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Streszczenie

Rak ptaskonabtonkowy (SCC) to najczestsze rozpoznanie histopatologiczne sposrod
wszystkich nowotworow ztosliwych w obrebie glowy oraz szyi. Moze rozwijac sig na podtozu
metaplazji komdrek nabtonka ptaskiego btony sluzowej lub skory. Z uwagi na szerokie spek-
trum niecharakterystycznych objawow na poczqtku choroby rak bocznej sciany gardta w cze-
sci nosowej i ustnej bywa diagnozowany w zaawansowanym stadium. Leczenie zaawansowa-
nego lokalnie raka opiera si¢ gtownie na leczeniu chirurgicznym w potqczeniu z nastepczq
chemio- oraz radioterapiq. Nawroty choroby, pomimo radykalnej i skutecznej terapii ogniska
pierwotnego, nie sq rzadkosciq. Stopieri podobieristwa objawdow, ktdre mogq sugerowac za-
réwno nawrdt choroby, jak i powiktanie po pierwotnym leczeniu, blizny i radionekreze, jest
istotnym problemem klinicznym, a diagnostyka roznicowa stanowi wyzwanie podczas kontroli.

Prezentujemy przypadek 66-letniego pacjenta, u ktorego zaistnialty uzasadnione wqtpli-
wosci w zakresie roznicowania miedzy wznowg SCC bocznej Sciany gardta i przestrzeni przy-
gardtowej a wewnqtrzskroniowym powiktaniem zapalenia ucha srodkowego objawiajgcym
sig porazeniem nerwu twarzowego.

Stowa kluczowe: rak ptaskonabtonkowy gtowy i szyi, wznowa raka, porazenie nerwu
twarzowego, diagnostyka roznicowa, powiktanie 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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(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2022; 2: 41-48)

Wprowadzenie

Rak ptaskonabtonkowy (squamous cell carcinoma
— SCC) jest nowotworem ztosliwym narzadéw, ktére
prawidiowo wyscietane sg nablonkiem zawierajgcym
komorki kolczyste [1]. Wigkszos¢ przypadkéw SCC to
raki skory (skin SCC — sSCC) oraz glowy i szyi (head
and neck SCC — HNSCC). HNSCC stanowi 90% nowo-
tworéw zlosliwych tej okolicy [2]. Szczegdlnym pro-
blemem klinicznym jest HNSCC ustnej czesci gardta
(oropharyngeal SCC— opSCC), tj. HNSCC obejmujacy
nasade i tylng czg$¢ trzonu jezyka, migdatki podniebien-
ne, podniebienie migkkie oraz tylng i boczne sciany gar-
dta srodkowego [3]. W ostatnich latach zauwazalny jest
wzrost zachorowar na opSCC, szczegdlnie u mtodych
dorostych [4]. Zaleznos¢ t¢ thumaczy si¢ zmiang zacho-
wan seksualnych i zwigkszong liczbg infekcji okolicy
oralnej wirusem brodawczaka ludzkiego (human pa-
pilloma virus — HPV) [5]. Liczne badania wykazaty
istotny wptyw infekcji onkogennymi serotypami HPV
na rozwdj rakéw jamy ustnej i gardta, w tym opSCC
[6-8]. Szacuje sig, ze 5-letnie przezycia wynosza 75%
w przypadku wczesnie wykrytych HNSCC, jednak ze
wzgledu na objawy, ktére czgsto postrzegane sg przez
pacjentéw jako btahe, np. chrypka lub przebarwienie
btony sluzowej jamy ustnej, diagnostyka jest opdznio-
na, a nowotwor rozpoznawany jest w wyzszym stopniu
zaawansowania, co pogarsza rokowanie [9, 10]. Istotny
problem kliniczny stanowig réwniez wlasciwy nadzor
po leczeniu i diagnostyka nawrotéw SCC.

W niniejszym artykule przedstawiamy przypadek
66-letniego pacjenta, u ktérego zaistnialty uzasadnione
watpliwosci w zakresie réznicowania miedzy wznowg
opSCC a wewnatrzskroniowym powiklaniem zapalenia
ucha srodkowego w postaci porazenia nerwu twarzo-
wego.

