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Streszczenie

Rozrosty optucnej zbudowane z wrzecionowatych komérek i sko-
lagenizowanego podscieliska moga mie¢ charakter nowotworo-
wy oraz odczynowy. Diagnostyka réznicowa obejmuje zaréwno
zmiany czesto wystepujace, np. zwtbkniajace zapalenie optucnej
lub ptytki optucnowe, oraz tak rzadkie nowotwory, jak desmo-
plastyczna posta¢ miedzybtoniaka ztosliwego, guz wibknisty, guz
wapniejacy lub guz desmoidalny. Prawidtowe rozpoznanie choro-
by jest niezwykle trudne, zwtaszcza w matych wycinkach i wyma-
ga korelacji z obrazem klinicznym i radiologicznym oraz wynikami
reakcji immunohistochemicznych. W niniejszym artykule przed-
stawiono szczegétowe roznicowanie pomiedzy rzadkimi zmia-
nami wrzecionowatokomérkowymi optucnej, ktére uwzglednia
cechy obrazu mikroskopowego, wyniki reakcji immunohistoche-
micznych oraz obraz radiologiczny i dane kliniczne.

Stowa kluczowe: miedzybtoniak desmoplastyczny, zmiana
wrzecionowatokomérkowa, optucna, immunohistochemia.

Wstep

Zmiany rozrostowe optucnej, ktére w obrazie mikrosko-
powym zbudowane s3 z wrzecionowatych komérek przypo-
minajacych fibroblasty, to grupa choréb obejmujaca zarow-
no zmiany czeste, jak i rzadkie, nowotworowe i odczynowe.
Roznicowanie miedzy desmoplastyczna postacia miedzybto-
niaka ztosliwego, tagodnym i ztosliwym guzem witéknistym,
guzem wapniejacym, guzem desmoidalnym, wtdkniejacym
zapaleniem optucnej oraz ptytkami optucnowymi moze
sprawi¢ znaczne trudnosci nawet w czasie oceny duzego
materiatu pooperacyjnego. Jeszcze wiekszy problem stano-
wi badanie matych wycinkéw pobranych w czasie wideo-
torakoskopii lub fragmentéw tkanek uzyskanych w czasie
naktucia przez Sciane klatki piersiowej. W tych przypadkach
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rozpoznanie nie moze opiera¢ sie wytgcznie na ocenie mi-
kroskopowej, poniewaz drobny materiat zwykle nie zawiera
wszystkich elementéw charakterystycznych dla okreslonej
zmiany. Wybor prawidtowego rozpoznania wsréd zmian
o tak r6znym przebiegu i rokowaniu wymaga nie tylko do-
ktadnej znajomosci kryteriow morfologicznych, lecz takze
korelacji obrazu mikroskopowego z wynikami reakcji immu-
nohistochemicznych, obrazem radiologicznym i klinicznym.

Desmoplastyczna posta¢ miedzybtoniaka
ztosliwego (ang. desmoplastic malignant
mesothelioma)

Miedzybtoniak ztosliwy to nowotwér bton surowiczych
(optucnej, otrzewnej, osierdzia) wywodzacy sie z komérek
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miedzybtonka [1, 2]. Zwykle wystepuje w postaci rozlanej
(ang. diffuse malignant mesothelioma), chociaz moze przy-
biera¢ postaé guza, ktéry makroskopowo wydaje sie dobrze
ograniczony (ang. localized malignant mesothelioma) [2].

Etiologia

Najwazniejszym i najlepiej poznanym czynnikiem etio-
logicznym miedzybtoniaka optucnej jest narazenie na wdy-
chanie wtékien azbestu. Drobne wtékna dostaja sie do ob-
wodowego migzszu ptuca i jamy optucnowej, gdzie osadzaja
sie, inicjujac rézne choroby, z ktérych najgrozniejsza jest
miedzybtoniak. Czas od ekspozycji na azbest do rozwoju no-
wotworu jest bardzo dtugi i wynosi srednio 2040 lat [2-5].

