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Opis przypaDku

Dr Mikael L. Rinne: 49-letni mężczyzna został przyjęty do szpitala z powodu gorączki, bólu 
i cech ubytków w zakresie nerwów czaszkowych po leczeniu z powodu płaskonabłonkowego 
raka jamy ustnej.

Około 9 miesięcy przed przyjęciem do szpitala w okolicy dna jamy ustnej chorego po stro-
nie prawej pojawiło się bolesne owrzodzenie. W badaniach obrazowych przeprowadzonych 
w innym ośrodku uwidoczniono ulegającą wzmocnieniu kontrastowemu zmianę w dnie jamy 
ustnej. Wykonano biopsję i na podstawie badania histopatologicznego pobranego wycinka roz-
poznano słabo zróżnicowanego raka płaskonabłonkowego. Chory był wcześniej leczony z po-
wodu depresji i alkoholizmu, spędził pewien czas w ośrodkach resocjalizacji. Przed 3 miesiącami 
przestał pić alkohol. Palił papierosy (70 paczkolat), ale zaprzestał po ustaleniu rozpoznania raka 
jamy ustnej. Nie przyjmował leków niezaleconych przez lekarzy. Cztery miesiące przed obecnym 
przyjęciem do szpitala przebył w Massachusetts Eye and Ear Infirmary resekcję prawej połowy 
języka i dna jamy ustnej, obustronne zmodyfikowane radykalne wycięcie węzłów chłonnych szyi 
oraz operację odtwórczą. Badanie histopatologiczne materiału operacyjnego ujawniło zaawanso-
wane ognisko (pT4) naciekającego źle zróżnicowanego raka płaskonabłonkowego z rozległym 
naciekaniem naczyń chłonnych i ogniskowym naciekaniem osłonek nerwów, obustronne prze-
rzuty w węzłach chłonnych (pN2c) oraz dodatni margines chirurgiczny. Po operacji przepro-
wadzono ekstrakcję zębów przed zaplanowanym napromienianiem, powikłaną utworzeniem 
się ropnia podbródkowego, z powodu którego chorego skutecznie leczono antybiotykiem, na-
cięciem ropnia i drenażem. Zastosowano radioterapię (dawka całkowita 66 Gy podana w ciągu 
6 tygodni) skojarzoną w sekwencji jednoczesnej z chemioterapią (paklitaksel i karboplatyna). 
W trakcie leczenia chory zgłaszał nasilone bóle na obszarze napromienianym, których złagodze-
nie wymagało podania narkotycznych leków przeciwbólowych.

Po czterech dniach od zakończenia radioterapii pojawił się ból wokół prawego oka i po pra-
wej stronie czoła, a także opadanie powieki, podwójne widzenie oraz wzrost temperatury ciała 
do 38,3˚C. Chory został przyjęty do innego szpitala. Posiewy krwi i moczu były jałowe. W to-
mografii komputerowej (TK) głowy i szyi stwierdzono zmiany po przebytym leczeniu, natomiast 
nie wykazano zbiorników płynu w loży po usunięciu ogniska pierwotnego ani w obrębie szyi. 
W ciągu kolejnych czterech dni ból się nasilił i wystąpiło całkowite porażenie mięśni prawej gałki 
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ocznej. W trakcie badania stwier-
dzono również osłabienie poczu-
cia światła i odczuwania zimna 
na obszarze unerwionym przez 
pierwszą (oczną) i drugą (szczę-
kową) gałąź nerwu trójdzielnego 
(V1 i V2) po stronie prawej oraz 
obustronnie na obszarze unerwio-
nym przez trzecią (żuchwową) 
gałąź tego nerwu (V3). W szóstym 
dniu w TK głowy uwidoczniono 
obszar nieco mniejszego wzmoc-
nienia po podaniu środka cieniu-
jącego w prawej zatoce jamistej, 
którego średnica wyniosła 1,2 cm 
i który obejmował prawą tętnicę 
szyjną wewnętrzną. Wykonano 
nakłucie lędźwiowe. Wyniki ana-
lizy płynu mózgowo-rdzeniowego 
(cerebrospinal fluid, CSF) przed-

stawiono w tabeli. Wyniki badań w kierunku boreliozy, 
zakażenia wirusem opryszczki (herpes simplex virus, 
HSV) i kiły (test Veneral Disease Research Laboratory) 
były ujemne, nie wykryto też komórek nowotworo-
wych. Posiew płynu mózgowo-rdzeniowego był jałowy. 
Wdrożono leczenie ceftazydymem.

W następnym tygodniu rozwinęło się porażenie 
mięśni lewej gałki ocznej oraz pojawił się obustronny 
obrzęk twarzy. Chory zgłaszał silny uogólniony ból 
w twarzy. W 12 dniu wykonano tomografię rezonansu 
magnetycznego (MR) głowy, która ujawniła nieprawi-
dłowe sygnały z okolicy otworów i dołu podskronio-
wego podstawy czaszki, nieprawidłowe wzmocnienie 
i nieprawidłowy sygnał w zatoce klinowej (cechy zapa-
lenia) oraz liczne ogniska o zwiększonej intensywności 
sygnału w móżdżku odpowiadające ogniskom niedo-
krwienia. Chorego przeniesiono do tutejszego szpitala 
w 13 dniu. Przed przeniesieniem stosowano następu-
jące leki: ceftazydym, gabapentynę, dalteparynę, hy-
dromorfon, lorazepam, metylfenidat, metoklopramid, 
mirtazapinę, pozakonazol, tiaminę oraz zawiesinę ny-
statyny.

Podczas badania przedmiotowego u chorego stwier-
dzono cechy wyniszczenia. Ciśnienie tętnicze krwi wy-
nosiło 134/68 mm Hg, czynność serca 96 uderzeń/min, 
temperatura ciała 37,5°C, częstość oddechów 20/min, 
a wysycenie tlenem 93% podczas oddychania powie-
trzem otoczenia. Na skórze szyi były widoczne blizny 
i zmiany popromienne, a w górnej części szyi strup. 
Chory zgłaszał silny ból podczas badania palpacyjnego 
gałek ocznych, skroni i czoła. W trakcie badania neu-
rologicznego był okresowo senny i z trudem skupiał 
uwagę, ale wiedział kim jest i gdzie się znajduje. Lewa 
powieka była całkowicie opadnięta, prawa zaś niemal 

całkowicie, widać było rąbek rogówki szerokości 2 mm. 
Średnica źrenic wynosiła 6 mm i nie reagowały one na 
światło. Bierne zwrócenie głowy nie powodowało ruchu 
gałek ocznych w stronę przeciwną (objaw lalki). Napię-
cie było prawidłowe. Nie przeprowadzono badania czu-
cia ani chodu z uwagi na zmienny stan skupienia uwagi 
chorego.

