. To jeden z wielu 
przykładów, w jaki sposób opSCC może przez długi 
czas być błędnie rozpoznawany jako inne, nienowo-
tworowe choroby laryngologiczne. Jest to szczególnie 
niekorzystne ze względu na fakt, że opSCC charakte-
ryzuje się znaczną zdolnością do regionalnego rozprze-
strzeniania się poprzez bezpośredni naciek, jak również 
poprzez naczynia limfatyczne, krwionośne czy inwazję 
wzdłuż nerwów [13]. W przypadku bardziej zaawan-
sowanych klinicznie zmian możliwe są również prze-
rzuty w odległych narządach. OpSCC charakteryzuje 
się ponadto wysokim prawdopodobieństwem wzno-
wy – w piśmiennictwie ryzyko nawrotu szacuje się na 
35–47% [14, 15]. W badaniu Wang i wsp., w kohorcie  
275 chorych z opSCC nawrót choroby (lokalny, regio-
nalny lub przerzuty odległe) wystąpił u niemal 33% 
chorych w czasie do 8 lat od leczenia i uzyskania remisji 
(średnio po 14 miesiącach). Rokowniczo niekorzystne 
w zakresie wystąpienia wznowy były takie cechy nowo-
tworu, jak: grading – zaawansowany stopień kliniczny 
T (w systemie TNM), staging - mniejszy stopień zróżni-
cowania nowotworu oraz stopień patomorfologicznego 
zaawansowania pN. Mniejszy odsetek nawrotu opSCC, 
niż ten opisywany w piśmiennictwie, autorzy badania 
wiążą z zastosowaniem uzupełniającej leczenie opera-
cyjne chemioradioterapii adiuwantowej [16]. Nawroty 
opSCC stanowią więc istotny problem w praktyce kli-
nicznej, który od prowadzącego lekarza wymaga duże-
go doświadczenia oraz czujności na najmniejsze dole-
gliwości zgłaszane przez chorego. Jest to szczególnie 
skomplikowane, ze względu na to, że zarówno leczenie 
operacyjne, jak i chemio- i radioterapia obarczone są 
wysokim ryzykiem wystąpienia działań niepożądanych, 
w tym późnych, które z czasem chory zacznie zgłaszać 
[17, 18].

W opisywanym przypadku liczne dolegliwości zgła-
szane przez chorego nie potwierdzały występowania 
wznowy, a jedynie wzbudzały podejrzenie, które wery-
fikowano w kolejno zlecanych badaniach obrazowych 
– TK, MR oraz PET-CT. Mimo że badanie MR jest me-

todą preferowaną w ocenie radiologicznej okolicy ustnej 
części gardła, nie należy zapominać, że stanowi ono 
badanie dodatkowe i powinno być uzupełnieniem dia-
gnostyki [19]. Warto również zaznaczyć, że porażenie 
nerwu twarzowego u chorego zostało błędnie rozpozna-
ne jako porażenie Bella, ponieważ jest to choroba idio-
patyczna, o nieznanej etiologii i choć jest najczęstszą 
przyczyną obwodowego porażenia nerwu twarzowego, 
to jest to rozpoznanie z wykluczenia [20]. U chorych 
obciążonych wywiadem nowotworowym okolicy głowy 
i szyi każde nowe porażenie nerwu twarzowego obligu-
je do kompleksowej diagnostyki w celu wykluczenia 
wznowy nowotworu [21, 22]. Opisywany chory z uwa-
gi na silne podejrzenie wznowy oraz prawidłowy wynik 
MR wykonanego 4 miesiące wcześniej został skierowa-
ny na PET-TK. Badanie to umożliwia zobrazowanie 
aktywności metabolicznej tkanek (zarówno zdrowych, 
jak i objętych procesem nowotworowym) po dożylnym 
zastosowaniu specjalnego znacznika na bazie glukozy, 
a następnie umiejscowienie widocznych nieprawidłowo-
ści na obrazie anatomicznym uzyskanym w badaniu TK 
[23]. Szczególną cechą badania PET-TK jest możliwość 
wykrycia zmian sugerujących wznowę wcześniej zdia-
gnozowanego nowotworu przy wysokim podejrzeniu 
klinicznym i braku odchyleń w badaniu przedmiotowym 
lub innych metodach obrazowych [24]. W badaniu prze-
prowadzonym przez Kim i wsp. u chorych operowanych 
z powodu HNSCC i będących pod stałą kontrolą przez 
44 miesiące po zakończeniu leczenia zastosowanie 
PET-TK pozwoliło stwierdzić wznowę nowotworu  
u 65 spośród 66 pacjentów (98,5%), u których nie wy-
kazano nieprawidłowości w badaniu przedmiotowym 
oraz endoskopowym [25]. Podobne, bardzo dobre rezul-
taty w wykorzystaniu badania PET-TK w nadzorze on-
kologicznym po przebytym leczeniu opisano dotychczas 
w kilku metaanalizach [26–28]. Istotnym ograniczeniem 
w wykorzystaniu PET-TK w ocenie wznowy jest czas, 
w którym można tę metodę zastosować. Aby wynik był 
