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Streszczenie

Guzy $ledziony, zaréwno pierwotne, jak i przerzutowe, sg zjawiskiem niezmiernie rzadkim. Rozpoznaje
sie je zazwyczaj w wyniku autopsji, sg zwykle niewielkich rozmiaréw i w wiekszosci przypadkéw towa-
rzyszg rozsianej chorobie nowotworowej. Czgsto$¢ wystepowania metastatycznych guzéw $ledziony po
analizie danych z literatury ocenia sie na 1-9% chorych. Zazwyczaj wiaza sie z zmianami przerzutowymi
zlokalizowanymi w watrobie i trzustce. Izolowane przerzuty do $ledziony sg zjawiskiem jeszcze bardziej
unikalnym, a najwiecej takich udokumentowanych przypadkéw dotyczy raka jajnika. Nie do konca pozna-
no mechanizm, dzieki ktéremu $éledziona wydaje sie by¢ narzadem stosunkowo odpornym na przerzuty
nowotworowe. W literaturze opisano kilka teorii ttumaczacych ten fenomen. Podkresla sie role ciagtego
przeptywu krwi przez zatoki $ledziony, co moze redukowaé adhezjg komdérek nowotworowych w $ledzio-
nie. Rowniez obecno$¢ humoralnych substancji niszczacych komaorki nowotworowe, ktére dziatajg
w $ledzionie, moze by¢ przyczyna tego zjawiska. W pracy przedstawiono i poddano analizie dostepne
doniesienia dotyczace guzoéw przerzutowych $ledziony, z uwzglednieniem czesto$ci ich wystepowania
i postepowania w przypadku ich wykrycia.

Stowa kluczowe: guzy $ledziony, przerzuty odlegte
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Abstract

Both primary and metastatic tumours of the spleen are extremely rare phenomena. They are usually
diagnosed as a result of autopsy, are not typically large and, in most cases, are accompanied by dissem-
inated cancer disease. The studies show that the frequency of metastatic splenic tumours is estimated at
1-9% of patients. Moreover, they are normally related to metastatic changes localized in the liver and the
pancreas. Isolated metastases to the spleen are an even more unique phenomenon and most of such
documented cases concern ovarian cancer disease. Although physicians still do not really know the
mechanism due to which the spleen seems to be an organ that is relatively resistant to cancer disease
metastases, the medical literature describes a couple of theories on this phenomenon. What is empha-
sized is the role of continuous blood flow through the spleen sinuses which may reduce adhesion of
carcinoma cells in the spleen. The presence of humoral substances occurring in the spleen which de-
stroy carcinoma cells could also be a reason for the phenomenon. The intention of the authors of the
article is to analyse all information available from medical literature on splenic metastatic tumours, if
diagnosed, with regard to their occurrence, frequency and treatment.
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Guzy przerzutowe do $ledziony sg zjawiskiem rzad-
kim i zwykle wystepujg w przebiegu rozsianej choroby
nowotworowej. Wiekszo$¢ z nich pochodzi z narzadéw
uktadu rodnego (jajniki, endometrium) oraz skory (czer-
niak), nastepnie pfuca, jelita grubego i prostaty [1-7].

Parenchymalne przerzuty najcze$ciej sa przyczyna
krwiopochodnego rozprzestrzeniania sie choroby, pod-
czas gdy uszkodzenia torebki prowadzg do wszczepdw
komdrek nowotworowych z otrzewnej. Za krwiopo-
chodng droga szerzenia sie choroby posrednio przema-
wia rowniez fakt czestszego réwnoczesnego wystepowa-
nia przerzutéw w $ledzionie, watrobie i trzustce, w po-
réwnaniu z przypadkami, ktére obejmuja guzy $ledziony
i inne narzady jamy brzusznej. Czesto$¢ przerzutdéw oce-
nia sie na 1-9%. Jedna z przyczyn ich rzadkiego wykry-
wania moze by¢ fakt, ze duza ich czes¢ jest niewielkich
rozmiaréw (< 1 cm). Diagnozowane sa zwykle przypad-
kowo podczas leczenia chirurgicznego i bardzo rzadko
dajg kliniczne objawy w postaci bolu, splenomegalii, zyla-
kow przetyku w wyniku zakrzepicy zyty $ledzionowej, rop-
nia czy pekniecia $ledziony. Z tego tez powodu wiekszo$é
danych statystycznych uzyskano z analizy danych badan
autopsyjnych [8, 9].