Morfologia krwi oraz wyniki badań czynnościo-
wych nerek i wątroby były prawidłowe, podobnie jak 
stężenie glukozy, białka całkowitego, albumin, globu-
lin, fosforu, magnezu i wapnia we krwi. Wyniki po-
zostałych badań przedstawiono w tabeli. Wykonano 
nakłucie lędźwiowe. Wynik badania CSF w kierunku 
zakażenia HSV był ujemny, wyniki pozostałych analiz 
płynu przedstawiono w tabeli. Posiewy krwi, moczu 
i CSF były jałowe. Rozpoczęto leczenie wankomycyną, 
meropenemem oraz liposomalną amfoterycyną B. Prze-
toczono koncentrat krwinek czerwonych.

W ciągu kolejnych dwóch dni chory był coraz bar-
dziej zdezorientowany i otępiały, ale podczas badania 
nie stwierdzano pojawienia się nowych objawów ogni-
skowych. Stężenia mleczanów i amoniaku we krwi były 
prawidłowe. Wynik MR był niejednoznaczny, ponie-
waż chory poruszał się w trakcie badania. W centralnej  
części podstawy czaszki uwidoczniono nieprawidłowy 
sygnał i wzmocnienie na obszarze od skrzydła większego 
kości klinowej do lewego dołu podskroniowego, dołu 
skrzydłowo-podniebiennego i kanału skrzydłowego 
oraz obustronnie do otworu owalnego. Stwierdzono też 
poszerzenie obu zatok jamistych i wzmocnienie sygnału 
na ich obszarze oraz pogrubienie i wzmocnienie sygnału 
opony twardej w zakresie przedniego i środkowego 
dołu czaszki. Obserwowano liczne obszary ograniczo-
nej dyfuzji w obrębie istoty białej mózgu odpowiadające 
ogniskom podostrego niedokrwienia. W drugim dniu 
pobytu temperatura ciała chorego wzrosła do 39,3°C. 
Rozpoczęto podawanie klindamycyny i filgrastymu. 
Echokardiografia ujawniła drożność otworu owalnego, 
nie dostrzeżono natomiast zmian na zastawkach.

W trzecim dniu hospitalizacji chory był okresowo 
pobudzony, dlatego przeniesiono go na oddział inten-
sywnej opieki, gdzie otrzymał leki uspokajające i został 
zaintubowany, aby można było przeprowadzić dodat-
kowe badania. Wyniki badań laboratoryjnych przed-
stawiono w tabeli. Rezonans magnetyczny mózgu po 
podaniu gadolinu ujawnił wzmocnienia otaczające liczne 
ogniska ograniczonej dyfuzji odpowiadające ewolucji 
ognisk podostrego niedokrwienia, a także nowe ognisko 
w prawej części wzgórza. Stwierdzono też pogrubienie 
opony twardej. Zatoki jamiste i otwory podstawy czaszki 
były niezmienione. W czwartym dniu pobytu echokar-
diografia przezprzełykowa nie wykazała zmian na za-
stawkach serca ani skrzepliny w sercu.

Rozpoczęto diagnostykę.
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TaBELa 

Wyniki badań laboratoryjnych*
Zmienna Zakres wartości 

prawidłowych, dorośli†
Przy przyjęciu  
do innego szpitala

Przy przyjęciu  
do naszego szpitala

Dzień 3 Dzień 4

Krew
Hematokryt (%) 41,0-53,0 25,5 25,3 25,3 25,5
Hemoglobina (g/dl) 13,5-17,5 8,9 8,9 9,2 9,1
Liczba krwinek białych (na mm3) 4500-11 000 2000, z ziarnistościami 

toksycznymi
2100 5200 11 600

Rozmaz krwinek białych (%)
 Granulocyty obojętnochłonne 40-70 43 64 71 73
 Formy pałeczkowate 0-10 28 6 13 19
 Limfocyty 22-44 5 13 2 2
 Monocyty 4-11 19 14 11 6
 Granulocyty eozynochłonne 0-8 3 0 2 0
 Granulocyty zasadochłonne 0-3 0 0 1 0
 Mielocyty 0 1 0 0 0
 Metamielocyty 0 1 3 0 0
Czas kaolinowo-kefalinowy (czas częściowej 
tromboplastyny po aktywacji) (s)

21,0-33,0 35,1 33,5

Czas protrombinowy (s) 11,0-13,7 13,4 14,4 15,3
Międzynarodowy znormalizowany wskaźnik czasu 
protrombinowego

1,0 1,2 1,3

Sód (mmol/l) 135-145 121 126 123 120
Potas (mmol/l) 3,4-4,8 3,9 4,9 3,8 3,7
Chlorki (mmol/l) 100-108 83 88 90 87
Dwutlenek węgla (mmol/l) 23,0-31,9 29 27,2 25,1 24,5
Tyreotropina (mj.m./ml) 0,40-5,00 0,03 0,11
Wolna tyroksyna (ng/dl) 0,9-1,8 0,7 (wartości referencyjne 

0,6-1,6)
<0,4

Trójjodotyronina całkowita (ng/dl) 60-181 53
Kortyzol (mg/dl)
 Oceniany losowo 5-15 między 12:00 a 20:00 9,8
 90 min po podaniu kozyntropiny 22,5
Płyn mózgowo-rdzeniowy
Barwa Bezbarwny Bezbarwny Bezbarwny
Zmętnienie Przezroczysty Przezroczysty Przezroczysty
Podbarwienie żółte Nie Nie
Liczba krwinek czerwonych (na mm3)
 Pojemnik 1 0 11 11
 Pojemnik 3 lub 4 0 1 8
Liczba krwinek białych (na mm3)
 Pojemnik 1 0-5 3 1
 Pojemnik 3 lub 4 0-5 0 1
Rozmaz krwinek białych, pojemnik 1 (%)
 Granulocyty obojętnochłonne 0 7
 Formy pałeczkowate 0 4
 Limfocyty 0 44
 Monocyty 0 45
Białko (mg/dl) 5-55 48 75