w pełni miarodajny, badanie powinno zostać przepro-
wadzone minimum 12 tygodni po zakończeniu leczenia 
[29–32]. Powyższe informację potwierdzają, że postę-
powanie diagnostyczne podjęte przez lekarza prowadzą-
cego w stosunku do opisywanego przez nas pacjenta 
było całkowicie słuszne, jednak otrzymany wynik nie 
wykazał metabolicznych cech wznowy nowotworu. Ze 
względu na negatywną obserwację w kierunku wznowy 
w dwóch badaniach obrazowych i nuklearnych w czasie 
4 miesięcy utrzymujące się dolegliwości zgłaszane 
przez chorego oraz uszkodzenie błony bębenkowej ucha 
lewego w badaniu przedmiotowym wysnuto podejrzenie 
zapalenia ucha środkowego z powikłaniem wewnątrz-
czaszkowym w postaci utrzymującego się porażenia 
nerwu twarzowego. Ostatecznie w badaniu HRCT prze-
prowadzonym w trakcie hospitalizacji zobrazowano 
guza naciekającego w sposób destrukcyjny podstawę 
czaszki. Zastanawiający jest fakt, że tak rozległa zmiana 
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nie była widoczna w wykonanym miesiąc wcześniej ba-
daniu PET-TK, zważywszy na opisaną wyżej czułość 
badania w podobnych sytuacjach klinicznych. Stwier-
dzone tą metodą obrazowania zmiany znacznie częściej 
są fałszywie dodatnie z powodu zmian zapalnych, blizn 
lub też naturalnie wzmożonego metabolizmu niektórych 
tkanek, które mylnie rozpoznawane są jako tkanki no-
wotworowe. Z tego względu przed wykonaniem bada-
nia PET-TK tak ważne jest zachowanie odpowiedniego 
okna czasowego po leczeniu. Pozwala to uniknąć nie 
tylko błędnego rozpoznania wznowy, lecz przede 
wszystkim diagnostyki inwazyjnej, które takie rozpo-
znanie za sobą pociąga [24, 33, 34]. Wyniki fałszywie 
ujemne, podobnie jak w przypadku naszego pacjenta, 
opisywane są również w piśmiennictwie. Przyczyn tego 
stanu rzeczy upatruje się w kilku czynnikach – między 
innymi w bliskim położeniu tkanki nowotworu i aktyw-
nej metabolicznie prawidłowej tkanki, rozmiarze guza 
mniejszego od 3–5 mm, niskiej rozdzielczości aparatu 
TK, niskiej awidności tkanki nowotworu do glukozy lub 
rozległych ogniskach martwiczych w guzie [35]. 
HNSCC zazwyczaj nie są nowotworami o niskiej awid-
ności, jeśli nie ulegają rozpadowi, natomiast w badaniu 
HRCT nie opisano ognisk martwicy w guzie. Dyskusyj-
na jest kwestia ewentualnej rozdzielczości obrazowania 
tomografu, którym wykonano badanie PET-TK, oraz 
rozmiaru guza 4 tygodnie przed ostatnią hospitalizacją. 
Mało prawdopodobne jest, aby stwierdzony w HRCT 
guz o wymiarach 40 × 23 × 30 mm nie przekraczał  
5–10 mm w największym wymiarze miesiąc wcześniej. 
Jednak ze względu na opisywaną destrukcję kości pod-
stawy czaszki, nacieki obejmujące naczynia szyjne i ich 
otwory u podstawy czaszki oraz wyrostek rylcowaty, 
zastanawiające jest, czy zmiany te faktycznie nie były 
widoczne w badaniu PET-TK. Ewentualne niedopatrze-
nie zmian na wcześniejszym etapie mogło wynikać 
z różnic w możliwościach obrazowania. W trakcie ho-
spitalizacji zastosowany został HRCT w przeciwień-
stwie do klasycznego TK użytego do badania PET. Do-
datkowo przy badaniu HRCT zastosowano wzmocnienie 
środkiem kontrastowym. Ponieważ badanie PET-TK 
zostało wykonane poza naszą jednostką, nie mieliśmy 
wglądu w uzyskane obrazy. Pacjent dysponował jedynie 
wynikiem pisemnym, bez dokumentacji elektronicznej, 
w związku z czym nie mogliśmy przeprowadzić powtór-
nej analizy uzyskanych wówczas obrazów. Wydaje się 
jednak, że w przypadku opisywanego chorego kluczowa 
okazała się lokalizacja zmiany w obrębie piramidy kości 
skroniowej, tuż przy mózgowiu, o znacznej aktywności 
metabolicznej, przez co aktywność nowotworu mogła 
nie zostać właściwie dostrzeżona. Rozpoznanie dodat-
kowo utrudniał fakt, że piramida kości skroniowej 
i podstawa czaszki nie są typowymi lokalizacjami 
wznowy opSCC. Szacuje się, że u ponad połowy cho-
rych regionalne przerzuty objawiają się w postaci po-
większonych węzłów chłonnych, jednak u naszego pa-

cjenta nie było cech rozsiewu limfatycznego [36, 37]. 
