
Rak płuca znajduje się na pierwszym
miejscu wśród przyczyn zgonów z po-
wodu choroby nowotworowej u męż-
czyzn i na czwartym miejscu w przypad-
ku kobiet. Poza regionalnymi węzłami
chłonnymi najczęściej daje przerzuty
do płuc, opłucnej, wątroby i nadnerczy,
mózgu, kości, osierdzia i tkanki podskór-
nej. Odległe przerzuty o innej lokaliza-
cji stwierdza się niezmiernie rzadko.
W niniejszej pracy opisano przypadek
chorego z niedrobnokomórkowym ra-
kiem płuca, u którego wykonano plano-
wą lobektomię górną lewą, a następnie
z powodu perforacji jelita w 7. dobie
po lobektomii resekcję odcinkową jeli-
ta cienkiego. W wyciętym fragmencie
jelita stwierdzono odległy przerzut nie-
drobnokomórkowego raka płuca. Auto-
rzy zwracają uwagę na fakt, iż przerzu-
ty niedrobnokomórkowego raka płuca
mogą pojawić się również w nietypo-
wych miejscach organizmu, a konse-
kwencje ich zbyt późnego wykrycia mo-
gą być bardzo poważne. W świetle
opisanego przypadku należy zastano-
wić się nad koniecznością zastosowa-
nia możliwie jak najszerszej diagnosty-
ki u chorych z niedrobnokomórkowym
rakiem płuca.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rak płuca, odległe prze-
rzuty, perforacja jelita.
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Wstęp

Obecnie obserwuje się stały i systematyczny wzrost zachorowań na no-
wotwory, wśród których rak płuca znajduje się na pierwszym miejscu jako
przyczyna zgonów z powodu choroby nowotworowej u mężczyzn i na czwar-
tym miejscu w przypadku kobiet. Polska jest w czołówce krajów o najwięk-
szej zapadalności i umieralności na raka płuca. Rocznie rejestruje się ponad
20 tys. nowych chorych z tym rozpoznaniem [1]. W ciągu minionych 20 lat
liczba zgonów z powodu tego nowotworu wzrosła prawie 4-krotnie, a wyni-
ki leczenia są nadal niezadowalające – zaledwie ok. 12–13% chorych przeży-
wa 5 lub więcej lat [1, 2].

Rak wywodzący się z komórek pęcherzyków płucnych lub nabłonka oskrze-
li jest nowotworem złośliwym układu oddechowego. To jeden z niewielu no-
wotworów o znanej i udokumentowanej etiologii. Szacuje się, że w krajach
europejskich, w tym w Polsce, ponad 90% przypadków raka płuca u mężczyzn
jest przyczynowo związanych z paleniem tytoniu, a odsetek tytoniozależnych
zgonów z powodu raka płuca u kobiet w Polsce sięga 60% [3–5].

Odmienności biologiczne i różnice w przebiegu klinicznym są podstawą
podziału raków płuca na raki drobnokomórkowe, stanowiące ok. 20–30%
przypadków, oraz na raki niedrobnokomórkowe, występujące w 70–80% za-
chorowań na raka płuca [6]. Średnie przeżycie chorych z rozpoznanym i nie-
leczonym rakiem niedrobnokomórkowym waha się 6–12 mies., a w przypad-
ku raka drobnokomórkowego jest jeszcze krótsze i wynosi ok. 3 mies.

Postępowaniem z wyboru w przypadku raka niedrobnokomórkowego jest
leczenie operacyjne. Jednak zaledwie 25–40% chorych jest operowanych, po-
nieważ wielu z nich już w chwili ustalenia rozpoznania nie kwalifikuje się
do zabiegu operacyjnego ze względu na znaczne zaawansowanie choroby.

