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Streszczenie

Autorzy pracy przedstawiajq przypadek 48-letniej chorej z guzem nowotworowym odcinka

szyjno-piersiowego kregostupa. Pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Otolaryngologii Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu w celu wykonania operacji zwiadowczej szyi i pobrania
wycinka z guza do badania histopatologicznego. U kobiety w przebiegu choroby obserwowano
czterokoriczynowe porazenie wiotkie, uporczywe bdle odcinka szyjnego kregostupa oraz nara-
stajgce zaburzenia potykania. Ostateczne rozpoznanie histopatologiczne to chondrosarcoma.

Stowa kluczowe: chrzgstmiakomigsak, dysfagia, guz szyi, guz odcinka szyjno-piersiowego
kregostupa.

Abstract

The authors of this paper present the case of a 48-year-old female patient suffering from
a tumour of the cervicothoracic spine. The patient was admitted to the Department of Oto-
laryngology, Poznan University of Medical Sciences, in order to undergo investigative sur-
gery of the neck, obtaining a biopsy specimen of the tumour for histopathological examina-
tion. In the course of the disease, the patient presented with symptoms of flaccid tetraplegia,
persistent pain in the cervicothoracic spine and increasing dysphagia. The final histopatho-
logical diagnosis was chondrosarcoma.
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(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2012; 2: 34-37)

Wstep

Zaburzenia potykania (dysphagia) sa najczgsciej
objawem zaburzein w obrebie uktadu nerwowego lub
migsniowego dotyczacych réznych trudnosci wystepuja-
cych w trakcie potykania w obszarze od jamy ustnej az
do gérnej czesci przetyku. Moga by¢ one réwniez wyni-
kiem obecnosci masy patologicznej na szyi lub w takich
narzadach, jak gardlo, krtai i przetyk. Dysfagia moze
mie¢ charakter czynnosciowy (zaburzenia nerwowo-
-miesniowe) lub wynika¢ z ucisku przez guz [1-3].
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Opis przypadku

Pacjentke, lat 48, przyjeto do Kliniki Neurologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 16 lutego 2012
roku z podejrzeniem polineuropatii koriczyn gérnych.

Od 2 miesigcy u chorej narastat uporczywy zesp6t
bélowy odcinka szyjnego kregostupa z promieniowa-
niem do obu stawéw barkowych. Nastepnie stopniowo
dotaczyly si¢ dretwienia z towarzyszacymi zaburzenia
czucia powierzchniowego w zakresie unerwienia ko-
rzeni C5 i C6 oraz postepujgce zaniki migsSniowe, obej-
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mujace poczatkowo proksymalne, potem dystalne gru-
py migsniowe obu koriczyn gérnych z ostabieniem ich
sity migsniowej. W wywiadzie u pacjentki w 2009 roku
przeprowadzono na oddziale urazowo-ortopedycznym
zabieg resekcji chrzgstniakomigsaka kosci biodrowe;j
lewej z uzupelniajaca radioterapig oraz endoprotezopla-
styka stawu biodrowego lewego z dwukrotng repozycja
endoprotezy z powodu zwichniecia stawu. Podczas
usprawniania chorej na oddziale rehabilitacyjnym wy-
stapit ostry zespot bélowy odcinka szyjnego krggostupa
7 obustronng rwg barkowga. W badaniu obrazowym to-
mografii komputerowej odcinka szyjnego kregostupa
opisano zwe¢zenie przestrzeni mi¢dzykregowej na pozio-
mie C5-C6 bez cech obecnosci guza, a w badaniu elek-
trofizjologicznym cechy radikulopatii ruchowej C5-C6
po stronie prawej oraz zwigkszone stezenie biatka w ba-
daniu ptynu mézgowo-rdzeniowego (5,07 g/l).

W og6lnomedycznym badaniu przedmiotowym nie
stwiedzono odchylen od normy. W badaniu neurologicz-
nym z odchylen od stanu prawidtowego obserwowano:
porazenie odwodzenia oka prawego, bélowe ogranicze-
nie ruchéw odcinka szyjnego kregostupa ze wzmozo-
nym napieciem migsni przykregostupowych, globalny
wiotki niedowlad koniczyn gérmych 2/3 PKG i 3 LKG
w skali Lovetta z towarzyszacymi zanikami mi¢$niowy-
mi oraz korzeniowe zaburzenia czucia powierzchniowe-

go z obustronnym ostabieniem odruchéw glgbokich ze
$ciegien migsnia dwuglowego oraz tréjglowego, global-
ny niedowtad koriczyn dolnych 4 w skali Lovetta z obec-
nymi obustronnie objawami patologicznymi z grupy
Babiniskiego oraz bélowe ograniczenie ruchéw w stawie
biodrowym po stronie lewe;.