O ile guzy $ledziony w rozsianej chorobie nowotwo-
rowej z chirurgicznego punktu widzenia majg niewielkie
znaczenie, o tyle izolowane, satelitarne zmiany pociagaja
za sobg implikacje co do sposobu diagnostyki i leczenia.

W diagnostyce wykorzystuje sie USG, tomografie
komputerows, rezonans magnetyczny, pozytronowa to-
mografie komputerowg, a w niektérych przypadkach po
rozwazeniu mozliwych powiktan (krwawienie) biopsje
cienkoigtowa lub pod kontrolg USG. Biopsje pod kontrola
USG uwaza sie obecnie za metode bezpieczng, obarczong
niewielka liczbg powiktan [2, 10].

Wedtug danych z literatury najczestszym nowotwo-
rem dajgcym izolowane przerzuty do $ledziony jest czer-
niak (niektdrzy autorzy podaja czesto$¢ do 30%), nastep-
nie rak jajnikéw (do 20%), gruczotu piersiowego, trzonu
macicy, pfuc, okreznicy, a rzadziej prostaty czy watroby
[2-7, 10, 11].

W pismiennictwie istnieje duza rozbieznos¢ dotycza-
ca czestos$ci wystepowania przerzutéw. Jest ona efek-
tem réznego traktowania zmian metastatycznych sledzio-
ny. Niektorzy autorzy nie zaliczajg do przerzutéw zmian
podtorebkowych powstatych w fazie rozsiewu nowotwo-
rowego do otrzewne;j.

Przypadki parenchymalnych przerzutéw $ledziony
w przebiegu raka jajnika wykrywa sie zazwyczaj metachro-
nicznie zazwyczaj w okresie od 2 do 10 lat po leczeniu
choroby pierwotnej. Tomografia komputerowa i kontro-
la stezenia CA 125 okazata sie pomocna w tych przypad-
kach. Wzrost CA 125 jest znamienny w blisko pofowie
przypadkow, natomiast Eisner i wsp. wykazali, ze zmiany
w tomografii komputerowej wyprzedzaty wzrost steze-
nia CA 125 w surowicy krwi. [12-15].

Akitoshi i wsp. badali czestos¢ izolowanych przerzu-
tow z raka ptuca. W przeprowadzonym przez nich bada-
niu autopsyjnym na 267 pacjentach z rakiem ptuca o réz-
nym typie histologicznym czesto$¢ przerzutéw do $le-

Metastatic tumours of the spleen are a rare pheno-
menon and normally take the course of disseminated can-
cer disease. The vast majority of these concern the hu-
man reproductive system and the generative organs
(ovaries, endometrium) and the skin (malignant mela-
noma) followed by the lungs, the large intestine and the
prostate [1-7].

Parenchymal metastases are most often the cause
of a blood-related spread of cancer, whereas damage to
the capsule leads to inoculation of neoplastic cells from
the peritoneum. Blood-related spread of the disease is
also indirectly supported by the fact of more frequent,
simultaneous occurrences of metastases of the spleen,
the liver and the pancreas, as opposed to the cases which
encompass tumours of the spleen and other organs of
the abdominal cavity. Their frequency is estimated at
1-9%. As most of them are of small sizes (less than 1 cm),
the frequency of diagnosing them is relatively low. They
are usually diagnosed by chance, during surgical proce-
dures and operations and hardly ever do they take clini-
cal forms of pain, splenomegaly, varicose veins of the
oesophagus as a result of splenic vein thrombosis, ab-
scess or spleen rupture. Therefore, most of the statisti-
cal data have been gathered on the basis of analytical
observations [8, 9].

Splenic tumours in disseminated cancer are of little
importance from the surgeon’s view-point, inasmuch as
their satellite changes may involve implications for the
manner of diagnostics and treatment, if isolated.