Rak płuca może się szerzyć miejscowo na struktury anatomiczne śródpier-
sia, opłucną, przeponę i ścianę klatki piersiowej, daje również przerzuty do od-
ległych narządów i węzłów chłonnych. Poza regionalnymi węzłami chłonny-
mi, przerzuty raka płuca najczęściej umiejscawiają się w opłucnej, płucach,
wątrobie, nadnerczach, mózgu, kościach, osierdziu i tkance podskórnej [2, 7].
Odległe przerzuty o innej lokalizacji stwierdza się niezmiernie rzadko [7–10].

Opis przypadku

Chory, lat 57, został przyjęty 12 lutego 2004 r. do Wielkopolskiego Cen-
trum Chorób Płuc i Gruźlicy w celu ustalenia rozpoznania i ewentualnego
leczenia stwierdzonej w badaniu radiologicznym zmiany w lewym płucu.
Od grudnia 2003 r. pacjenta diagnozowano z powodu utrzymującej się pod-
wyższonej temperatury ciała, kaszlu i krwioplucia. W ciągu 2 mies. trwania



choroby zaobserwowano również zmniejszenie masy ciała o ok. 5 kg. Sto-
sowana do chwili przyjęcia do szpitala antybiotykoterapia nie przyniosła
oczekiwanego efektu. Chory w wywiadzie poinformował o leczonej w 1982
r. gruźlicy płuc oraz przebytej w 1992 r. operacji, a następnie radioterapii
z powodu raka płaskonabłonkowego języka. Po wykonaniu tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej potwierdzono rozpoznanie ropnia płuca lewe-
go i zakwalifikowano chorego do leczenia operacyjnego. 2 marca 2004 r.
wykonano torakotomię, usuwając górny lewy płat wraz z uwidocznioną
w obrazie radiologicznym zmianą. W okresie okołooperacyjnym zastoso-
wano profilaktycznie leki przeciwprątkowe, z uwagi na przebyty w prze-
szłości proces swoisty. W bezpośrednim okresie po zabiegu operacyjnym
stan chorego nie budził zastrzeżeń. Usunięty miąższ płuca oraz węzły chłon-
ne zostały przekazane do badania histopatologicznego, którego wynik
brzmiał:

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 wymagał wykonania w try-

bie pilnym laparotomii z powodu objawów ostrego brzucha. Stwierdzono per-
forację jelita cienkiego oraz rozlane zapalenie otrzewnej. Po usunięciu uszko-
dzonego odcinka jelita wykonano zespolenie koniec do końca i założono
drenaż jamy otrzewnowej. Z przekazanego do badania materiału uzyskano
rozpoznanie histopatologiczne:

Infiltratio carcinomatosa parietis ilei.
Carcinoma solidum planoepitheliogenes metastaticum.
Obraz mikroskopowo odpowiada przerzutowi raka oskrzela.
Po zabiegu chory przebywał na oddziale intensywnej terapii. W kolejnych

dniach po operacji jego stan ogólny poprawiał się. Poza nudnościami nie zgła-
szał innych dolegliwości. Oddychał samodzielnie. Zanotowano epizod trze-
potania przedsionków, który ustąpił po podaniu leków. Poza tym czynność
serca była miarowa, nieznacznie przyspieszona ok. 110–120/min. Ciśnienie
tętnicze w granicach normy. Brzuch był wzdęty, perystaltyka słyszalna, pra-
widłowa. Dren umieszczony w jamie otrzewnej drenował niewielką ilość wy-
dzieliny. Diureza dobra, wspomagana podawanym dożylnie furosemidem.
Utrzymywał się stan podgorączkowy. W 8. dniu po laparotomii, po usunięciu
drenażu jamy brzusznej, pacjenta przeniesiono na oddział chirurgii w stanie
ogólnym wyrównanym. Po 3 dniach chorego przyjęto z powrotem na oddział
intensywnej terapii z objawami wstrząsu septycznego w przebiegu zapale-
nia otrzewnej. Przez ponownie wprowadzony dren do jamy otrzewnej dre-
nowała się treść jelitowa. Obserwowano zaburzenia świadomości GCS 7–8 p.,
przyspieszoną do 120 uderzeń/min czynność serca, niemierzalne ciśnienie
tętnicze. Mimo podejrzenia rozejścia się 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 przerzutów w obrębie nadnerczy i trzustki. W kolejnym dniu nastąpiło
zatrzymanie krążenia w obrazie asystolii. Nie podjęto czynności reanimacyj-
nych, stwierdzono zgon.