Opis przypadkv

Mezczyzna 66-letni zostat przyjety do Kliniki La-
ryngologii po skierowaniu z poradni laryngologicznej
z rozpoznaniem obwodowego porazenia nerwu twarzo-
wego lewego utrzymujacego si¢ od 6 tygodni. Chory
obcigzony wywiadem onkologicznym: w paZzdzierniku
2019 roku byt operowany w innym osrodku z powo-
du guza migdaltka podniebiennego lewego obejmuja-
cego jezyczek oraz podniebienie migkkie. W badaniu
tomografii komputerowej (TK) szyi wykonanym przed
operacja opisano: w prawej okolicy szczgkowej pod
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skérg widoczne hipodensyjne 8-milimetrowe ognisko;
$linianki podzuchwowe i przyuszne niepowigkszone,
jednorodne; obkurczony zachylek gruszkowaty lewy
z pogrubieniem $ciany i wzmocnieniem kontrastowym
8 x 7 mm — zmiana o charakterze nowotworowym lub
zapalnym do réznicowania w MRI; elementy gardta
dolnego po stronie prawej oraz krtain w obrazie TK
bez zmian; wezty chionne nieliczne, niepowigkszone,
do 7 mm w osi krétkiej, wigcej po stronie lewej; tarczy-
ca niepowigkszona, jednorodna.

W trakcie wykonanego podczas pierwszego zabiegu
srédoperacyjnego badania histopatologicznego stwier-
dzono komoérki rakowe i zdecydowano o poszerzeniu
resekcji o podniebienie oraz tuk podniebienno-gardto-
wy. Podczas operacji operator podat w watpliwos¢ od-
powiedni margines chirurgiczny na tylnej scianie gar-
dta. Uzyskany material przestano na rutynowe badanie
histopatologiczne — wynik badania potwierdzit rozpo-
znanie raka ptaskonabtonkowego G2 pT2 z naciekiem
w linii cigcia chirurgicznego, klinicznie oceniono sto-
pien zaawansowania na TANOMO.

W grudniu 2019 roku w Klinice Otolaryngologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przeprowadzo-
no ponowng operacj¢ lozy migdatka. Nastepnie zasto-
sowano chemioradioterapi¢ adiuwantowg w okresie od
lutego do kwietnia 2020 roku. W tym czasie chory byt
pod opiekg poradni laryngologicznej. Z uwagi na reduk-
cj¢ masy ciala w przebiegu utrzymujacej si¢ dysfagii
i odynofagii w czerwcu 2020 roku choremu zalozono
przezskérng endoskopowg gastrostomi¢ (PEG). Mez-
czyzna byt konsultowany stomatologicznie ze wzgledu
na ubytek podniebienia migkkiego — stwierdzono brak
mozliwosci protezowania podniebienia wraz z jezycz-
kiem z powodu zmian o charakterze martwiczym oraz
zbliznowacenia na tylnej i bocznej scianie gardta po
stronie lewej. We wrzesniu 2020 roku chory przeszedt
operacj¢ rekonstrukcyjng gardta sSrodkowego przy uzy-
ciu ptata wolnego z przedramienia (ryc. 1); wykonano
woéwczas rowniez tracheotomi¢ dolng. Okres poopera-
cyjny powiklany byt niedokrwistoscig, choremu prze-
toczono 4 jednostki koncentratu krwinek czerwonych.
Dalszy okres pooperacyjny przebiegat bez powiktar,
pacjent zostal wypisany do domu z zaleceniem regular-
nych wizyt kontrolnych.