Epidemiologia

Nowotwor jest rzadki. Moze pojawial sie w kazdym
wieku, najczesciej wystepuje u chorych w 5.-6. dekadzie
zycia, gtéwnie u mezczyzn, ale pojedyncze przypadki opisa-
no nawet u dzieci i mtodych dorostych [1-4].

Objawy kliniczne

Najwazniejszym objawem klinicznym miedzybtoniaka
optucnej jest dusznos¢ wynikajaca z obecnosci ptynu w ja-
mie optucnowej. Ptyn zwykle wystepuje jednostronnie, jest
stomkowojasny lub krwisty i nawraca po ewakuacji [1, 2].
Czesto towarzyszy mu bél w klatce piersiowej. W zaleznosci
od zajetych struktur moze pojawi¢ sie zespot zyty gtownej
gornej, zespot Hornera lub trudnosci w potykaniu [1, 2]. Zde-
cydowanie rzadziej wystepuje odma optucnowa. Objawom
miejscowym towarzyszy utrata masy ciata i ogélne ostabie-
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nie [2]. Opisywane bywajg objawy paranowotworowe, np.
trombocytoza powodowana przez interleukine 6 produko-
wang przez komérki guza lub pseudohiperkalemia [1].

Badania obrazowe

Badania obrazowe wykazujg obecnos¢ ptynu w jamie
optucnowej oraz guzowate lub rozlane pogrubienie optuc-
nej. Zmiany czesciej lokalizuja sie po stronie prawej. Naj-
wczedniej pojawiaja sie na optucnej sciennej w tylnym ka-
cie przeponowo-zebrowym, z czasem otaczajg cate ptuco,
wnikajac w szczeliny miedzyptatowe [5]. Badanie przy uzy-
ciu rezonansu magnetycznego pozwala precyzyjniej ocenié¢
naciek migzszu ptuca, struktur Srédpiersia, przepony oraz
Sciany klatki piersiowej (ryc. 1.) [2]. Pozytonowa tomogra-
fia emisyjna (ang. positron emission tomography — PET)
w wiekszosci miedzybtoniakéw ujawnia zwiekszony me-
tabolizm komérek nowotworowych (wartosci SUV od 2,5,
najczesciej ok. 6-7) [6].

Obraz makroskopowy

Makroskopowo nowotwér ma postaé zlewajacych sie
guzkoéw optucnej (gtéwnie Sciennej), a w bardziej zaawan-
sowanych postaciach — jednolitego, biatawego nacieku
obejmujacego optucng ptucna i Scienna, pokrywajacego
cate ptuco jak pancerz. Posta¢ zlokalizowana rozrasta sie
w formie guza podstawa zroénietego z optucna [1, 3, 5].

Obraz mikroskopowy

Klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World
Health Organization — WHO) z 2004 r. wyrdznia cztery typy
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Ryc. 1A-B. Miedzybtoniak desmoplastyczny optucnej. A. Tomografia komputerowa klatki piersiowej, przekréj poprzeczny na poziomie
przepony, okno $rodpiersiowe. Widoczne jest guzowate pogrubienie optucnej ptucnej i ciennej (G) po stronie lewej, separowane pty-
nem (P) w jamie optucnowej oraz naciek nowotworowy w obrebie miedzyzebrzy (N). B. Rezonans magnetyczny klatki piersiowej, obraz
T1-zalezny, przekroj poprzeczny na poziomie duzych naczyn. Optucne (ptucna i Scienna) po stronie lewej sg guzowato pogrubiate (G)

i oddzielone ptynem (P), zwraca uwage naciek srodpiersia (N)
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mikroskopowe miedzybtoniaka (zaréwno rozlanego, jak i zlo-
kalizowanego), z ktérych typ desmoplastyczny, bedacy szcze-
gblng postacig typu miesakowatego, wystepuje najrzadziej
[2].