Glukoza (mg/dl) 50-75 56 55

* Przeliczenie stężeń wolnej tyroksyny na pikomole na litr wymaga pomnożenia przez 12,87. Przeliczenie stężeń trójjodotyroniny całkowitej na nanomole na 
litr wymaga pomnożenia przez 0,01536. Przeliczenie stężeń kortyzolu na nanomole na litr wymaga pomnożenia przez 27,59. Przeliczenie stężeń glukozy na 
milimole na litr wymaga pomnożenia przez 0,05551. Podano zakres wartości referencyjnych przyjęty w innym szpitalu.
† Na wartości referencyjne wpływa wiele zmiennych, w tym populacja chorych i wykorzystywane metody laboratoryjne. Podano zakresy wartości 
prawidłowych przyjęte w Massachusetts General Hospital dla dorosłych niebędących w ciąży i nieprzyjmujących leków, które mogłyby wpłynąć na wyniki. 
Wyniki te nie muszą być zatem właściwe dla wszystkich badanych.
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rOzpOzNaNiE różNicOWE

Dr Lori J. Wirth: Wszyscy uczestnicy tego spotka-
nia są świadomi rozpoznania ustalonego u omawianego 
chorego. U tego 49-letniego mężczyzny, wcześniej pa-
lącego tytoń i nadużywającego alkoholu, wystąpiły 
gorączka oraz postępujące obustronne porażenie ner-
wów czaszkowych. Objawy pojawiły się wkrótce po 
zakończeniu leczenia z powodu miejscowo zaawanso-
wanego raka płaskonabłonkowego ustnej części języka, 
czyli części języka położonej przed brodawką okalającą 
języka. W rozpoznaniu różnicowym skupiono się na 
zakażeniu (będącym powikłaniem leczenia) i nawrocie 
nowotworu. Rozpocznę od przeanalizowania wstęp-
nego leczenia tego chorego, a następnie skupię się na 
rozpoznaniu różnicowym obecnie stwierdzanych zmian.

postępowanie w przypadku raka płaskonabłonkowego 
narządów głowy i szyi

Większość raków płaskonabłonkowych narządów 
głowy i szyi jest w chwili ustalenia rozpoznania zaawan-
sowana miejscowo i chorzy wymagają leczenia skojarzo-
nego.1 Umiejscowienie nowotworu odgrywa zasadniczą 
rolę w zrozumieniu jego naturalnego przebiegu i opra-
cowaniu planu leczenia skojarzonego. U omawianego 
chorego mamy do czynienia z rakiem ustnej części 
języka, a zatem jednym z najczęstszych raków płasko-
nabłonkowych narządów głowy i szyi.2 Optymalnym 
wyborem jest rozpoczęcie leczenia od zabiegu chirur-
gicznego, biorąc pod uwagę łatwy dostęp do jamy ust-
nej oraz współczesne techniki resekcji i rekonstrukcji, 
pozwalające na uzyskanie dobrych wyników w zakre-
sie funkcji mowy i przełykania.1 Z tego powodu chory 
przebył operację usunięcia połowy języka z rekonstruk-
cją przy użyciu wolnego płata oraz obustronne wybiór-
cze wycięcie węzłów chłonnych szyi (czyli usunięcie 
grup węzłów chłonnych najbardziej podejrzanych o wy-
stępowanie przerzutów).

Czy moglibyśmy omówić wynik badania histopato-
logicznego?

Dr William C. Faquin: W badaniu makroskopowym 
usunięta część tkanek jamy ustnej zawierała twardy, ja-
snobrązowy guz o średnicy 4,3 cm naciekający tkanki 
języka i rozlegle penetrujący do marginesu tkanek mięk-
kich (ryc. 1A). Badaniem mikroskopowym wykazano 
głównie utkanie nierogowaciejącego źle zróżnicowa-
nego raka płaskonabłonkowego masywnie naciekają-
cego mięśnie języka, śliniankę, a także tkanki miękkie 
dna jamy ustnej i podstawy języka (ryc. 1B). Ogniskowo 
stwierdzono cechy dysplazji płaskonabłonkowej i raka 
płaskonabłonkowego in situ w błonie śluzowej języka. 
Uwidoczniono też liczne ogniska naciekania przez 
nowotwór naczyń chłonnych i żylnych (ryc. 1C), na-

ciekania osłonek nerwów (ryc. 1D) oraz szerzenia się 
nowotworu wzdłuż pęczków nerwowych (ryc. 1E). 
Wyniki badań immunohistochemicznych wykazały silną 
ekspresję p16 i ogniskową ekspresję BCL2. Ekspresja 
p16 jest czynnikiem związanym z zakażeniem wirusem 
brodawczaka ludzkiego (human papillomavirus, HPV), 
dlatego przeprowadzono testy hybrydyzacji in situ 
w kierunku HPV, których wyniki okazały się dodatnie. 
Badany nowotwór nie wykazywał typowych cech raka 
narządów głowy i szyi powstałego w następstwie zaka-
żenia HPV, który występuje najczęściej w ustnej części 
gardła i nie nacieka intensywnie naczyń chłonnych, 
naczyń krwionośnych ani osłonek nerwów. Ekspresja 
BCL2 w rakach płaskonabłonkowych narządów głowy 
i szyi jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym.

Przerzuty raka płaskonabłonkowego stwierdzono 
w 8 spośród 57 węzłów chłonnych usuniętych w trakcie 
obustronnej limfadenektomii. Wykryto też ogniskowe 
przekraczanie torebki węzła chłonnego z naciekaniem 
tkanek miękkich szyi w grupie IV. Ostateczny stopień 
patologicznego zaawansowania nowotworu to pT4N2c 
zgodnie z klasyfikacją American Joint Committee on 
Cancer.

Dr Wirth: Nie spodziewano się wykrycia HPV 
w tkankach tego miejscowo zaawansowanego nowo-
tworu. Zakażenie HPV, głównie jego typem 16, towa-
rzyszy najczęściej rakom płaskonabłonkowym ustnej 
części gardła.3 Chorzy na raka płaskonabłonkowego 
narządów głowy i szyi związanego z zakażeniem HPV są 
na ogół młodsi i mniej eksponowani na działanie tytoniu 
oraz alkoholu niż chorzy na klasyczne formy (niezwią-
zane z HPV) raka płaskonabłonkowego tego regionu. 
Co ważne, rokowanie chorych na nowotwory powstałe 
w następstwie zakażenia HPV jest lepsze od rokowania 
chorych na pozostałe, klasyczne raki, częściowo dzięki 
obserwowanej większej wrażliwości na chemioterapię 
i radioterapię.4

