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Kazuistyka

Gruczolakorak pluca z przerzutami
do przysadki mozgowej i obu nadnerczy

Adenocarcinoma of the lung with metastases
to pituitary gland and both adrenals.
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Summary: A case of lung adenocarcinoma with metastases in both adrenals and pituitary gland in 52-year old
patient is presented. Adrenal glands metastases were diagnosed on a base of CT scans. Pituitary metastases caused
gradual loss of vision. MR imaging showed a lesion in the sella and suprasellar areas and sugested meningioma.
Right frontal craniotomy with the partial removal of the tumor was performed. Three days later the patient died.

Histopathological results of the pituitary masses revealed adenocarcinoma.
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Wstep

Czestosci wystepowania przerzutow raka pluca
w poszczegolnych narzadach przedstawiaja sig na-
stepujaco: kosci 25%, osrodkowy uktad nerwowy
20%, serce i osierdzie 20%, optucna 8-15%, nad-
nercza 2-22% i watroba 1-35%. Przerzuty raka ptu-
ca do nerki, przewodu pokarmowego czy przysadki
mozgowej sa rozpoznawane znacznie rzadziej za
zycia pacjenta. Zazwyczaj wykrywa si¢ je podczas
sekcji zwlok (13).

Ponizej przedstawiamy przypadek raka pluca
z dominujacymi objawami ze strony osrodkowego
uktadu nerwowego spowodowanymi przez przerzut
do przysadki.

Opis przypadku

52 — letni chory przyjety zostat do Kliniki Ftyzjo-
pneumonologii w styczniu 2003r. w stanie 0goélnym
srednim, z powodu wystepujacych od potowy
wrzesnia ubieglego roku: dusznosci wysitkowej
i catodziennego kaszlu z wykrztuszaniem $luzowej
plwociny. W okresie tym pacjent stracit ok. 11 kg
masy ciata. Od poczatku listopada 2002r. stopniowo
postgpowata utrata wzroku, szczegdlnie szybka oka
prawego. Dotychczas pacjent nie chorowat, palit
przez ostatnich 30 lat §rednio 30 papieroséw dzien-
nie. Przy przyjeciu w badaniu przedmiotowym
stwierdzono znaczne wyniszczenie, stlumienie
odglosu opukowego i1 ostabienie szmeru pegche-
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rzykowego nad lewym dolnym polem phlucnym.
W badaniach krwi wykazano niewielka leukocyto-
zg 11,4 G/11 przyspieszony OB rowny 130 mm po
1 godzinie. Stezenie antygenu rakowoptodowego
(CEA) wynosito 7,9 ng/ml (norma <3 ng/ml),
a stezenie alfafetoproteiny (AFP) 3,80 ng/ml (nor-
ma <20 ng/ml). Stezenie kortyzonu bylo prawidto-
we zarowno o godz. 8.00 jak i o godz. 18.00. Ba-
danie spirometryczne wykazato obturacj¢ oskrzeli
matego stopnia, gazometria krwi wtosniczkowej
byla prawidtowa. Standardowe radiogramy klatki
piersiowej wykazaly guzowato poszerzony cien
lewej wngki. Pola ptucne byly bez zmian ognisko-
wych. Tomografia komputerowa (TK) klatki pier-
siowej wykazata powigkszone wezly chtonne okna
aortalno-ptucnego, przedtchawicze, lewej wneki
i$rodpiersia tylnego do 30 mm. Ponizej rozdwojenia
tchawicy stwierdzono guzowata masg¢ o wymiarach
48x30 mm. W segmencie 9 lewego ptuca ujawniono
nieregularne pasmowate zaggszczenie laczace sig
z wneka o wymiarach 47x15 mm (Ryc.1). Badanie
przy pomocy rezonansu magnetycznego (MR) gto-
wy wykonane w obrazach T2- i T1- zaleznych wy-
kazalo obecnos¢ policyklicznego guza wewnatrz-
inadsiodlowego o wymiarach 30x25 mm ulegajace-
go silnemu wzmocnieniu kontrastowemu. Guz uci-
skat 1 unosit skrzyzowanie wzrokowe. Prawidlowy
miazsz przysadki mozgowej byl niewidoczny. Sy-
gnat i stopien wzmocnienia kontrastowego guza od-
powiadat oponiakowi. (ryc.2a i b) Poza tym zmian
ogniskowych wewnatrzczaszkowo nie stwierdzono.