Hence, a wide variety of USG, TK, MRl and PET exa-
minations are used in diagnostics and sometimes, after
considering possible complications (bleeding), USG im-
age-guided fine-needle aspiration biopsy is employed.
The latter method is currently considered safe and bur-
dened with a small amount of complications [2, 10].

The most frequent isolated metastasis revealing can-
cer from the spleen is melanoma (some authors state
that its frequency amounts to even 30% of cases) ac-
cording to information gathered from the medical litera-
ture. Next in line are ovarian cancer (up to 20%), breast
cancer and endometrial carcinoma, followed by lung and
colon cancer or prostate and liver carcinomas (less fre-
quent) [2-7, 10, 11].

There is a sharp divergence of opinions in the pro-
fessional literature as to the frequency of occurrence of
cancer metastases. The point at issue is a different clas-
sification of metastatic changes in the spleen. Thus, some
authors do not number subcapsular changes, which have
occurred in a phase of neoplastic dissemination towards
the peritoneum, among metastases.

Cases of parenchymal metastases to the spleen in the
course of ovarian cancer are usually diagnosed
metachronously within 2-10 years after primary disease
treatment. Computed tomography and CA 125 concen-
tration check-ups have proved helpful in this respect. An
increase in CA 125 concentration is significant in nearly
a half of the cases inspected; however, Eisner et al. have
proved that the changes in TK exceeded the increases in
CA 125 concentration level in the blood serum [12-15].
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dziony okreslono na 5,6%. Z tego najrzadziej wystepo-
waty przerzuty w raku pfaskonabtonkowym, a najczesciej
w raku wielkokomérkowym. Znamienna statystycznie
okazata sie wigksza cze$¢ przerzutéow z lewego ptuca
w poréwnaniu z prawym. Fakt ten probuje sie wyttuma-
czy¢ wiekszym naptywem krwi do $ledziony z lewego
ptuca w przeciwienstwie do wielko$ci naptywu z ptuca
prawego, co dodatkowo przemawiatoby za krwiopochodna
droga szerzenia sie przerzutow [6].

Tylko okoto 2% przypadkow raka okreznicy i odbyt-
nicy daje przerzuty do $ledziony i zwykle towarzysza one
przerzutom w trzech lub wiecej narzadach. Dotychczas
opisano w literaturze 43 przypadki izolowanych guzéw
$ledziony w przebiegu nowotworu jelita grubego. Czas
pomiedzy wykryciem zmiany a leczeniem choroby pier-
wotnej wahat sie od 3 miesiecy do 11 lat. Znamienny
w tych przypadkach byt wzrost stezenia markera (CEA, car-
cinoembryonic antigen) $rednio do 63 (przedziat 6-223).
Najmniejszy guz miat 3 cm, najwigkszy 18 cm. Biorac pod
uwage fakt, ze 6 na 7 przypadkdéw dotyczyto lewej czesci
okreznicy, Indahura i wsp. wysuneli teorie, wedtug kto-
rej do szerzenia sie choroby doszto droga krwiopochodna
wstecznie przez zyte krezkowa dolng, a nastepnie zytg
$ledzionowa do $ledziony [16, 17].

Guzy synchroniczne stwierdzane s znacznie rzadziej.
Dotychczas opisano jedynie 3 takie przypadki. Cze$¢ au-
toréw uwaza, ze przerzuty do $ledziony powstajg wcze-
$nie, jednak cechuje je powolny wzrost. Ttumaczy sie to
wtasciwoscig samej $ledziony. Prawdopodobnie czesto$é
przerzutéw jest wieksza niz poczatkowo uwazano. Do
czestszego stawiania tego rozpoznania w ostatnim czasie
przyczynit sie dynamiczny rozwdj badan obrazowych. Do
2006 roku opisano jedynie 19 przypadkdéw przerzutdw raka
jelita grubego do $ledziony. Obecnie opisano juz 43 takie
przypadki, w wiekszo$ci nieme klinicznie [2, 9, 18-21].