ryzyko nawrotu raka płaskonabłonkowego narządów 
głowy i szyi

Cechy wiążące się z dużym ryzykiem nawrotu raka 
płaskonabłonkowego narządów głowy i szyi to dodatnie 
lub wąskie marginesy chirurgiczne, przerzuty w węzłach 
chłonnych z naciekaniem poza torebkę, zajęcie dwóch 
lub więcej węzłów, naciekanie tkanek miękkich szyi lub 
skóry oraz naciekanie osłonek nerwów.5-7 U omawia-
nego chorego czynnikami niekorzystnymi były: do-
datnie marginesy, naciekanie osłonek nerwów, liczne 
przerzuty w węzłach chłonnych z naciekaniem poza to-
rebkę, a także palenie tytoniu i nadużywanie alkoholu 
w przeszłości. Dodatnie marginesy chirurgiczne i nacie-
kanie poza torebkę węzła chłonnego uzasadniały zasto-
sowanie uzupełniającej chemioradioterapii opartej na 
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Materiał uzyskany po częściowej resekcji języka.
W części A widać intensywne naciekanie tkanek języka przez nierogowaciejącego raka płaskonabłonkowego zajmującego mięsień języka, 
co widać w badaniu mikroskopowym (część B, barwienie hematoksyliną i eozyną). Stwierdzono również naciekanie naczyń chłonnych 
(część C, barwienie hematoksyliną i eozyną) i osłonek nerwowych (część D, barwienie hematoksyliną i eozyną) oraz szerzenie się procesu 
nowotworowego wzdłuż pęczków nerwowych (część E, barwienie hematoksyliną i eozyną).

ryciNa 1
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pochodnych platyny, która skutkuje poprawą wyleczal-
ności loko-regionalnej i dłuższym przeżyciem w porów-
naniu z obserwowanym po wyłącznej radioterapii.8-10 
Z tego powodu po operacji chorego zakwalifikowano 
do chemioradioterapii.

Po czterech dniach od zakończenia napromieniania 
pojawiły się takie objawy, jak osłabienie prawej powieki, 
podwójne widzenie oraz ból prawej strony twarzy 
i szyi. Podczas badania przedmiotowego stwierdzono 
zapalenie błony śluzowej i skóry oraz ból na obszarze 
napromienianym, czego można się było spodziewać po 
chemioradioterapii, a także wyjątkowo nasiloną tkli-
wość czoła, gałek ocznych i twarzy. Należało ustalić, 
czy przyczyną tych dolegliwości jest proces zapalny, czy 
nawrót nowotworu.

Nawrót raka płaskonabłonkowego

Mediana czasu do pojawienia się nawrotu raka pła-
skonabłonkowego narządów głowy i szyi po zakończe-
niu leczenia wynosi 8-9 miesięcy, dlatego w przypadku 
omawianego chorego mielibyśmy do czynienia z niespo-
tykanie wczesnym nawrotem.11 Przed erą współczesnej 
chemioradioterapii, gdy główną metodą leczenia uzu-
pełniającego było wyłączne napromienianie, docho-
dziło głównie do loko-regionalnych nawrotów, obecnie 
natomiast u chorych obciążonych dużym ryzykiem 
niepowodzenia po chemioradioterapii częstsze są prze-
rzuty odległe. Loko-regionalne nawroty nowotworów 
pierwotnie umiejscowionych w jamie ustnej mogą do-
tyczyć jamy ustnej, węzłów chłonnych szyi oraz tkanek 
wzdłuż przebiegu nerwów czaszkowych V, IX i XII.12 
Jeśli chory na raka płaskonabłonkowego narządów 
głowy i szyi zgłasza ból w okolicy głowy i szyi, zawsze 
należy się brać pod uwagę nawrót, jest to bowiem no-
wotwór neurotropowy, jak u omawianego chorego. Za-
jęcie V nerwu czaszkowego przez raka narządów głowy 
i szyi powoduje zwykle ból lub drętwienie na obszarze 
unerwionym przez zajęte gałęzie nerwu. Badanie narzą-
dów głowy i szyi u omawianego chorego było utrud-
nione przez stan zapalny błon śluzowych i skóry, ale 
w ocenie przedmiotowej, w tym fiberolaryngoskopii, 
nie stwierdzono jednak cech nawrotu w jamie ustnej 
ani w obrębie szyi. Tkliwość przy dotyku była niezrozu-
miała wobec braku makroskopowych cech naciekania 
V nerwu czaszkowego przez nowotwór.

Czy moglibyśmy omówić wyniki badań obrazo-
wych?

Dr Mary Elisabeth Cunnane: W wykonanym przy 
przyjęciu badaniu MR uwidoczniono znaczne pogrubie-
nie opony twardej i wzmocnienie jej sygnału oraz zajęcie 
siodła tureckiego i obu zatok jamistych (ryc. 2A i 2B). 
Nieprawidłowy sygnał i wzmocnienie stwierdzono też 
obustronnie u podstawy czaszki, a po stronie lewej nie-

prawidłowa tkanka zajmowała oponę twardą w środ-
kowym dole czaszki, skrzydło większe zatoki klinowej 
i dół podskroniowy. Na obrazach zależnych od dyfuzji 
(ryc. 2C i 2D) uwidoczniono obustronnie liczne ogniska 
ograniczonej dyfuzji na obszarach krążenia przedniego 
oraz tylnego liczne ogniska. Niektóre z tych ognisk nie-
dokrwienia cechowało wzmocnienie, inne nie, co prze-
mawia za występowaniem ostrych i podostrych udarów.

Dr Wirth: Po uzyskaniu wyników badań obrazo-
wych rozważano możliwość nawrotu raka płaskona-
błonkowego narządów głowy i szyi, ale przeciw temu 
rozpoznaniu świadczyły gorączka, czas pojawienia się 
objawów (bezpośrednio po zakończeniu chemioradiote-
rapii) oraz obustronne rozległe zajęcie podstawy czaszki 
i opony twardej widoczne w badaniach obrazowych. Po-
nieważ pierwotne ognisko nowotworu znajdowało się 
w bocznej części jamy ustnej, nawrotu w błonie śluzowej 
należało się spodziewać po tej samej stronie w jamie ust-
nej lub w ścianie gardła, natomiast obustronne zajęcie 
podstawy czaszki, opony twardej i mózgu jest bardzo 
nietypowe.