W czerwcu 2021 roku wykonano kontrolng TK; nie
stwierdzono cech wznowy miejscowej. Podczas wizyty
w lipcu 2021 roku pacjent zgtosil uczucie pieczenia le-
wej strony jezyka, bez towarzyszacych zmian w badaniu
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przedmiotowym. W okresie sierpieii—paZzdziernik chore-
go hospitalizowano dwukrotnie w celu dekaniulacji oraz
opracowania przetoki tchawiczo-skérnej. W tym czasie
podczas kontroli w poradni przyklinicznej pacjent po
raz pierwszy przedstawil problemy otologiczne: niedo-
stuch oraz bdl ucha lewego. W badaniu otoskopowym
w uchu lewym stwierdzono obrzgk przewodu stuchowe-
go zewnetrznego oraz przekrwienie i uwypuklenie bto-
ny begbenkowej. Podczas kolejnych wizyt chory zglaszat
réwniez parestezje oraz dolegliwosci bélowe lewej po-
towy twarzy, w badaniu przedmiotowym widoczny byt
jej niewielki obrzgk. W grudniu 2021 roku u chorego
wykonano badanie rezonansem magnetycznym (MR)
gardla i przestrzeni przygardiowej z kontrastem. Stwier-
dzono wéwczas wyraZznie uwypuklong tylng sciane
gardta sSrodkowego po stronie lewej, co jest spowodo-
wane duzg iloscig tkanki tluszczowej za tylng i boczng
lewg $ciang czgsci ustnej gardla (stan po rekonstrukcji
podniebienia migkkiego). Zarysy $cian czgsci ustnej
gardla byly gladkie, nie wykazano objawéw wznowy
procesu rozrostowego. Obustronnie w przestrzeniach
przygardtowych nie bylo zmian naciekowych. Jezyk
mial prawidlowg morfologi¢ w MR. W sekwencji STIR
w tkankach migkkich szyi obustronnie nie stwierdzono
powiekszonych weztéw chtonnych ani weztéw podej-
rzanych o meta. Wykazano brak objawéw wznowy pro-
cesu rozrostowego.

W potowie kwietnia 2022 roku pacjent zgtosit si¢ na
wizyte w poradni z objawami obwodowego porazenia
nerwu twarzowego po stronie lewej, utrzymujacymi si¢
od 2 tygodni. Mezczyzna byt konsultowany wczesniej
w rejonowej poradni laryngologicznej, gdzie ustalono
rozpoznanie porazenia Bella. Stopieni porazenia nerwu
twarzowego okreslono 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 prawidlowy wynik wczesniej wyko-
nanego badania MR konsultujacy lekarz zdecydowat
o koniecznosci wykonania badania pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej w polaczeniu z TK (PET-TK). Opisano
w nim: mézg o symetrycznym, réwnomiernym metabo-
lizmie 18F-FDG, bez zmian ogniskowych; bez ognisk
zwigkszonego wychwytu 18F-FDG w lozy; fizjologicz-
ny wychwyt 18F-FDG w pozostatych narzadach i tkan-
kach glowy i szyi; wezty chlonne szyjne i nadoboj-
czykowe niepowigkszone, nieaktywne metabolicznie.
Nie stwierdzono jednoznacznych metabolicznych cech
wznowy albo przerzutéw. Na kolejnej wizycie kontrol-
nej u chorego nadal wystgpowalo petnoobjawowe pora-
zenie nerwu VII, ktérego czas trwania wynosit juz tacz-
nie 6 tygodni. Ponadto w badaniu otoskopowym ucha
lewego stwierdzono ropotok z opadnigciem tylnej scia-
ny przewodu stuchowego zewngtrznego. Ze wzgledu na
calosciowy obraz kliniczny i podejrzenie zapalenia ucha
srodkowego lewego z powiktaniem wewnatrzskronio-
wym zdecydowano o hospitalizacji w Klinice Otolaryn-
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Rycina 1. Podniebienie migkkie po stronie lewej zrekonstruowane za
pomocq ptata wolnego z przedramienia

Rycina 2. Poraienie nerwu twarzowego po stronie lewej, stopier V/VI wg
House’a-Brackmanna