W utkaniu miedzybtoniaka desmoplastycznego domi-
nuje skolagenizowane podscielisko zawierajace niezbyt
liczne, wrzecionowate, atypowe komérki o wyraznych ja-
derkach. Mozna stwierdzi¢ obecnos¢ martwicy oraz ognisk
metaplazji kostnej lub chrzestnej [2, 5]. Niekiedy, podob-
nie jak w innych typach miedzybtoniaka, w utkaniu no-
wotworowym udaje sie znalez¢ tzw. ciatka zelazowe (ang.
ferruginous bodies), zwane niekiedy azbestowymi, bedace
wtoknami azbestu otoczonymi ztogami biatek i zelaza po-
chodzacego z hemoglobiny [2]. W przeciwienstwie do wiek-
szosci nowotworow ztosliwych, w miedzybtoniakach nie
okresla sie stopnia ich zréznicowania (ang. grading — G),
poniewaz atypia komérkowa jest na ogét niewielka i nie
koreluje z bardzo agresywnym przebiegiem choroby [2].
W barwieniach immunohistochemicznych komérki mie-
dzybtoniaka desmoplastycznego czesto wykazuja ekspre-
sje cytokeratyn, czasem réwniez kalretyniny i podoplaniny
(D2-40) [1, 4]. Mikroskop elektronowy w diagnostyce mie-
dzybtoniaka odgrywa obecnie znacznie mniejsza role niz
przed laty, jednak w trudnych przypadkach stanowi pomoc-
ne narzedzie. Komérki miedzybtoniaka wykazuja czesto na
swojej powierzchni obecnos¢ dtugich mikrokosmkow, ktére
moga wchodzi¢ w bezposredni kontakt z wtéknami kolage-
nu podscieliska, a pomiedzy sasiadujagcymi komoérkami no-
wotworowymi stwierdza sie obecnos¢ wyjatkowo dtugich
desmosomow [1].

Réznicowanie

Diagnostyka réznicowa, ktéra w przypadku matych
wycinkéw jest wyjatkowo trudna, obejmuje przede wszyst-
kim wtdkniejace zapalenie optucnej (ang. fibrous pleuritis).
Wystepowanie obszaréw o morfologii typowego miesaka,
ognisk martwicy, naciekania otaczajacych tkanek lub prze-
rzutéw przemawia za rozpoznaniem miedzybtoniaka [2, 4,
5]. W ocenie naciekania pomaga wykrycie cytokeratyno-do-
datnich wrzecionowatych komérek w obrebie tkanki ttusz-
czowej, miesni szkieletowych lub miazszu ptuca. Obecnosé
tych komoérek wytacznie w podscielisku optucnej nie jest
potwierdzeniem ztosliwego charakteru rozrostu, poniewaz
pobudzone fibroblasty odczynowo zmienionej optucnej
rowniez wykazujg ekspresje cytokeratyn [1, 2, 4]. Ptytki
optucnowe (ang. pleural plagues), ktére, podobnie jak mie-
dzybtoniak, powstaja w wyniku narazenia na azbest, zwy-
kle sa wieloogniskowe i obustronne. Utkanie ptytek jest
niemal bezkomérkowe, a wtdkna kolagenowe przeplataja
sie, tworzac dos¢ charakterystyczny wzor plecionki [1]. Guz
wtdknisty optucnej (ang. solitary fibrous tumour), guz de-
smoidalny (ang. desmoid tumour) i wapniejacy (ang. cal-
cifying tumour) to rozrosty nienabtonkowe, w ktérych nie
wystepuje ekspresja cytokeratyn. Guz witéknisty wykazu-
je dodatkowo rozlang reakcje z przeciwciatami przeciwko
CD34, Bcl-2i CD99 (2, 4]. Komérki miesaka maziéwkowego
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(ang. synovial sarcoma) moga wykazywac staba ekspresje
cytokeratyn oraz kalretyniny, podobnie jak komorki miedzy-
btoniaka, ale, w przeciwienstwie do nich, reaguja réwniez
z przeciwciatem przeciwko Bcl-2 i w badaniu genetycznym
wykazuja charakterystyczna translokacje (X;18) [3, 4]. R6z-
nicowanie z rakiem pleomorficznym ptuca (ang. pleomor-
phic lung carcinoma) opiera sie w duzym stopniu na ob-
razie radiologicznym okreslajagcym lokalizacje nowotworu
— stwierdzenie pogrubienia optucnej przemawia bardziej za
miedzybtoniakiem, natomiast obecnos¢ guza w ptucu — za
rakiem pleomorficznym [4]. Istotna jest réwniez informacja
kliniczna dotyczaca narazenia na azbest. Diagnostyka im-
munohistochemiczna zarébwno w miedzybtoniaku desmo-
plastycznym, jak i raku pleomorficznym ma ograniczona
przydatnos¢ — oba nowotwory czesto wykazuja obecnosé
wytacznie cytokeratyn i wimentyny [4, 7]. W réznicowaniu
szczeg6lnie trudnych przypadkéw przydatne jest badanie
przy uzyciu mikroskopu elektronowego [1], dostepne jed-
nak jedynie w pojedynczych pracowniach.