Zakażenie

Bardzo prawdopodobne jest zakażenie drobno-
ustrojami oportunistycznymi (np. aspergiloza lub 
mukormykoza zatok nosowych), do którego doszło 
u chorego z upośledzeniem odporności. Ponieważ chory 
w przeszłości nadużywał alkoholu i spędził pewien 
czas w ośrodkach resocjalizacji, brano też pod uwagę 
gruźliczaka wewnątrzczaszkowego naciekającego pod-
stawę czaszki. Rozważano również rozwój podostrego 
bakteryjnego zapalenia wsierdzia w następstwie ropnia 
podżuchwowego, z zatorami bakteryjnymi w płucach 
i mózgu, a być może zapalenie szpiku kostnego pod-
stawy czaszki. Mimo jałowych posiewów krwi i CSF 
oraz braku zmian na zastawkach w echokardiogramie 
rozpoczęto leczenie ukierunkowane przeciw kon-
wencjonalnym drobnoustrojom bakteryjnym i prze-
ciwgrzybicze, aby nie dopuścić na rozwoju zakażenia. 
Poproszono też o konsultację neuroonkologa i laryngo-
loga, którzy mogliby zalecić przeprowadzenie dalszych 
badań diagnostycznych, w tym konieczność badań tka-
nek w celu ustalenia ostatecznego rozpoznania.

rozpoznanie różnicowe neuroonkologa

Dr Scott Plotkin: U omawianego chorego, u którego 
rozpoznano wcześniej inwazyjnego źle zróżnicowa-
nego raka płaskonabłonkowego jamy ustnej, wystąpiły 
liczne objawy neurologiczne, w tym zaburzenia stanu 
psychicznego, brak reakcji źrenic na światło, opadanie 
powiek, porażenie mięśni gałki ocznej i zaburzenia czu-
cia twarzy. W wynikach badań laboratoryjnych stwier-
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Badanie MR podstawy czaszki wykonane po podaniu gadolinu.
Na obrazach w płaszczyźnie osiowej (część A) i płaszczyźnie czołowej (część B) widać wzmocnienie tkanek miękkich wypełniających zatoki 
jamiste, uwypuklone bocznie w kierunku środkowego dołu czaszkowego (części A i B, strzałki). Opona twarda jest w wielu miejscach 
pogrubiała i wykazuje wzmocnienie (część B, groty strzałek). Na obrazach zależnych od dyfuzji widać liczne ogniska wzmocnienia (części C i D, 
strzałki) odpowiadające obszarom ostrego i podostrego niedokrwienia w obu półkulach, zajmujące okolice podnamiotowe i nadnamiotowe.
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dzono leukopenię, ale nie wykazano zwiększenia liczby 
komórek w CSF.

Jeśli u chorego na nowotwór występują neuropatie 
czaszkowe, ważne jest ustalenie, czy dotyczą one jed-
nego, czy kilku nerwów. Gdy zajęty jest pojedynczy 
nerw, należy wykonać badania obrazowe pozwalające 
na uwidocznienie jego całego przebiegu, od pnia mózgu 
przez podstawę czaszki do narządów przez niego uner-
wianych. Wyniki badania nerwów czaszkowych u oma-
wianego chorego odpowiadały cechom obustronnego 
zespołu zatok jamistych (ubytki w zakresie unerwienia 
przez nerwy czaszkowe III-VI) oraz neuropatii nerwu 
wzrokowego. Rozpoznanie obustronnego zespołu 
zatok jamistych powinno skłonić do skupienia uwagi 
na podstawie czaszki i przemawia za rozlanym zajęciem 
podstawy czaszki. Przyczyn licznych neuropatii nerwów 
czaszkowych jest kilka.

Encefalopatia Wernickego

Encefalopatia Wernickego jest spowodowana nie-
doborem tiaminy. Cechuje się zmiennością aktywności, 
nieprawidłowościami okoruchowymi oraz zaburzeniami 
chodu.13 Omawiany chory dawniej nadużywał alkoholu, 
a obecnie wykazywał cechy niedożywienia, ponieważ 
leczenie z powodu raka jamy ustnej przyczyniło się do 
niedostatecznego odżywiania. Występowanie zmian 
w podstawie czaszki sprawia jednak, że rozpoznanie tej 
choroby nie będzie uwzględniane w dalszych rozważa-
niach.

Zakażenie

Omawiany chory był obciążony zwiększonym ry-
zykiem zakażenia z uwagi na wcześniejsze wystąpienie 
ropnia podżuchwowego, chemioradioterapię i limfope-
nię. Gorączka i zaburzenia świadomości są typowymi 
cechami zapalenia opon mózgowych, a zakażenie opon 
podstawy czaszki może powodować neuropatie ner-
wów czaszkowych. Limfopenia nasuwa podejrzenie za-
każenia rzadko spotykanymi drobnoustrojami, takimi 
jak listerie, grzyb Rhizopus oryzae (wywołujący mu-
kormykozę – przyp. tłum.) lub prątki gruźlicy, zwłasz-
cza u chorego z cechami niedożywienia.14 Zakażenie 
toczące się w obrębie tkanek twarzy, którym u oma-
wianego chorego był ropień podbródkowy, zwiększa 
ryzyko powstania zakrzepicy zatok jamistych obja-
wiającego się gorączką, bólami głowy, wytrzeszczem 
gałek ocznych i porażeniem gałązek ruchowych nerwu 
wzrokowego. Zakażenie w okolicy podstawy czaszki 
tłumaczy również podostre udary z powodu zatorów 
na obszarach unaczynionych obustronnie przez tętnice 
szyjne i kręgowe, ponieważ zapalenie wsierdzia rozwi-
nięte w przebiegu uogólnionego zakażenia może się 

przyczynić do powstania takich zmian, podobnie jak 
bezpośrednie zajęcie naczyń.15

Nowotwór

Do zajęcia opony miękkiej dochodzi u około 5% cho-
rych na nowotwór z przerzutami.16 Głównym objawem 
jest pojawienie się ogniskowych ubytków neurologicznych 
w następstwie zajęcia nerwów czaszkowych i kręgowych, 
ujawniających się często bólem głowy, utrudnieniem cho-
dzenia oraz zaburzeniami czynności jelit lub pęcherza 
moczowego.17 Opisywano progresję raka płaskonabłon-
kowego narządów głowy i szyi wzdłuż osłonek nerwów, 
również w okolicę podstawy czaszki wzdłuż przebiegu 
nerwów czaszkowych.18-20 U omawianego chorego 
stwierdzono rozprzestrzenianie się nowotworu tą drogą, 
nie uwidoczniono jednak radiologicznych cech naciekania 
nowotworowego podstawy czaszki.

Podsumowanie

Sądzę, że u omawianego chorego najbardziej praw-
dopodobne jest rozpoznanie zakażenia w obrębie pod-
stawy czaszki. Mniej prawdopodobne jest bezpośrednie 
naciekanie podstawy czaszki przez nowotwór. W celu 
histopatologicznego potwierdzenia rozpoznania zalecał-
bym wykonanie biopsji.