gologii i wykonaniu dodatkowych badan obrazowych,
w tym tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczo-
$ci (HRCT) piramidy kosci skroniowej z kontrastem.
W badaniu tym opisano destrukcj¢ szczytu piramidy
kosci skroniowej na obszarze o srednicy okoto 20 mm.
Rozlegly naciek patologiczny przechodzit przez ubytek
kostny w dolnej Scianie na tkanki migkkie przy pod-
stawie czaszki — na obszarze 39 x 22 mm i wysokosci
23 mm. Naciek obejmowal zyte szyjna, lewg tetnice
szyjng wewnetrzng (LICA) oraz ich kanaly w podstawie
czaszki, wyrostek rylcowaty i mig$nie. W czgsci noso-
wej 1 ustnej gardta po lewej wszczepiony byt ptat skérny
(ryc. 3-5). W jednoczesnie wykonanej TK glowy nie
wykazano innych istotnych odchylen poza ogniskami
niedokrwiennymi do 7 mm stwierdzonymi w ptatach
czolowych. Po otrzymaniu powyzszego wyniku zdecy-
dowano o konsultacji neurochirurgicznej odnosnie do
mozliwych drég dostgpu biopsyjnego do zmiany. Kon-
sultujacy neurochirurg wykluczyt dostep przezklinowy
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Rycina 3. Badanie HRCT kosci skroniowych, przekréj poprzeczny.
Zaznaczona destrukeja szczytu piramidy lewej kosci skroniowej
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Rycina 4. Badanie TK glowy z kontrastem, przekroj strzatkowy. Zaznaczony
naciek w okolicy podstawy czaszki
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\

Rycina 5. Badanie TK glowy z kontrastem, przekréj poprzeczny. Zaznaczony
naciek w okolicy podstawy czaszki

lub droge kraniotomii zaesowatej, zalecit przeprowadze-
nie dodatkowego badania MR z kontrastem i wéwczas
rozwazenie dostepu przez Sciang gardta lub od strony
wyrostka sutkowatego.

W badaniu MR opisano: w rzucie szczytu pirami-
dy lewej kosci skroniowej widoczna byta patologiczna
masa si¢gajaca do podstawy czaszki, obejmujgca duze
naczynia szyjne, zyt¢ szyjng i tgtnicg szyjng wewnetrz-
ng lewa, wyrostek rylcowaty oraz mig¢snie na podstawie

44

czaszki po stronie lewej. Naciek o wymiarach poprzecz-
nych 40 x 23 mm i wysokosci 30 mm nie rozprzestrze-
nial si¢ w obreb lewego srodkowego dotu czaszki.
Zmiana miata wysoki sygnal w obrazach DWI i niski
na mapie ADC. Po dozylnym podaniu srodka kontrasto-
wego masy te ulegaly intensywnemu, niejednorodnemu,
gléwnie brzeznemu wzmocnieniu. Ponadto tylna scia-
na gardta srodkowego po stronie lewej byla wyraZnie
uwypuklona, co spowodowane byto obecnoscig tkanki
tluszczowej po rekonstrukcji ptatem. Wysokos¢ ptata
wynosita 61 mm, szerokos¢ 30 mm, a wymiar przed-
nio-tylny do 32 mm. Stwierdzono, ze implantowany
plat znieksztalcal i zwezal Swiatto gardta. Wezty chion-
ne byly niepowickszone, komérki sutkowe po stronie
lewej bezpowietrzne. Wykazano pogrubienie sluzéwki
komérek sutkowych po stronie prawe;j.

Ostatecznie zdecydowano o wykonaniu biopsji gru-
boiglowej zmiany od strony czesci nosowej gardta z do-
stepu endoskopowego. W badaniu histopatologicznym
pobranego wycinka opisano fragment btony Sluzowej
ogniskowo pokryty nabtonkiem gruczotowym z ggstym
naciekiem zapalnym. Nie stwierdzono obecnosci komé-
rek nowotworowych.

Oméwienie

Wznowy nowotworéw HNSCC to istotny problem
laryngologiczny. Czgstos¢ ich wystgpowania jest nie-
doszacowana i wigze si¢ z gorszym rokowaniem oraz
mniejsza dlugoscia przezycia po leczeniu zmiany pier-
wotnej [11]. Kolejnym waznym zagadnieniem jest zja-
wisko mimikry objawéw wznowy nowotworu. Rosng-
ce ognisko wtérne lub przetrwaty guz resztkowy mogag
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imitowa¢ objawy innych choréb nienowotworowych,
niejednokrotnie skutecznie op6Zniajac postawienie wia-
$ciwej diagnozy.