Leczenie

Sposéb leczenia miedzybtoniaka nie zalezy od typu
histologicznego. Wykonuje sie zabieg chirurgiczny, ktory
polega zwykle na pleurektomii (usuniecie optucnej scien-
nej) z dekortykacja (usuniecie optucnej ptucnej), rzadziej
na zewnatrzoptucnowej pneumonektomii (usuniecie ptuca,
optucnej Sciennej, osierdzia i potowy przepony w jednym
bloku). Zabieg moze by¢ wsparty nastepcza chemioterapia
i/lub radioterapia. Leczenie paliatywne obejmuje oblite-
racje jamy optucnowej (pleurodeze) przy uzyciu talku, co
ogranicza tworzenie sie wysieku i zmniejsza uczucie dusz-
nosci albo radioterapie, ktéra tagodzi bol zwigzany z nacie-
kaniem struktur éciany klatki piersiowej [8].

Rokowanie

Rokowanie w rozlanej postaci miedzybtoniaka jest zte,
szczegblnie w typie desmoplastycznym, w ktérym czas
przezycia wynosi ok. 6 miesiecy [2—4]. Postacie zlokalizo-
wane miedzybtoniaka réwniez moga dawaé wznowy i prze-
rzuty, jednak rosng wolniej i rokuja nieco lepiej niz postacie
rozlane [2, 5].

Guz widknisty

Guz widknisty (ang. solitary fibrous tumour — SFT) to
nowotwoér zwykle o przebiegu tagodnym, wywodzacy sie
najprawdopodobnie]j z fibroblastow podscieliska optucnej
[1-4, 9]. W pismiennictwie anglojezycznym wystepuje pod
nazwa solitary fibrous tumour lub, rzadziej, localized fibrous
tumour. Wczesniejsze okreslenia typu benign mesothelio-
ma (miedzybtoniak tagodny) lub localized fibrous mesothe-
lioma (zlokalizowany miedzybtoniak wtdknisty) zarzucono,
poniewaz udowodniono, ze nowotwor ten nie wywodzi sie
z komérek miedzybtonka [2, 4]. Posta¢ o ztosliwym przebie-
gu, ktéra wystepuje duzo rzadziej, jest okreslana mianem
ztosliwego guza wtdknistego (ang. malignant solitary fibro-
us tumour). Klasyfikacja WHO z 2004 r. nie wyodrebnia tej
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postaci jako oddzielnej jednostki chorobowej [2-4].
Etiologia i patogeneza