Metody wykonywania biopsji

Dr Kevin S. Emerick: Różnicowanie między no-
wotworem a zakażeniem wymaga wykonania biopsji. 
Anatomiczne umiejscowienie zmiany utrudnia pobranie 
wycinka.

Biopsja cienkoigłowa pod kontrolą badań obrazowych

Zmiany położone na obszarach wrażliwych na 
uszkodzenie lub w miejscach trudno dostępnych, jak 
u omawianego chorego, wymagają wykonania biop-
sji cienkoigłowej pod kontrolą badań obrazowych. Tą 
metodą pobiera się materiał ze struktur wewnątrzczasz-
kowych, a nawet z podstawy czaszki, zwykle jednak ze 
zmian u podstawy czaszki położonych bardziej bocznie 
niż w omawianym przypadku. Bliskość dużych naczyń 
i ważnych nerwów czaszkowych utrudnia dostęp do 
zmiany, a prawdopodobieństwo uzyskania właściwego 
materiału drogą biopsji wykonanej pod kontrolą badań 
obrazowych jest nieduże.

Dostęp neurochirurgiczny

Neurochirurdzy i laryngolodzy rozważali przepro-
wadzenie biopsji metodą otwartą. Istnieje kilka moż-
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liwości uzyskania dostępu neurochirurgicznego do tej 
okolicy, wszystkie wymagają jednak otwarcia czaszki 
i przemieszczenia mózgu, co omawiany chory mógłby 
źle tolerować. Dotarcie do miejsca kraniotomii wymaga 
niekiedy rozległego preparowania tkanek miękkich 
lub kości w kierunku dołu podskroniowego lub kości 
skroniowej, co wydłuża czas trwania operacji u chorego 
w ciężkim stanie. Z tego powodu zrezygnowaliśmy 
z dostępu chirurgicznego.

Biopsja endoskopowa przez zatokę klinową

Dostęp do zmiany uwidocznionej u omawianego 
chorego można uzyskać dwiema drogami. Jedną z nich 
jest dostęp endoskopowy przez zatokę klinową, po-
wszechnie wykorzystywany u chorych z przewlekłym 
zapaleniem zatok przynosowych. Dotarcie do zmiany 
ułatwia system kontroli przez badania obrazowe, do-
starczający dodatkowych informacji o jej umiejscowie-
niu i potwierdzający pobranie materiału z właściwego 
obszaru.21 U omawianego chorego należało jednak po-
brać materiał nie z zatoki klinowej, lecz z zatoki jamistej. 
W badaniach przeprowadzonych na zwłokach potwier-
dzono możliwość dotarcia do zatoki jamistej dzięki 
zmodyfikowaniu tradycyjnego dostępu endoskopowego 
do zatoki klinowej,22 ale doświadczenie z wykorzysta-
niem tej metody w praktyce klinicznej jest niewielkie.23 
Największą trudność sprawia opanowanie krwawienia 
w tej okolicy. Pobranie wystarczającej ilości tkanki może 
bez wątpienia spowodować obfite krwawienie, którego 
zatamowanie tą metodą jest bardzo trudne.

Biopsja przez dół podskroniowy

Środkowa część podstawy czaszki przylega bocznie 
do dołu podskroniowego. Ponieważ wyniki badań ob-
razowych przeprowadzonych u omawianego chorego 
sugerowały rozsiew zmian do dołu podskroniowego, 
uwzględniono możliwość uzyskania dostępu tą drogą. 
Opisano i powszechnie wykorzystuje się kilka metod 
dotarcia do tej okolicy, a wybór jednej z nich zależy 
od rodzaju planowanej resekcji.24-26 U omawianego 
chorego konieczne było jedynie pobranie wycinka i nie 
przewidywano zabiegów rekonstrukcyjnych, dlatego 
ostatecznie wybrano najbardziej bezpośredni dostęp do 
dołu podskroniowego.

W rozpoznaniu różnicowym należało uwzględnić 
inwazyjne zakażenie grzybicze. Posiewy były wpraw-
dzie jałowe, ale inwazyjnego zakażenia grzybiczego nie 
można rozpoznać na podstawie posiewów płynu lub 
materiału pobranego drogą wymazu, konieczne jest 
zatem uzyskanie wycinka tkanki. Zakażenie toczące się 
w zatokach jamistych najprawdopodobniej zajmuje rów-
nież zatoki klinowe, ponieważ boczna ściana tej zatoki 

jest jednocześnie przyśrodkową ścianą zatoki jamistej. 
Do zajęcia zatoki jamistej może również dojść w następ-
stwie zakażenia innych zatok przynosowych, a także 
zakażenia tkanek miękkich nosa lub okolicy oczodołu. 
Ponieważ prawdopodobnym źródłem zakażeń może być 
zatoka klinowa, należało wykonać biopsję również tej 
zatoki.

Wykonano cięcie w pobliżu bocznego kąta szpary 
powiekowej i przedłużono je bocznie, by uzyskać do-
stęp do dołu podskroniowego na przednim brzegu 
mięśnia skroniowego oraz wzdłuż bocznej ściany oczo-
dołu. Po wypreparowaniu bocznej i przedniej ściany 
dołu podskroniowego uwidoczniono naciek. Pobrano 
wycinki, które przesłano do doraźnego badania hi-
stopatologicznego. Wynik tego badania wskazywał na 
raka płaskonabłonkowego. Mimo to nie wykluczono 
możliwości współistnienia dwóch odrębnych procesów 
chorobowych. Pod kontrolą badania obrazowego wy-
konano przeznosową biopsję endoskopową zatoki kli-
nowej z dostępu przez przednią i tylną zatokę sitową. 
Na podstawie doraźnego badania histopatologicznego 
wykluczono zakażenie grzybicze, stwierdzono natomiast 
komórki nowotworowe w naczyniach.

rOzpOzNaNiE kLiNiczNE

Rak płaskonabłonkowy naciekający podstawę 
czaszki lub zakażenie drobnoustrojami oportunistycz-
nymi.