Znane sa trzy postacie makroskopowe przerzutéw do
$ledziony. Forma wielkoguzkowa, matoguzkowa oraz roz-
lana. W réznicowaniu autorzy zwracajg uwage na odpry-
skowiaki, guzy zapalne, guzy naczyniowe, grzybice, sar-
koidoze, gruzlice, a takze zawat $ledziony [2, 22].

Wociaz nie jest znana przyczyna, dla ktérej $ledziona wy-
daje sie by¢ odporna na zmiany o charakterze przerzuto-
wym. Na przyktad przypadki raka jelita grubego szerza sie
do regionalnych weztéw chfonnych, watroby i ogélnie do
jamy brzusznej. Izolowane przerzuty do $ledziony sa nie-
zmiernie rzadkie, zwazywszy na fakt, ze jest ona najwieksza
pojedynczg tkanka limfoidalng w organizmie.

Istnieje kilka hipotez ttumaczacych ten fenomen. Pod-
kresla sie role torebki narzadu jako bariery fizycznej, moz-
liwag antyneoplastyczng nature komorki $ledziony, uwa-
runkowania anatomiczne.

Sledziona ma podwdjny obieg krwi. Dominujgcym
krazeniem jest ciagly przeptyw krwi z tetnicy $ledziono-
wej do zatok, a nastgpnie do zyt sledzionowych. Drugi
system ma charakter przerywany: krew krazy dzieki fi-
zjologicznym skurczom i rozkurczom samej $ledziony,
oprozniajgc miazge $ledziony z krwi do zyt przez kanaty
boczne do elipsoidy (skupienie komorek siateczki wokof
tetnicy pedzelkowej w $ledzionie).

Akitoshi et al. have analysed the frequency of lung
cancer-related isolated metastases. The frequency of
metastases of the spleen has been estimated at 5.6% in
autopsy examinations carried out by Akitoshi et al. in 267
patients suffering from lung carcinoma characterized by
different histological types. In this group of patients, the
metastases were rarest in carcinoma planoepitheliale
sufferers, while metastases were most frequently ob-
served in neuroendocrine large-cell carcinoma sufferers.
Moreover, statistically, the number of metastases from
the left lung were considerably greater as opposed to
the right lung. This fact can be accounted for greater af-
flux to the spleen from the left lung in contrast to the
amount of afflux from the right lung. Such an observa-
tion would additionally support the concept of a blood-
related spread of metastases [6].

Only about 2% of colorectal cancer diseases re-
veal metastases to the spleen and usually accompany
metastases in three or more organs. So far, as many
as 43 cases of isolated splenic tumours in the course
of large intestine cancer have been described. Among
these, the time elapsed between tumour diagnosis
and primary disease treatment ranged from 3 months
to 11 years. What mattered in these cases was an in-
crease in CEA levels, on average, of up to 63 (6-223
section). The smallest tumour was 3 cm wide,
whereas the biggest one was been 18 cm wide. Hav-
ing considered the fact that 6 out of 7 cases concerned
the left part of the colon, Indahura et al. put forward
a theory according to which the disease is spread by
blood-related way backwards through the inferior me-
senteric vein followed by the splenic vein towards the
spleen [16, 17].

Synchronous tumours are diagnosed much more
seldom. Only three of such cases have been described
so far. Although some authors think that metastases to
the spleen develop early, they may be characterized by
slow growth. This observations can be related to the
properties of spleen circulation and anatomy. The fre-
quency of metastases is likely to be higher than it was
considered originally. The dynamic development of di-
agnostic imaging examinations has recently contributed
to making more frequent and accurate diagnoses. Up to
2006, merely 19 cases of metastases of large intestine
carcinoma to the spleen had been described. Currently,
43 of such cases have already been verified with most of
them having been clinically asymptomatic [2, 9, 18-21].

The three macroscopic forms of metastases to the
spleen have been examined up to now. They are as
follows: macrotumours, microtumours and diffuse
tumours. In their differentiation, authors pay attention
to choristomas, inflammatory and vascular tumours,
mycosis, sarcoidosis, tuberculosis and splenic infarction
[2, 22].