Podsumowanie

W przedstawionym opisie historii choroby spotkano rzadkie umiejscowie-
nie przerzutu raka niedrobnokomórkowego płuca [8, 9]. Odległy przerzut
w jelicie cienkim był przyczyną perforacji ściany jelita. Mimo interwencji chi-
rurgicznej, polegającej na resekcji odcinka jelita i jego zeszyciu, doszło do ro-
zejścia się zespolenia, rozwinięcia wstrząsu septycznego i w konsekwencji
do zgonu chorego.

Można rozważać, czy wcześniejsze wykrycie przerzutu w obrębie jelita
i zapobieżenie zapaleniu otrzewnej było możliwe. W chwili przyjęcia do szpi-

Lung cancer is the most common cau-
se of cancer mortality in men and the
fourth most common in women. The
most frequent location of distant meta-
stases are: the lung, pleura, liver, supra-
renal gland, brain, bones, pericardium
and subcutaneous tissue. Others loca-
tions of distant metastases are very ra-
re. This case report presents a patient
with non-small cell lung cancer who
successfully underwent upper left lo-
bectomy and who on post-operation
day 7 required partial resection of the
small bowel secondary to perforation.
This perforation was caused by a meta-
stasis of non-small cell lung cancer. Our
paper confirms the fact that distant me-
tastases of non-small cell lung cancer
also occurs in atypical places. The late
detection of these metastases can cau-
se significant problems. In the light of
this case report we want to suggest that
an extended diagnostic regimen should
be done in all patients with non-small
cell lung cancer before the surgical ope-
ration. 

KKeeyy  wwoorrddss::  lung cancer, metastases,
perforation of small bowel.
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tala dominowały objawy ze strony układu oddechowego,
takie jak kaszel, krwioplucie oraz stan podgorączkowy. Pa-
cjent nie demonstrował dolegliwości ze strony jamy
brzusznej.

Do perforacji jelita najczęściej dochodzi z powodu jego
uwięźnięcia i niedrożności, zatoru tętnicy krezkowej lub
z powodu obecności w jelicie ciała obcego. W takich przy-
padkach objawy kliniczne, poprzedzające perforację, by-
wają manifestowane bardzo wyraźnie, co pozwala w wie-
lu przypadkach na odpowiednio wczesną interwencję
chirurgiczną. W pośmiertnych badaniach stwierdza się
przerzuty raka płuc do jelit, jednak perforacja jelita z po-
wodu przerzutu zdarza się wyjątkowo rzadko [11]. W opi-
sywanym przypadku objawy ze strony jamy brzusznej po-
jawiły się nagle i mimo bezzwłocznie wykonanej
laparotomii nie udało się zapobiec postępowi zapalenia
otrzewnej i rozwinięciu wstrząsu septycznego, w wyniku
których chory zmarł.

Przedstawiony przypadek zwraca uwagę na fakt, iż prze-
rzuty niedrobnokomórkowego raka płuca mogą pojawić się
również w nietypowych miejscach organizmu, a konsekwen-
cje ich zbyt późnego wykrycia mogą być bardzo poważne
[7, 10]. W przypadku chorych z rozpoznanym niedrobnoko-
mórkowym rakiem płuca warto zastanowić się nad posze-
rzoną diagnostyką. Wykonanie tomografii emisyjnej całego
ciała, badania mającego znaczną przewagę nad klasyczną
tomografią komputerową, może umożliwić wcześniejsze wy-
krycie nieoczekiwanych lokalizacji przerzutów [1, 2, 12].
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