OMóWiENiE i pOsTępOWaNiE

Dr Wirth: U omawianego chorego mamy do czynie-
nia z gwałtownie postępującym rakiem płaskonabłon-
kowym jamy ustnej rozlegle naciekającym podstawę 
czaszki i oponę twardą. Zastanawialiśmy się, czy doszło 
do powstania krwiopochodnych przerzutów w mózgu, 
co mogłoby tłumaczyć ogniska podostrego niedokrwie-
nia widoczne w badaniu MR. Stan chorego stale się 
pogarszał. Wykluczono możliwość zastosowania radio-
terapii paliatywnej z uwagi na to, że zmiana przylegała 
bezpośrednio do obszaru niedawno napromienianego. 
Nie zdecydowano się też na podanie paliatywnej che-
mioterapii choremu będącemu w coraz gorszym stanie 
z powodu progresji nowotworu. Po rozmowie z rodziną 
chorego wdrożono postępowanie objawowe zapewnia-
jące możliwie najlepszą jakość życia w schyłkowej fazie 
choroby nowotworowej. W 12 dniu jego pobytu w szpi-
talu po podaniu leków uspokajających (fentanylu i lora-
zepamu) usunięto rurkę intubacyjną, a po 35 minutach 
chory zmarł. Uzyskano zgodę na przeprowadzenie ba-
dania pośmiertnego.
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Wyniki oceny materiału pobranego podczas biopsji podskroniowej i badania pośmiertnego (barwienie hematoksyliną i eozyną).
W materiale pobranym podczas biopsji dołu podskroniowego stwierdzono inwazyjnego raka płaskonabłonkowego (część A). Podczas 
badania pośmiertnego rozpoznano ogniska raka płaskonabłonkowego w płucu (część B), przysadce mózgowej (część C), zwoju nerwu 
trójdzielnego (część D) oraz oponie twardej (część E). W prawym płacie czołowym stwierdzono ognisko niedokrwienia (część F, strzałki), nie 
znaleziono natomiast zmian nowotworowych w mózgu. (Obraz umieszczony w części C uzyskano dzięki uprzejmości dr. Matthew P. Froscha, 
neuropatologa).
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Dyskusja paTOMOrfOLOgóW

Dr Faquin: W wycinkach pobranych podczas biop-
sji dołu podskroniowego oraz zatok sitowej, szczęko-
wej i klinowej stwierdzono rozległy naciek inwazyjnego 
nierogowaciejącego raka płaskonabłonkowego z wielo-
ogniskowym naciekaniem naczyń chłonnych (ryc. 3A).

Na podstawie badania pośmiertnego rozpoznano 
przerzuty raka płaskonabłonkowego do płuc, wątroby, 
żołądka, tarczycy, serca, jelita czczego i krętego, le-
wego nadnercza, podstawy czaszki i rdzenia kręgowego 
w odcinku szyjnym (ryc. 3B). W badaniu neuropatolo-
gicznym wykazano raka płaskonabłonkowego rozprze-
strzeniającego się z jednej z zatok jamistych do drugiej 
przez przysadkę mózgową (ryc. 3C), a także wzdłuż 
nerwu trójdzielnego i przez zwój nerwu trójdzielnego 
(ryc. 3D). Opona twarda była rozlegle zajęta przez 
naciek raka płaskonabłonkowego, natomiast opona 
miękka nie zawierała komórek nowotworu (ryc. 3E). 
W obrębie móżdżku i prawego płata czołowego stwier-
dzono ogniska zawału obfitujące w makrofagi (ryc. 3F), 
ale nie znaleziono skrzeplin ani cech zapalenia naczyń.

Dr Wirth: Na szczęście rzadko obserwowana jest tak 
dynamiczna progresja raka płaskonabłonkowego narzą-
dów głowy i szyi. Ważną lekcją jest to, że pojawienie się 
bólu u chorego leczonego wcześniej z powodu nowo-
tworu jest zwykle objawem nawrotu. Chociaż badania 
obrazowe mogą być przydatne w różnicowaniu nowo-
tworu i zakażenia, zasadnicze znaczenie ma na ogół 
wykonanie biopsji wycinkowej, zwłaszcza jeśli w rozpo-
znaniu różnicowym uwzględnia się nieuleczalny nowo-
twór. Po ustaleniu rozpoznania należy podjąć racjonalną 
decyzję, czy podejmować agresywne leczenie z powodu 
zakażenia, czy też otoczyć chorego opieką zapewniającą 
mu możliwie największy komfort u schyłku życia.

Dr Plotkin: U omawianego chorego najtrudniej wy-
jaśnić wystąpienie ognisk niedokrwienia. Prowadziliśmy 
intensywną diagnostykę w kierunku udaru, nie zdołali-
śmy jednak wykonać wszystkich badań układu krzep-
nięcia, nie możemy zatem całkowicie wykluczyć stanu 
nadkrzepliwości.

Jeden z lekarzy: Zastanawiające, że przy tak roz-
ległym zajęciu opony twardej nie stwierdzono zmian 
w CSF. Jak często spotyka się pan z taką sytuacją?

Dr Plotkin: U chorego z naciekiem nowotworo-
wym opony twardej często stwierdza się jednoczesne 

zajęcie opony miękkiej lub mózgu. Wyniki badań labo-
ratoryjnym CSF są prawidłowe u około 15% chorych 
z przerzutami do opony miękkiej. U chorych z zajęciem 
wyłącznie opony twardej odsetek ten jest prawdopo-
dobnie większy. Chociaż wyniki badania CSF uzyska-
nego podczas pierwszego nakłucia lędźwiowego były 
początkowo mylące, sądzimy, że rozsiew nowotworu 
w kierunku podstawy czaszki nastąpił raczej drogą ner-
wów czaszkowych niż drogą CSF.

rOzpOzNaNiE aNaTOMiczNE

Rak płaskonabłonkowy języka i dna jamy ustnej 
z przerzutami do płuc, wątroby, żołądka, tarczycy, serca, 
jelita czczego i krętego, lewego nadnercza, podstawy 
czaszki, nerwu trójdzielnego i jego zwoju, zatok jami-
stych, przysadki mózgowej i opony twardej.

Ogniska niedokrwienia w móżdżku i prawym płacie 
czołowym mózgu.

przypadek tego chorego przedstawiono podczas 
Neurology grand rounds.