No one yet knows the reason why the spleen seems
to be resistant to metastatic changes. For instance, large
intestine carcinomas metastasize to the regional lymph
nodes, the liver and generally to the abdominal cavity.
Isolated metastases to the spleen are extremely rare as
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W 1912 roku Kettle stwierdzit, ze zdolno$¢ $ledziony
do obkurczania moze jg chroni¢ przed osiedlaniem i wzro-
stem komdrek nowotworowych. W 1922 roku Sapping-
ton sugerowat, ze ostry kat odejscia tetnicy $ledziono-
wej od pnia trzewnego i jej krety przebieg chronia $le-
dzione przed przerzutami. Zaprzeczeniem tej teorii jest
fakt, ze pomimo takich warunkéw anatomicznych do-
chodzi do zatordéw tetnicy $ledzionowej i zawatu $ledzio-
ny [6, 9, 16, 17].

Wiele guzéw daje przerzuty do narzgddéw aferentng
droga limfatyczna. Sledziona nie ma aferentnych naczyn
limfatycznych do parenchymy. Limfatyczne kanaty w $le-
dzionie sg rzadkie i ograniczone do torebki, komérek pod-
torebkowych i beleczek sledziony.

Inne teorie oparte sg na obecnosci wewnetrznego
czynnika wzrostu w $ledzionie. Nicolson sugeruje, ze
miejscowo specyficzny wzrost przyczepnosci komorek
nowotworowych do bfony podstawnej narzadéw doce-
lowych zalezy od skomplikowanego molekularnego czyn-
nika adhezyjnego. To dlatego obecnos$é wysokiego ste-
zenia immunologicznie kompetentnych komoérek w $le-
dzionie (limfocyty, makrofagi, natural killers cells, aktyw-
ne komorki T) ma funkcje protekcyjna.

Miller i wsp. wstrzykneli komorki gruczolakoraka do
watroby i $ledziony i badali ich wzrost. Wyniki pokazaty
statystycznie wolniejszy wzrost komaérek w $ledzionie
w poréwnaniu z tymi w watrobie. Inne wyniki badan po-
twierdzajg te spostrzezenia. Stwierdzono, ze w trakcie
bardzo doktadnego badania histopatologicznego mikro-
przerzuty w postaci pojedynczych komérek nowotwo-
rowych stwierdzano u 7-34% chorych leczonych z po-
wodu raka. To spostrzezenie sugeruje, ze dominujgca
role w nielicznym powstawaniu i rozpoznawaniu guzéw
przerzutowych ma powolny wzrost nowotworu w tkan-
ce $ledziony [2, 9]

Bardzo ciekawg prace na szczurach przeprowadzit
Hull, ktéry opisat efekt splenektomii na indukcje raka jeli-
ta grubego u szczuréw. Podzielit on szczury na trzy gru-
py: po splenektomii, po splenektomii z autoprzeszcze-
pem i bez splenektomii. Nastepnie szczurom podawano
1,2-dimetylohydrazyne — zwigzek bedacy silnym karcy-
nogenem jelita grubego u szczuréw. Szczury byty bada-
ne autopsyjnie po 22, 26 i 30 tygodniach. Zauwazono
czestsze wystepowanie raka jelita grubego w 26. i 30.
tygodniu u szczuréw po autotransplantacji $ledziony. Byto
to jeszcze wyrazniejsze w grupie po splenektomii. Od-
dzielnie przeprowadzone na ludziach badanie radiokolo-
idem potwierdzito te rezultaty [23].

Na podstawie analizy opisanych w literaturze przy-
padkéw wydaje sie, ze najlepszg metoda leczenia izolo-
wanych przerzutéw do $ledziony jest splenektomia [8].

Wskazania do tej operacji sg jednakowe bez wzgle-
du na to, czy mamy do czynienia z pierwotng chorobg
nowotworowg tego narzadu czy tez z przerzutami.
W technice operacyjnej podkresla sie dobry wglad
w pole operacyjne, usunigcie $ledziony bez uszkodze-
nia torebki, usuniecie przylegtych struktur, gdy jest to
konieczne i zapewnienie odpowiedniej hemostazy. We-
zty chtonne wneki powinny by¢ réwniez usuniete. Ze

the spleen is the largest individual lymphoid tissue in the
human organism.