23


https://core.ac.uk/display/268459003?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Piorunek T. i wsp.

Ryc. 1. TK klatki piersiowej. Powigkszone wezty chtonne
w lewej wngce. W segmencie 9 lewego ptuca niere-
gularne zaggszczenie taczace sig z wneka.
Fig. 1 Chest CT scan: Lymph nodes enlargement of left
hilum. Irregular consolidation in 9 segment of the
left lung extending with hilum.
Ryc.2. MR glowy w sekwencji SE T1. Duzy policykliczny guz przysadki mézgowej uciskajacy skrzyzowanie wzrokowe,
ulegajacy silnemu wzmocnieniu kontrastowemu.
a) przekroj strzatkowy. b) przekroj czolowy
Fig. 2. Brain MRI. A large tumor of pituitary gland pressing visual crossing.
a) lateral section b) frontal section
a) b)

Badanie USG jamy brzusznej wykazato w okolicy
prawego nadnercza dobrze ograniczong zmiang o
echogennosci kory nerki, o najwigkszym wymiarze
38 mm. TK jamy brzusznej ujawnita guzowate po-
wigkszenie prawego nadnercza o wymiarach 26x22
mm i gestosci tkanek migkkich ulegajace inten-
sywnemu wzmocnieniu kontrastowemu. W lewym
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nadnerczu obecny byt guzek wielkosci 18x18 mm
o takim samym charakterze. Obraz TK przemawiat
za procesem przerzutowym do nadnerczy. (Ryc.3)
Bronchofiberoskopia nie wykazata zmian anato-
micznych w drzewie oskrzelowym. Wykonano
$lepa biopsje kleszczykowa przezoskrzelowa przez
oskrzele segmentu 9.
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Ryc. 3. TK jamy brzusznej. Guzowate powigkszenie prawe-
go nadnercza, ulegajace intensywnemu wzmocnieniu
kontrastowemu. W lewym nadnerczu obecny guzek o
takim samym charakterze — przerzuty do nadnerczy.

Fig.3.  Abdominal CT scan. Tumor of the right adrenal.

In the left adrenal similar nodule is visible
metastases.

Badaniem histopatologicznym bioptatow uzyska-
no rozpoznanie gruczolakoraka. W poptuczynach
oskrzelowych wykazano obecno$¢ bakterii Strep-
tococcus viridans (+), nie stwierdzono komorek
nowotworowych i1 grzybow. Badanie okulistyczne
wykazato widzenie oka prawego 1/50, a oka lewego
1/20. Tarcza nerwu wzrokowego od strony skroni
byla blada, o wyraznych granicach. Stwierdzono
czg$ciowy zanik prawego nerwu wzrokowego.

W wyniku przeprowadzonej konsultacji neu-
rochirurgicznej chory zostat zakwalifikowany do
leczenia operacyjnego guza przysadki mézgowe;.
Poniewaz charakter guza okreslony w badaniu MR
glowy nie stanowit zagrozenia dla zycia chorego,
postanowiono podac¢ przed zabiegiem chirurgicz-
nym 2 kursy chemioterapii (cysplatyna, mitomy-
cyna, winblastyna). W wyniku podjetego leczenia
cytostatykami uzyskano cze$ciowa remisje guza
pluca i wyrazne zmniejszenie zmian weztowych
w lewej wnece). Nie stwierdzono istotnych roéznic
w obrazie USG narzadow jamy brzusznej. Uzyska-
no popraw¢ widzenia oka lewego, potwierdzona ba-
daniem okulistycznym. Pacjent byl ponownie kon-
sultowany przez neurochirurga i decyzja o leczeniu
operacyjnym zostala podtrzymana. Nie wykonano
po raz drugi badania obrazowego mozgowia. Zapla-
nowano kontynuowanie chemioterapii po przepro-
wadzeniu operacji przysadki.