Wynik badania angio-MRI glowy z 16 lutego 2012
roku byt nastepujacy: ,,Badanie MR wykazuje uktad ko-
morowy nieprzemieszczony, hieposzerzony. Szerokosé
przestrzeni podpajeczynéwkowych w granicy normy
wiekowej. Pod- i nadnamiotowo nie stwierdza si¢ obsza-
réw niedokrwiennych, stref obrzgku ani wewnatrzczasz-
kowego procesu rozrostowego. Wnioski: Badanie MR
glowy nie wykazuje zmian podejrzanych o ogniska
meta”. W badaniu MRI odcinka szyjnego kregostupa
z 17 lutego 2012 roku stwierdzono: ,,Obrazowanie meto-
da rezonansu magnetycznego wykonano aparatem Sie-
mens Avanto o polu 1,5 T z wykorzystaniem wielo-
odprowadzeniowej cewki szyjnej. Badanie MR szyi
wykonane w sekw. TSE, GRE i1 STIR, w obrazach T1-,
PD- i T2-zaleznych, z podaniem srodka kontrastowego.
Okotokregostupowo oraz w tkankach przykregostupo-
wych stwierdzono policykliczng nieregularng mase
wrastajaca do kanatu krggowego, otworéw miedzykre-
gowych C4—C7 i naciekajaca worek oponowy oraz obu-
stronnie rdzefi szyjny i piersiowy (do poziomu C7-Thl).

Ryc. 1. Obrazy tomografii rezonansu magnetycznego 48-letniej chorej z rozpoznanym guzem odcinka szyjno-piersiowego kregostupa, uwypukalgcym sie kv

przodowi do gardla dolnego, przetyku i krtani
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Tabela 1. Typy histologiczne chrzestniakomigsaka

Typ nowotworu Najczestsza lokalizacja

chrzestniakomigsak centralny
(chondrosarcoma centrale)

jama szpikowa kosci dtugich (proksymalny odcinek kosci ramieniowej, w obu odcinkach kosci
udowej i piszczelowej); w potowie przypadkéw zmiana rozwija si¢ na podtozu wczesniej

istniejacych zmian chrzgstnych — chrzgstniak Srédkostny

chrzgstniakomigsak powierzchowny
(chondrosarcoma periphericum)

wyrasta z powierzchni kosci w obreb otaczajacych tkanek i najczesciej zajmuje kosci miednicy
i proksymalng czgs¢ kosci udowej

chrzestniakomigsak przykostny

(chondrosarcoma juxtacorticale) powierzchni kosci

kosci udowa, ramieniowa i piszczel — powolny wzrost masy guza powoduje zajecie duzej

chrzgstniakomigsak jasnokomérkowy
(chondrosarcoma clarocellulare)

gtoéwka i dalszy odcinek kosci udowej, dalszy odcinek kosci ramieniowej; rosnie powoli,
ale powoduje duzg destrukcj¢ kosci

chrzgstniakomigsak mezenchymalny
(chondrosarcoma mesenchymale)

kosci twarzy i miednicy

chrzestniakomigsak odréznicowany
(chondrosarcoma dedifferentiatum)

kosci miednicy, kos¢ udowa i ramieniowa

Masa przedkrggowa widoczna do tylu od wejscia do
krtani, uciskajaca i naciekajaca na okolo 65 mm usta
przetyku i przetyk, bez widocznego nacieku krtani.
W obrebie masy biegng odcinki V1 obu tgtnic krego-
wych, do przodu modelowana jest czes¢ podgtosniowa
krtani i Sciana tylna tchawicy (poziom C7-Thl1)” (ryc. 1.).

Ze wzgledu na wystapienie dolegliwosci zwigzanych
z zaburzeniem potykania i koniecznoscig pobrania mate-
riatu biopsyjnego z guza w celu weryfikacji histopatolo-
gicznej pacjentke przekazano 27 lutego 2012 roku do
Kliniki Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Zabieg chirurgiczny — pobranie wycinka
z guza odcinka szyjnego kregostupa — dostgp szyjny,
wykonano w znieczuleniu ogélnym 28 lutego 2012 roku.
W trakcie operacji przeprowadzono cigcie na szyi po
stronie prawej wzdhuz przedniego brzegu migsnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego. Po odpreparowaniu
tkanek migkkich, tetnicy szyjnej wspélnej, zyly szyjnej
wewnetrznej, bocznej powierzchni krtani, tchawicy
i przetyku uwidoczniono wiezadto podtuzne przednie
kregostupa, ktére nacigto podiuznie. Uwidoczniono
mas¢ guza, z ktérego pobrano wycinek do badania histo-
patologicznego. Wykonano hemostaze i zatozono dren
do rany. Rane zszyto dwuwarstwowo, zatozono opatru-
nek zewnetrzny. Stan chorej po zabiegu byl dobry.
Nastepnego dnia po operacji przekazano ja ponownie do
Kliniki Neurologii.