Raica i wsp. opisali przypadek 56-letniego pacjenta,
ktéry zglosit sie z powodu przewlektego bélu glowy.
W badaniu przedmiotowym zwracaly uwage asymetria
btony sluzowej czgsci nosowej gardta oraz powigkszone
wezly chlonne szyjne. Biopsje tych okolic nie wyka-
zaly obecnosci komérek nowotworowych. Dopiero p6t
roku péZniej z uwagi na utrzymujgce si¢ dolegliwosci
oraz nowe objawy w postaci zaburzen funkcji nerwu
tréjdzielnego i twarzowego, a takze obraz przewleklego
zapalenia ucha srodkowego prawego wykonano badanie
TK glowy z kontrastem, w ktérym wykazano zmiang
rozrostowa w nosogardle o charakterze naciekajagcym
na podstawe czaszki z przebiciem do pnia mézgu i na-
czyf kregu tylnego mézgowia [12]. To jeden z wielu
przyktadéw, w jaki sposéb opSCC moze przez dlugi
czas by¢ blednie rozpoznawany jako inne, nienowo-
tworowe choroby laryngologiczne. Jest to szczegdlnie
niekorzystne ze wzgledu na fakt, ze opSCC charakte-
ryzuje si¢ znaczng zdolnoscig do regionalnego rozprze-
strzeniania si¢ poprzez bezposredni naciek, jak rowniez
poprzez naczynia limfatyczne, krwionosne czy inwazje¢
wzdtuz nerwéw [13]. W przypadku bardziej zaawan-
sowanych klinicznie zmian mozliwe s3 rowniez prze-
rzuty w odlegtych narzadach. OpSCC charakteryzuje
si¢ ponadto wysokim prawdopodobiefistwem wzno-
wy — w piSmiennictwie ryzyko nawrotu szacuje si¢ na
35-47% [14, 15]. W badaniu Wang i wsp., w kohorcie
275 chorych z opSCC nawrdt choroby (lokalny, regio-
nalny lub przerzuty odlegle) wystapit u niemal 33%
chorych w czasie do 8 lat od leczenia i uzyskania remisji
($rednio po 14 miesigcach). Rokowniczo niekorzystne
w zakresie wystapienia wznowy byly takie cechy nowo-
tworu, jak: grading — zaawansowany stopien kliniczny
T (w systemie TNM), staging - mniejszy stopieil zr6zni-
cowania nowotworu oraz stopiefl patomorfologicznego
zaawansowania pN. Mniejszy odsetek nawrotu opSCC,
niz ten opisywany w pi§miennictwie, autorzy badania
wigza z zastosowaniem uzupelniajacej leczenie opera-
cyjne chemioradioterapii adiuwantowej [16]. Nawroty
opSCC stanowig wigc istotny problem w praktyce kli-
nicznej, ktéry od prowadzacego lekarza wymaga duze-
go doswiadczenia oraz czujnosci na najmniejsze dole-
gliwosci zglaszane przez chorego. Jest to szczegdlnie
skomplikowane, ze wzgledu na to, ze zar6wno leczenie
operacyjne, jak i chemio- i radioterapia obarczone s3
wysokim ryzykiem wystapienia dziatai niepozadanych,
w tym p6zZnych, ktére z czasem chory zacznie zgtaszaé
[17, 18].