W badaniu obrazowym nie wykazano, aby wznowa 
nowotworu miała połączenie z gardłem i jamą ustną, 
w związku z czym mało prawdopodobne jest, aby punk-
tem rozprzestrzeniania się była loża po pierwotnej ope-
racji. Można również wykluczyć maskowanie ogniska 
wznowy poprzez obecność wszczepionego płata 
z przedramienia. Ze względu na powyższe informacje 
oraz przebieg choroby u opisywanego pacjenta nie da 
się wykluczyć, że pierwotną drogą rozsiewu była droga 
nerwopochodna. W literaturze anglosaskiej zjawisko to, 
określane jako perineural invasion (PNI), oznacza po-
winowactwo niektórych typów nowotworów, w tym 
HNSCC, do włókien nerwowych i zdolność powolnego 
rozprzestrzeniania się komórek nowotworowych 
wzdłuż nerwów. Ta droga rozsiewu charakteryzuje się 
powolnym przebiegiem, a widoczna klinicznie wznowa 
może nastąpić długo po zakończeniu leczenia [38]. 
W zależności od źródła częstość występowania PNI 
w przebiegu HNSCC szacuje się na 7–50% [39]. W ba-
daniu Dundar i wsp. przejrzeli 90 przypadków nieczer-
niakowych nowotworów skóry, które naciekały podsta-
wę czaszki; 68 pacjentów (75%) w badaniu miało 
rozpoznanie SCC. Autorzy stwierdzili, że do nacieku 
podstawy czaszki w SCC najczęściej dochodzi drogą 
PNI, a zajętymi zwykle nerwami są nerw trójdzielny 
(V), w szczególności gałąź druga V2, oraz nerw twarzo-
wy (VII). Kiedy mikroskopowy naciek zaczyna obja-
wiać się kliniczne, chorzy najczęściej uskarżają się na 
dolegliwości związane z zajętymi nerwami, takimi jak 
zaburzenia czucia, dolegliwości bólowe, niedowład 
mięśni mimicznych lub żwaczy [40]. Te same objawy, 
o stopniowo postępującym charakterze, zgłaszał opisy-
wany chory wiele miesięcy przed rozpoznaniem guza 
naciekającego podstawę czaszki, co dodatkowo wydaje 
się wskazywać na wznowę raka na drodze rozsiewu ner-
wopochodnego. Z uwagi na bliskość krytycznych narzą-
dów, w przypadku nacieków podstawy czaszki, nadal 
bardzo dużym wyzwaniem klinicznym są diagnostyka 
oraz leczenie metodami chirurgicznymi, zarówno 
w sposób klasyczny, jak i endoskopowy [41]. Dostęp do 
tych zmian jest możliwy ze strony obszaru działania 
zarówno laryngologów, jak i neurochirurgów, a wybra-
nie optymalnej metody powinno być poprzedzone kon-
sylium po dokładnej ocenie badań obrazowych oraz 
anatomicznych możliwości dostępu. W przypadku 
przedstawionego pacjenta w ocenie konsultującego neu-
rochirurga jedyna możliwa droga dostępu w celu biopsji 
zmiany była przez gardło lub komórki sutkowe. Prze-
prowadzający zabieg laryngolog zdecydował się na 
biopsję gruboigłową pod kontrolą endoskopu ze wzglę-
du na duży rozmiar guza. Niestety pobrany materiał 
tkankowy nie zawierał komórek nowotworowych, co 
z uwagi na wysokie kliniczne podejrzenie wznowy 
może wskazywać na nieprawidłowe miejsce pobrania 
bioptatu. To pokazuje, że biopsje tak zlokalizowanych 
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zmian powinny być rutynowo przeprowadzane pod 
kontrolą neuronawigacji, gdyż jest to znacznie skutecz-
niejsza metoda pozyskania materiału histopatologiczne-
go [42]. Opisywany pacjent jest pod ścisłym nadzorem 
ambulatoryjnym i oczekuje na kolejną hospitalizację 
w celu powtórnej biopsji guza.

Podsumowując – warto podkreślić następujące ob-
serwacje dotyczące opisywanego przypadku. Badania 
obrazowe powinny być traktowane jako badania dodat-
kowe oraz prowadzone w różnych ośrodkach w myśl 
zasady kontroli krzyżowej (cross-checking), a radiolog 
je oceniający powinien mieć dostęp do cyfrowej wersji 
wszystkich poprzednich wyników, co umożliwia odpo-
wiednią analizę porównawczą w sytuacji występowa-
nia wątpliwości diagnostycznych. Istotne jest również 
edukowanie pacjentów odnośnie do wczesnego dostrze-
gania wszelkich niepokojących objawów, które mogą 
sugerować wznowę procesu nowotworowego. Każdy 
z takich objawów należy odnosić do możliwości jego 
związku z aktywnym procesem rozrostowym, ponie-
waż badania pokazują, że dokładna analiza zgłaszanych 
przez pacjenta objawów może poprawić rokowanie po-
przez szybszą i bardziej efektywną diagnostykę [43].
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