Dr Wirth zgłasza otrzymanie wynagrodzenia za 
konsultacje od firm Bayer, Boehringer ingelheim, Exelexis 
i acceleron, dr plotkin otrzymanie grantu dla ośrodka, 
w którym pracuje, od firmy pfizer, dr faquin wynagrodzenia 
za opinię biegłego w procesach sądowych dotyczących 
nowotworów tarczycy oraz tantiem od firmy springer, 
dr cunnane wynagrodzenia od World-care clinical za 
interpretację wyników badań obrazowych dla potrzeb badań 
klinicznych. Nie zgłoszono żadnych innych potencjalnych 
konfliktów interesów związanych z tym artykułem.

formularze dotyczące konfliktu interesów dostarczone 
przez autorów są dostępne wraz z pełnym tekstem niniej-
szego artykułu na stronie NEjM.org.

autorzy dziękują dr. Matthew p. froschowi za przeprowa-
dzenie badania neuropatologicznego i udostępnienie zdjęć.

from The New England journal of Medicine 2012;367: 
1136-1147. Translated and reprinted in its entirety with 
permission of the Massachusetts Medical society. copyright 
© 2012. Massachusetts Medical society. all rights reserved. 
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Artykuł Wirth i wsp. dotyczy chorego na raka płasko-
nabłonkowego dna jamy ustnej o niezwykle agresywnym 
przebiegu. Rozpoznanie ustalono typowo, gdy nowotwór 
był już zaawansowany (w stopniu T4N2c). Mimo prawidło-
wego leczenia (resekcja guza, usunięcie układu chłonnego, 
uzupełniająca radiochemioterapia) już po kilku dniach od 
zakończenia radioterapii u chorego wystąpiły objawy uszko-
dzenia nerwów czaszkowych, a po wykonaniu licznych 
badań stwierdzono rozległe zajęcie podstawy czaszki z na-
ciekaniem opony twardej. 

Taki przebieg raka płaskonabłonkowego dna jamy ustnej 
zdarza się bardzo rzadko. W ostatnim roku jednak u dwojga 

chorych leczonych wcześniej z powodu raka jamy ustnej 
mieliśmy trudności z ustaleniem rozpoznania, ponieważ 
kontrolne badania obrazowe wykazywały bardzo rozległy, 
źle odgraniczony naciek w okolicy dołu podskroniowego. 
U jednego z tych chorych udało się potwierdzić obecność 
komórek nowotworu w nacieku na podstawie badania ma-
teriału uzyskanego drogą biopsji cienkoigłowej wykonanej 
przez wcięcie żuchwy poniżej łuku jarzmowego. U drugiego 
biopsje cienkoigłowe były niediagnostyczne, wykonaliśmy 
zatem otwartą biopsję tkanek dołu podskroniowego przez 
dostęp nad łukiem jarzmowym, ale badanie uzyskanego tą 
drogą materiału również nie wykazało nowotworu. Chory 
pozostaje w obserwacji. 

U obu naszych chorych przebieg był znacznie mniej 
dramatyczny niż u opisanego chorego leczonego w MGH. 
Warto zwrócić uwagę na bardzo agresywne i szybkie postę-
powanie diagnostyczne oraz agresywne leczenie, typowe dla 
dużych ośrodków klinicznych w Stanach Zjednoczonych. Pa-
trząc ex post, można zastanawiać się, czy wszystkie działania 
były potrzebne, ale zawsze trzeba pamiętać o swoistej dla 
Stanów Zjednoczonych atmosferze roszczeniowości, która 
na dużą skalę napędza postępowanie defensywne. 
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Brak szczegółowych informacji o czasie wykonania po-
szczególnych badań, zwłaszcza przed przyjęciem chorego do 
MGH, utrudnia ocenę wyników i postępowania. Po wystą-
pieniu bólu i objawów uszkodzenia nerwów czaszkowych 
wykonano badanie TK, które pozwoliło wykluczyć zmiany 
wymagające pilnego leczenia, ale przeprowadzenie badania 
MR umożliwiłoby zapewne już wówczas ustalenie najbar-
dziej prawdopodobnego rozpoznania, czyli nacieku nowo-
tworowego opon i zatok jamistych oraz podstawy czaszki. 

Wyniki badania płynu mózgowo-rdzeniowego rzeczy-
wiście są nietypowe, gdyż rozległy naciek opony twardej, 
który wykazano w badaniu MR, powinien powodować wy-
stępowanie komórek nowotworowych w płynie. Na pewno 
jednak ani pierwsze, ani następne badania płynu mózgowo-
-rdzeniowego nie wskazywały na zapalenie opon, dlatego 
bardzo agresywne leczenie licznymi preparatami przeciw-
bakteryjnymi i przeciwgrzybiczymi nie wydaje się uzasad-
nione. 

Współpraca z neurochirurgami powinna umożliwić po-
twierdzenie rozpoznania nacieku nowotworowego dzięki 
wykonaniu biopsji cienkoigłowej przez otwór owalny wi-
doczny na czołowym przekroju badania MR, ponad którym 
znajduje się lity naciek guza. Gdyby przeprowadzenie biopsji 
cienkoigłowej okazało się niemożliwe lub nie powiodłoby 
się, w naszym zespole wybralibyśmy inny sposób wyko-
nania biopsji otwartej. W badaniu MR w prawej okolicy 
czołowo-ciemieniowej widoczny jest rozległy, gruby naciek 

opony twardej. Pobranie materiału z tej okolicy wydaje się 
względnie najprostsze, bezpieczne, wymaga tylko wykonania 
otworu trepanacyjnego i może być przeprowadzone w znie-
czuleniu miejscowym. 

Mimo braku cech zapalenia lub nacieku naczyń w bada-
niu autopsyjnym należy sądzić, że właśnie bardzo rozległy 
naciek nowotworowy na sklepistości i na podstawie czaszki 
był przyczyną powstania drobnych ognisk niedokrwienia wi-
docznych w MR. 

Na szczególną uwagę zasługuje decyzja leczących oraz 
rodziny o zaprzestaniu uporczywego leczenia po ustaleniu 
rozpoznania rozsiewu i rozległego nacieku nowotworowego 
podstawy czaszki i wewnątrzczaszkowego. Biorąc pod uwagę 
zaawansowanie i przebieg choroby oraz fakt, że niedawno 
zakończono leczenie pierwotnego nowotworu i przerzutów 
do węzłów chłonnych, dalsze działania terapeutyczne byłyby 
wyłącznie przedłużaniem umierania. Takie decyzje powinny 
być podejmowane wspólnie z osobami reprezentującymi 
chorego, ale zwykle zarówno leczący, jak i rodzina chorego 
unikają jakiejkolwiek dyskusji na ten temat, a chory ponosi 
tego konsekwencje. 

Z punktu widzenia leczących chorych na nowotwory 
głowy i szyi bardzo ciekawym aspektem przedstawionego 
postępowania jest też dostępność wielu metod diagnostycz-
nych i bardzo krótki czas oczekiwania na wyniki. Nie zmie-
niło to losu omawianego chorego, łatwo jednak wyobrazić 
sobie, że wielu innym mogłoby pomóc.
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