Chorego przekazano do Kliniki Neurochirur-
gii A M. w Poznaniu, gdzie w dniu 03.03.2003r.
wykonano kraniotomig¢ czolowa prawostronng
z czg$ciowym usunigciem guza, ktory makrosko-
powo mial wyglad oponiaka. Jednak badaniem
histopatologicznym rozpoznano przerzut gruczola-
koraka do przysadki. Po zabiegu chory nie odzyskat
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Przerzuty do przysadki w raku ptuca

przytomnosci, jego stan byl cigzki, jednorazowo
mial miejsce napad padaczki. W dniu 04.03.2003
pacjent odzyskat przytomno$¢, otwierat spontanicz-
nie oczy. Nastgpnego dnia stan chorego nie uleglt
istotnej zmianie. W dniu 06.03.2003r. stwierdzono
ostabienie szmeru pgcherzykowego i stlumienie
odglosu opukowego nad prawym srodkowym
i dolnym polem ptucnym. Badanie RTG klatki
piersiowej w pozycji siedzacej wykazalo obecnos¢
ptynu w prawej jamie optucnowej do wysokosci
6 zebra. Zabiegiem pleurocentezy usunig¢to 1000ml
krwistego ptynu. Ptyn miat charakter wysigku, nie
stwierdzono w nim bakterii i komoérek nowotworo-
wych. Wykonane w dniu nastgpnym zdjgcie klatki
piersiowej wykazalo zmiany niedomowo-zapalne
w prawym dolnym polu plucnym i obecno$¢ pty-
nu w prawym zachylku przeponowo-zebrowym.
Tego samego dnia w godzinach popoludniowych
stan kliniczny chorego znacznie si¢ pogorszyt
i 0 godz. 17.55 stwierdzono zgon. Za przyczyng
zgonu uznano niewydolno$¢ podwzgoérza manife-
stujaca si¢ rozkojarzeniem wegetatywnym. Odsta-
piono od badania autopsyjnego.

Dyskusja

Opisywany pacjent prezentowatl wspdlistnienie
przerzutoéw raka pluca do obu nadnerczy i przysad-
ki mozgowe;j.

W  przedstawianym przypadku przerzuty do
nadnerczy nie powodowaty zadnych objawow kli-
nicznych, a rozpoznanie postawiono na podstawie
obrazu TK. Silvestri G.A. 1 wsp. stosujac TK, oce-
nili czesto$¢ wystgpowania przerzutéw raka pluca
w nadnerczach na 12,7% (12). Whittlesey D. i wsp.
—na 3,2% (w grupie chorych na niedrobnokomor-
kowego raka ptuca) (15), a Salvatierra A. i wsp. na
7,5% w podobnej grupie chorych (10). Najczesciej
zmiany te sa bezobjawowe, a rozpoznanie ustalane
jest na podstawie TK jamy brzusznej, ktorej czutosé
W rozpoznawaniu przerzutow do nadnerczy ocenia-
na jest na 41-90%. Wyniki falszywie negatywne sa
skutkiem mikroskopowej inwazji gruczotu przez
guz, bez wigkszych zmian strukturalnych (12).

Czestos¢ wystepowania przerzutOw nowotworo-
wych do przysadki mézgowej ze ztosliwych guzéw
pozaczaszkowych oceniana jest wedlug réznych
autorow na 4,2% (4) i 3,5% (11). Dominujg prze-
rzuty raka piersi, ktorych czestos¢ wystepowania
zostala oceniona przez Schraiber’a i wsp. na 12,5%,
a przez innych autoréw na 21,4% (4,11). Grabow
i wsp. okreslili czgstos¢ wystgpowania przerzutow
raka ptuca w przysadce na 5,9%. W przysadce mo-
zgowe] stwierdzane sa zwlaszcza przerzuty raka
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drobnokomoérkowego (1) oraz gruczolakoraka (2).
Znacznie rzadziej opisywane sg przerzuty innych
nowotworéw zto§liwych (gruczotlu krokowego,
watroby, nerki czy okreznicy) (8).

Guz przysadki u prezentowanego pacjenta
powodowat stopniowa utrat¢ wzroku. Utratg masy
ciala faczono z postgpem choroby nowotworowe;.
Poczatkowo u w/w pacjenta nie podejrzewano prze-
rzutéw w przysadce mozgowej. Najczesciej prze-
rzuty do przysadki rozpoznawane sa podczas sekcji
zwlok lub w wyniku badania histopatologicznego
materialu uzyskanego w czasie zabiegu usunigcia
guza przysadki. Spowodowane jest to faktem,
iz wigkszo$¢ przerzutdow nowotworowych w przy-
sadce nie wywotuje zadnych objawow. Wg Teears’a
i Silvermana tylko 6,8% pacjentdw z rozpoznanymi
podczas sekcji zwlok przerzutami do przysadki
mialo jakiekolwiek objawy (14). Natomiast Max
i wsp. ocenili czgstos¢ objawowych przerzutow
w przysadce na 16% (7). Kolejna przyczyna braku
rozpoznania jest fakt, ze u pacjentéw nowotworo-
wych objawy przerzutow w przysadce moézgowej
(ostabienie, tatwa meczliwos$¢, apatia, brak taknie-
nia, utrata masy ciala) sa czgsto maskowane przez
zty stan og6lny chorego lub przerzuty w osrodko-
wym uktadzie nerwowym (OUN) (8). Oprocz w/w
objawdw ogoélnych przerzuty do przysadki moézgo-
wej najczesciej objawiaja si¢ w postaci moczowki
prostej, bolu glowy (szczegdlnie pozagatkowego),
ubytkow w polu widzenia czy oftalmoplegii (1,8).
Szybkie narastanie jednego lub kilku w/w objawow
powinno nasuna¢ podejrzenie zmiany zlosliwe;.
Wywiad nowotworowy nie jest konieczny.