Wynik histopatologiczny byt nastepujacy: ,,Neopla-
sma malignum. Nie mozna wykluczyé, ze zmiana jest
przerzutem chrzgstniakomigsaka. Konieczne jest po-
réwnanie preparatéw histopatologicznych nowotworu
lewej kosci biodrowej usunigtego w 2009 roku”. Dalsza
diagnostyka histopatologiczna nie zostala wykonana ze
wzgledu na zgon pacjentki.

Chorg wypisano do domu 7 marca 2012 roku, skad
po kilku dniach trafita do hospicjum stacjonarnego.
Zalecono opieke paliatywng (zywienie bogatobiatkowe,
wysokokaloryczne, ptynoterapie, rehabilitacje ruchowg
i oddechowag, leczenie przeciwobrzekowe, przeciwbodlo-
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we, profilaktyke przeciwzakrzepowa oraz przeciwodle-
zynowg). Podczas pobytu w hospicjum u chorej nara-
staty zaburzenia oddychania i konieczna byta bierna tle-
noterapia, nasilaly si¢ trudnosci w przetykaniu.
W ostatnim okresie wystepowaly zaburzenia swiado-
mosci. Kobieta zmarta 21 marca 2012 roku.

Omowienie

Chrzestniakomigsak (chondrosarcoma) to nowo-
twor ztosliwy produkujacy tkanke chrzestng. Jest dru-
gim co do czestosci wystepowania (po osteosarcoma)
ztosliwym nowotworem kosci.

W zaleznosci od cech morfologicznych (okresla-
nych w badaniu histopatologicznym) wyrdznia si¢ po-
szczegblne typy chondrosarcoma (tab. 1.). Chrzgstnia-
komigsak moze si¢ rozwija¢ na podlozu zmiany
fagodnej, takiej jak chrzestniak lub kostniakochrzest-
niak. Nie znaczy to jednak, ze kazda taka tagodna
zmiana przeistoczy si¢ w postaé ztosliwg chrzestniako-
miesaka. Nowotwor ten lokalizuje si¢ przede wszystkim
w blizszym odcinku kosci udowej, blizszym odcinku
kosci ramiennej, zebrach oraz na powierzchni miedni-
cy, ale moze rozwina¢ si¢ w obrebie kazdej kosci. Guz
zazwyczaj rosnie powoli, a dolegliwosci bélowe moga
towarzyszy¢ pacjentowi przez wiele miesigcy, zanim
stanie si¢ wyczuwalny. Ze wzglgdu na wzglednie
powolny wzrost guz staje si¢ wyczuwalny stosunkowo
péZzno. Chrzestniakomigsak daje przerzuty poprzez
naczynia krwionosne najczesciej do ptuc. Podstawowa
metoda leczenia ze wzgledu na niska promienioczutosé
i oporno$¢ na chemioterapi¢ jest resekcja chirurgiczna
guza z zachowaniem marginesu zdrowych tkanek.
W wielu przypadkach taczy sie to z amputacja koniczyn,
gdyz ten nowotwor najczesciej powstaje w obrebie kosci
dtugich konczyn. Taka lokalizacja, jak odcinek szyjny
kregostupa lub podstawa czaszki, moze stanowi¢ wska-
zanie do zastosowania pierwotnej radioterapii. Jako al-
ternatywe do catkowitej resekcji guza wraz z margine-
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sem otaczajacych tkanek w niektérych osrodkach stosu-
je si¢ wewnatrztorebkowe usunigcie guza z pozostawie-
niem na zewnatrz cienkiej warstwy tkanki nowotwo-
rowej (intracapsular piecemeal), co pozwala zachowaé
czynno$¢ 1 anatomi¢ operowanej okolicy [4—7].

Yang i wsp. [8] retrospektywnie przeanalizowali
histori¢ 15 chorych leczonych chirurgicznie z powodu
chrzgstniakomigsaka zlokalizowanego w obrebie tka-
nek kregostupa w odcinku szyjnym i szyjno-piersio-
wym. W 12 przypadkach wykonano resekcje czgscio-
wa (wewnatrztorebkowo — 5, zewnatrztorebkowo — 7),
a w 3 usunigto guz catkowicie w jednym bloku z mar-
ginesem otaczajacych tkanek. W przypadku zabiegéw
nieradykalnych stosowano jako leczenie uzupetniajace
srédoperacyjng miejscowq chemioterapi¢ oraz radiote-
rapi¢ cyber knife. Wznowe¢ miejscowg zaobserwowano
u wszystkich 5 chorych operowanych technikg czg¢scio-
wej resekcji wewnatrztorebkowej oraz u 1 chorego
operowanego metoda resekcji zewnatrztorebkowe;.
U wszystkich 15 operowanych chorych wystapilty za-
burzenia neurologiczne o réZnym stopniu nasilenia.
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