There are some hypotheses accounting for this phe-
nomenon. What is emphasized is the role of the splenic
capsule as the physical barrier, the possible anti-neoplas-
tic nature of the splenic cell and the spleen’s anatomical
conditions.

The spleen possesses a double blood circulation sys-
tem. The dominant blood circulation is continuous blood
flow from the splenic artery to the sinuses followed by
splenic veins. The second system has discontinuous char-
acter i.e. the blood circulates due to physiological con-
tractions and relaxations of the spleen evacuating splenic
pulp from the blood to the veins through the lateral ca-
nals to ellipsoid (an accumulation of reticulum cells
around the penicillar arteriole in the spleen).

In 1912 Kettle wrote in his publication that the capa-
bility of the spleen to self-contract could prevent malig-
nant cells from settling and growing. In 1922 Sappington
suggested that the acute angle of the branching-off of
the splenic artery from the coeliac trunk and the splenic
artery’s tortuosity protect the spleen from metastases.
The refutation of Sappington’s suggestion is the fact that
a great number of splenic artery thromboses and splenic
infarctions still take place even though the spleen’s
anatomy is unique [6, 9, 16, 17].

Many tumours metastasize to the internal organs via
the afferent lymphatic tract and the spleen has no affer-
ent lymphatic vessels towards parenchyma. Splenic, lym-
phatic canals are few and they are limited to the cap-
sule, subcapsular cells and lineal trabeculas.

Other theories are based on the presence of an inter-
nal growth factor in the spleen. Nicolson suggests that
atopically specific adhesion upgrowth of neoplastic cells
to the basement membrane of the target internal organs
depends on the complex, molecular, adhesive factor.
That is why the presence of highly-concentrated, immu-
nologically-competent cells in the spleen (lymphocytes,
macrophages, natural killers cells, active T-cells) has
a protective function.

Miller et al. injected adenocarcinoma cells to the liver
and spleen and analysed their growth. The studies
showed a statistically slower upgrowth of malignant ad-
enoma cells localized in the spleen as compared to those
found in the liver. Other examinations confirm these
observations. It has been asserted that during a histo-
pathological examination, micrometastases in form of
individual neoplastic cells were diagnosed in 7-34% of
patients being treated for carcinoma. That observation
suggests that slow tumour upgrowth in the spleen tis-
sue plays a leading part in the formation and diagnosis
of metastatic tumours [2, 9].

Hull carried out a very interesting experiment upon
rats in which he described the effect of a splenectomy
upon the induction of large intestine carcinoma. He then
classified them into three groups including post-splenec-
tomy rats, auto implant post-splenectomy rats and those
which had not undergone a splenectomy. Next, the rats
were administered 1,2-dimethylhydrazine, a chemical
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wzgledu na dobre wyniki osiggane metodg laparoskopowa
ta ostatnia metoda zyskuje obecnie na popularnosci[13, 15].

Niektorzy autorzy podkreslaja konieczno$é usuniecia
duzych metastatycznych guzéw $ledziony, nawet jesli sg
obecne przerzuty w innych narzadach jamy brzusznej,
by unikna¢ ryzyka nagtego pekniecia $ledziony. Decyzja
o splenektomii u tych pacjentéw powinna uwzgledniaé
stan ogdlny pacjenta. Innym argumentem uzywanym
przez zwolennikéw splenektomii jest mozliwo$¢ zmniej-
szenia masy guza po wykonaniu splenektomii, co zwigk-
sza skutecznos$¢ leczenia uzupetniajgcego. Takie poste-
powanie lecznicze pozwala na zwigkszenie okresu prze-
zywalnosci pacjentow.

W podsumowaniu nalezy zwréci¢ uwage na podkre-
$lang przez wielu autoréw opinig, ze rosnaca liczba wy-
krywanych guzéw metastatycznych $ledziony sugeruje
konieczno$¢ wykonywania wnikliwej diagnostyki obrazo-
wej przed operacjg pierwotng (tomografia komputero-
wa). Stwierdzenie przerzutow w $ledzionie pozwala na
wykonanie splenektomii w trakcie operacji pierwotnej [13,
14, 24].
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