W opisywanym przypadku liczne dolegliwosci zgla-
szane przez chorego nie potwierdzaly wystepowania
wznowy, a jedynie wzbudzaly podejrzenie, ktére wery-
fikowano w kolejno zlecanych badaniach obrazowych
—TK, MR oraz PET-CT. Mimo Ze badanie MR jest me-
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toda preferowang w ocenie radiologicznej okolicy ustnej
czegsci gardla, nie nalezy zapominaé, ze stanowi ono
badanie dodatkowe i powinno by¢ uzupetnieniem dia-
gnostyki [19]. Warto réwniez zaznaczy¢, ze porazenie
nerwu twarzowego u chorego zostato biednie rozpozna-
ne jako porazenie Bella, poniewaz jest to choroba idio-
patyczna, o nieznanej etiologii i cho¢ jest najczestsza
przyczyng obwodowego porazenia nerwu twarzowego,
to jest to rozpoznanie z wykluczenia [20]. U chorych
obcigzonych wywiadem nowotworowym okolicy glowy
i szyi kazde nowe porazenie nerwu twarzowego obligu-
je do kompleksowej diagnostyki w celu wykluczenia
wznowy nowotworu [21, 22]. Opisywany chory z uwa-
gi na silne podejrzenie wznowy oraz prawidlowy wynik
MR wykonanego 4 miesigce wczesniej zostat skierowa-
ny na PET-TK. Badanie to umozliwia zobrazowanie
aktywnosci metabolicznej tkanek (zaréwno zdrowych,
jak i objetych procesem nowotworowym) po dozylnym
zastosowaniu specjalnego znacznika na bazie glukozy,
a nastgpnie umiejscowienie widocznych nieprawidtowo-
$ci na obrazie anatomicznym uzyskanym w badaniu TK
[23]. Szczegblng cechg badania PET-TK jest mozliwos¢
wykrycia zmian sugerujacych wznowe wczesniej zdia-
gnozowanego nowotworu przy wysokim podejrzeniu
klinicznym i braku odchylen w badaniu przedmiotowym
Iub innych metodach obrazowych [24]. W badaniu prze-
prowadzonym przez Kim i wsp. u chorych operowanych
z powodu HNSCC i bedacych pod stalg kontrolg przez
44 miesigce po zakoriczeniu leczenia zastosowanie
PET-TK pozwolito stwierdzi¢ wznow¢ nowotworu
u 65 sposrdéd 66 pacjentéw (98,5%), u ktérych nie wy-
kazano nieprawidlowosci 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 ktérym mozna t¢ metodg¢ zastosowaé. Aby wynik byt
w pelni miarodajny, badanie powinno zosta¢ przepro-
wadzone minimum 12 tygodni po zakoriczeniu leczenia
[29-32]. Powyzsze informacj¢ potwierdzaja, ze poste-
powanie diagnostyczne podjete przez lekarza prowadza-
cego w stosunku do opisywanego przez nas pacjenta
bylo catkowicie stuszne, jednak otrzymany wynik nie
wykazal metabolicznych cech wznowy nowotworu. Ze
wzgledu na negatywng obserwacj¢ w kierunku wznowy
w dwoéch badaniach obrazowych i nuklearnych w czasie
4 miesiecy utrzymujgce si¢ dolegliwosci zgtaszane
przez chorego oraz uszkodzenie btony bgbenkowej ucha
lewego w badaniu przedmiotowym wysnuto podejrzenie
zapalenia ucha srodkowego z powiklaniem wewnatrz-
czaszkowym w postaci utrzymujgcego si¢ porazenia
nerwu twarzowego. Ostatecznie w badaniu HRCT prze-
prowadzonym w trakcie hospitalizacji zobrazowano
guza naciekajacego w sposéb destrukcyjny podstawe
czaszki. Zastanawiajacy jest fakt, ze tak rozlegta zmiana
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nie byta widoczna w wykonanym miesigc wczesniej ba-
daniu PET-TK, zwazywszy na opisang wyzej czutos¢
badania w podobnych sytuacjach klinicznych. Stwier-
dzone ta metodg obrazowania zmiany znacznie czesciej
sg falszywie dodatnie z powodu zmian zapalnych, blizn
lub tez naturalnie wzmozonego metabolizmu niektérych
tkanek, ktére mylnie rozpoznawane s3 jako tkanki no-