Opisywane sa przypadki, kiedy objawy przerzu-
tow w przysadce moézgowej byly pierwszymi obja-
wami choroby nowotworowej (9).

Diagnostyka przerzutow do przysadki moézgo-
wej opiera si¢ na badaniach obrazowych oraz
endokrynologicznych. Wykonywane sa zdjecia
rentgenowskie siodta tureckiego, TK lub MR OUN.
Angiografia naczyn mozgowych wykonywana jest
rzadko. Zdjecia rentgenowskie siodla tureckiego
wykazuja zazwyczaj uszkodzenie, powigksze-
nie, znieksztalcenie siodla lub nieprawidtowosci
w zakresie zatoki klinowej. Badania TK i MR po-
zwalaja na oceng charakteru tkanki nowotworowe;j,
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jej unaczynienia oraz ztosliwosci. Obraz radiolo-
giczny nie jest patognomiczny dla zmian ztosli-
wych, poniewaz gruczolaki przysadki rowniez moga
wykazywa¢ inwazje okolicznych struktur. Oponiak
ze wzgledu na czesciowe lub catkowite zwapnienie
daje obraz jednolitego hiperdensyjnego ogniska,
lecz wystepuje takze jako czgsciowo lub catkowi-
cie izodensyjny. Po podaniu $rodka kontrastowego
ulega silnemu wzmocnieniu. Makrogruczolak (>1
cm) w MR jest zwykle izodensyjny i dobrze odgra-
niczony od sasiednich struktur. Po podaniu srodka
kontrastowego wzmacnia si¢ jednorodnie. Obraz
przerzutu nowotworowego w przysadce mozgowe;j
w badaniu MR jest zroznicowany. Zalezy od budo-
wy komdrkowej, stopnia unaczynienia, obecnosci
i rozleglosci zmian martwiczych i krwotocznych.
Typowe dla przerzutu jest wyraznie zaznaczona
strefa obrzgku i efekt masy (3). U opisywanego
pacjenta zaburzenia widzenia byly przyczyna wy-
konania badania MR glowy, w wyniku ktorego
wysuni¢to podejrzenie oponiaka.

Objawy endokrynologiczne obejmuja niedo-
czynnos$¢ przedniego lub tylnego ptata przysadki,
czasem panhipopituitaryzm (5,6).

W leczeniu przerzutow do przysadki moézgowe;j
stosowana jest radioterapia oraz zabiegi operacyjne
(z dostepu przez zatoke klinowa lub klasyczna kra-
niotomia). Zadna z w/w metod nie wptywa na czas
przezycia chorych, celem leczenia jest redukcja
objawow. Wskazaniem do zabiegu operacyjnego
sa guzy objawowe, szczegdlnie wywotujace bol lub
ubytek w polu widzenia, a takze zmiany z niepew-
nym rozpoznaniem (8). Wskazaniem do wykonania
zabiegu neurochirurgicznego w przedstawionym
przypadku byly zaburzenia widzenia spowodowane
guzem przysadki. Makroskopowo podczas zabie-
gu guz przypominal oponiaka. Dopiero badanie
histopatologiczne materiatu uzyskanego podczas
operacji pozwolilo na postawienie ostatecznego
rozpoznania przerzutu gruczolakoraka w przysadce
mozgowej o pierwotnej lokalizacji ptucnej. Wnio-
ski: W przypadku wspotwystepowania raka ptuca
i zmiany w przysadce moézgowej najbardziej
prawdopodobne jest, ze zmiana w przysadce jest
przerzut nowotworowy. W diagnostyce réznicowe;j
nalezy uwzgledni¢ oponiaka i gruczolaka.
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