wotworowe. Z tego wzgledu przed wykonaniem bada-
nia PET-TK tak wazne jest zachowanie odpowiedniego
okna czasowego po leczeniu. Pozwala to unikng¢ nie
tylko blgdnego rozpoznania wznowy, lecz przede
wszystkim diagnostyki inwazyjnej, ktére takie rozpo-
znanie za sobg pociaga [24, 33, 34]. Wyniki falszywie
ujemne, podobnie jak w przypadku naszego pacjenta,
opisywane sg rowniez w piSmiennictwie. Przyczyn tego
stanu rzeczy upatruje si¢ w kilku czynnikach — migedzy
innymi w bliskim potozeniu tkanki nowotworu i aktyw-
nej metabolicznie prawidtowe;j tkanki, rozmiarze guza
mniejszego od 3—5 mm, niskiej rozdzielczosci aparatu
TK, niskiej awidnosci tkanki nowotworu do glukozy lub
rozlegtych ogniskach martwiczych w guzie [35].
HNSCC zazwyczaj nie s3 nowotworami o niskiej awid-
nosci, jesli nie ulegaja rozpadowi, natomiast w badaniu
HRCT nie opisano ognisk martwicy w guzie. Dyskusyj-
na jest kwestia ewentualnej rozdzielczosci obrazowania
tomografu, ktérym wykonano badanie PET-TK, oraz
rozmiaru guza 4 tygodnie przed ostatnig hospitalizacja.
Mato prawdopodobne jest, aby stwierdzony w HRCT
guz o wymiarach 40 x 23 x 30 mm nie przekraczatl
5-10 mm w najwigkszym wymiarze miesigc wczesniej.
Jednak ze wzgledu na opisywana destrukcje kosci pod-
stawy czaszki, nacieki obejmujace naczynia szyjne i ich
otwory u podstawy czaszki oraz wyrostek rylcowaty,
zastanawiajace jest, czy zmiany te faktycznie nie byly
widoczne w badaniu PET-TK. Ewentualne niedopatrze-
nie zmian na wczesniejszym etapie mogto wynikaé
z r6znic w mozliwosciach obrazowania. W trakcie ho-
spitalizacji zastosowany zostat HRCT w przeciwieni-
stwie do klasycznego TK uzytego do badania PET. Do-
datkowo przy badaniu HRCT zastosowano wzmocnienie
srodkiem kontrastowym. Poniewaz badanie PET-TK
zostalo wykonane poza naszg jednostka, nie mieliSmy
wgladu w uzyskane obrazy. Pacjent dysponowat jedynie
wynikiem pisemnym, bez dokumentacji elektronicznej,
w zwigzku z czym nie mogliSmy przeprowadzi¢ powtor-
nej analizy uzyskanych wéwczas obrazow. Wydaje si¢
jednak, ze w przypadku opisywanego chorego kluczowa
okazata si¢ lokalizacja zmiany w obrebie piramidy kosci
skroniowej, tuz przy mézgowiu, o znacznej aktywnosci
metabolicznej, przez co aktywnos$¢ nowotworu mogta
nie zosta¢ wtasciwie dostrzezona. Rozpoznanie dodat-
kowo utrudnial fakt, ze piramida kosci skroniowej
i podstawa czaszki nie sg typowymi lokalizacjami
wznowy opSCC. Szacuje si¢, ze u ponad potowy cho-
rych regionalne przerzuty objawiaja si¢ w postaci po-
wigkszonych weztéw chionnych, jednak u naszego pa-
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cjenta nie bylo cech rozsiewu limfatycznego [36, 37].
W badaniu obrazowym nie wykazano, aby wznowa
nowotworu miata polaczenie z gardiem i jamg ustna,
w zwigzku z czym mato prawdopodobne jest, aby punk-
tem rozprzestrzeniania si¢ byta loza po pierwotnej ope-
racji. Mozna réwniez wykluczy¢ maskowanie ogniska
wznowy poprzez obecnos$¢ wszczepionego plata
z przedramienia. Ze wzgledu na powyzsze informacje
oraz przebieg choroby u opisywanego pacjenta nie da
si¢ wykluczy¢, ze pierwotng droga rozsiewu byta droga
nerwopochodna. W literaturze anglosaskiej zjawisko to,
okreslane jako perineural invasion (PNI), oznacza po-
winowactwo niektérych typéw nowotworéw, w tym
HNSCC, do wiékien nerwowych i zdolnos¢ powolnego
rozprzestrzeniania si¢ komérek nowotworowych
wzdtuz nerwéw. Ta droga rozsiewu charakteryzuje si¢
powolnym przebiegiem, a widoczna klinicznie wznowa
moze nastapi¢ dtugo po zakoriczeniu leczenia [38].
W zaleznosci od Zrédia czgstosé wystgpowania PNI
w przebiegu HNSCC szacuje si¢ na 7-50% [39]. W ba-
daniu Dundar i wsp. przejrzeli 90 przypadkéw nieczer-
niakowych nowotworéw skoéry, ktére naciekaty podsta-
we czaszki; 68 pacjentéw (75%) w badaniu miato
rozpoznanie SCC. Autorzy stwierdzili, ze do nacieku
podstawy czaszki w SCC najczesciej dochodzi drogg
PNI, a zajetymi zwykle nerwami sg nerw tréjdzielny
(V), w szczegblnosci gataz druga V2, oraz nerw twarzo-
wy (VII). Kiedy mikroskopowy naciek zaczyna obja-
wia¢ si¢ kliniczne, chorzy najczesciej uskarzaja si¢ na
dolegliwosci zwigzane z zajetymi nerwami, takimi jak
zaburzenia czucia, dolegliwosci b6lowe, niedowtad
miesni mimicznych lub zwaczy [40]. Te same objawy,
o stopniowo postepujacym charakterze, zgtaszat opisy-
wany chory wiele miesigcy przed rozpoznaniem guza
naciekajacego podstawe czaszki, co dodatkowo wydaje
si¢ wskazywac na wznowe raka na drodze rozsiewu ner-
wopochodnego. Z uwagi na bliskos¢ krytycznych narza-
déw, w przypadku naciekéw podstawy czaszki, nadal
bardzo duzym wyzwaniem klinicznym sg diagnostyka
oraz leczenie metodami chirurgicznymi, zaréwno
w sposob klasyczny, jak i endoskopowy [41]. Dostep do
tych zmian jest mozliwy ze strony obszaru dziatania
zaréwno laryngologéw, jak i neurochirurgéw, a wybra-
nie optymalnej metody powinno by¢ poprzedzone kon-
sylium po doktadnej ocenie badan obrazowych oraz
anatomicznych mozliwos$ci dostepu. W przypadku
przedstawionego pacjenta w ocenie konsultujgcego neu-
rochirurga jedyna mozliwa droga dostgpu w celu biopsji
zmiany byla przez gardlo lub komoérki sutkowe. Prze-
prowadzajacy zabieg laryngolog zdecydowat si¢ na
biopsj¢ gruboigtowa pod kontrolg endoskopu ze wzgle-
du na duzy rozmiar guza. Niestety pobrany materiat
tkankowy nie zawieral komdrek nowotworowych, co
7z uwagi na wysokie kliniczne podejrzenie wznowy
moze wskazywaé na nieprawidlowe miejsce pobrania
bioptatu. To pokazuje, ze biopsje tak zlokalizowanych
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zmian powinny byé rutynowo przeprowadzane pod
kontrolg neuronawigacji, gdyz jest to znacznie skutecz-
niejsza metoda pozyskania materiatu histopatologiczne-
go [42]. Opisywany pacjent jest pod scistym nadzorem
ambulatoryjnym i oczekuje na kolejng hospitalizacj¢
w celu powtérnej biopsji guza.

Podsumowujac — warto podkresli¢ nastepujace ob-
serwacje dotyczace opisywanego przypadku. Badania
obrazowe powinny by¢ traktowane jako badania dodat-
kowe oraz prowadzone w réznych osrodkach w mysl
zasady kontroli krzyzowej (cross-checking), a radiolog
je oceniajacy powinien mie¢ dostep do cyfrowej wersji
wszystkich poprzednich wynikéw, co umozliwia odpo-
wiednig analiz¢ poréwnawczg w sytuacji wystgpowa-
nia watpliwosci diagnostycznych. Istotne jest rOwniez
edukowanie pacjentéw odnosnie do wczesnego dostrze-
gania wszelkich niepokojacych objawéw, ktére moga
sugerowaé wznow¢ procesu nowotworowego. Kazdy
z takich objaw6w nalezy odnosi¢ do mozliwosci jego
zwigzku z aktywnym procesem rozrostowym, ponie-
waz badania pokazuja, ze doktadna analiza zgtaszanych
przez pacjenta objawéw moze poprawic¢ rokowanie po-
przez szybszg i bardziej efektywng diagnostyke [43].
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