Etiologia i patogeneza guza wtdknistego nie jest znana.
Zaobserwowano, ze komérki guza miewaja zdolnos¢ wy-
twarzania wielu czynnikéw wzrostu, np. insulinopodobne-
go czynnika wzrostu typu 2 (ang. insulin-like growth factor
2 — IGF-2), ptytkopochodnego czynnika wzrostu o i B (ang.
platelet-derived growth factor — PDGF) lub czynnika wzro-
stu dla hepatocytéw. W nowotworach tych stwierdza sie
jednoczesnie aktywacje szlakéw zwigzanych z receptorem
dla insuliny, dlatego tez wzrost guza moze by¢ konsekwen-
cja stymulacji autokrynnej [1].

Epidemiologia

Guzy wtokniste wystepuja rzadko, rozwijaja sie u pa-
cjentéw obu ptci, w kazdym wieku, najczesciej ok. 50. roku
zycia. Opisane zostaty niemal w kazdej lokalizacji — moga
rozrastac sie nie tylko w optucnej, lecz takze w tkance pod-
skérnej, w gtebokich tkankach miekkich konczyn lub gtowy
i szyi oraz w podscielisku réznych narzadéw [9-11].

Objawy kliniczne

U znacznej czesci pacjentéw choroba przebiega bezob-
jawowo, u innych pojawiaja sie objawy w postaci kaszlu,
dusznosci lub bolu w klatce piersiowej. Moze rozwina¢ sie
osteoartropatia przerostowa. Charakterystycznym, cho¢
rzadkim, objawem, ktéry wystepuje u kilku procent cho-
rych, sa napady hipoglikemii wywotane przez IGF produ-
kowany przez komérki guza [1-4, 9, 11]. W badaniu przed-
miotowym zwykle nie stwierdza sie odchyleA. Duze guzy
uciskajace ptuco powoduja sciszenie szmeru oddechowego

Ryc. 2. Guz wtéknisty optucnej. Tomografia komputerowa klatki
piersiowej, okno Srddpiersiowe, przekr6j poprzeczny. Przykrego-
stupowo po stronie lewej uwidocznit sie lity, dobrze ograniczo-
ny, przysadzisty guz (G) zwigzany z optucng Scienna, ulegajacy
wzmocnieniu po podaniu srodka kontrastujacego.
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oraz sttumienie odgtosu opukowego. U chorych z osteoar-
tropatig przerostowa stwierdza sie wystepowanie palcow
pateczkowatych.

Badania obrazowe

Badania obrazowe ujawniaja obecnos¢ zwykle dobrze
ograniczonego, czasem policyklicznego guza, réznej wiel-
kosci, o nierdwnomiernym wysyceniu, przylegajacego do
powierzchni ptuca, zlokalizowanego w szczelinach miedzy-
ptatowych lub przy Scianie klatki piersiowej. Cze$¢ rozrasta
sie wewnatrzptucnie [2, 11]. Okoto 2/3 guzéw w badaniu to-
mograficznym ulega wzmocnieniu po podaniu srodka cie-
niujacego (ryc. 2.) [11]. Duze guzy wymagaja doktadniejszej
oceny w rezonansie magnetycznym ze wzgledu na ryzyko
naciekania (ryc. 3.). W badaniu rezonansowym wykazuja
heterogenna intensywnos¢ sygnatu w obrazach Tl-zalez-
nych oraz wzmocnienie po podaniu gadoliny. Charaktery-
styka nowotworu w PET nie jest jeszcze zbyt dobrze po-
znana, nieliczne doniesienia wskazuja, ze guzy witbkniste
nie wykazuja podwyzszonego metabolizmu komérkowego
(SUV < 2,5) [6, 11, 12].

Obraz makroskopowy

Makroskopowo s3g zwykle dobrze ograniczone, o gtad-
kiej powierzchni zewnetrznej. Czasem stwierdza sie na-
ciekanie sasiednich narzadéw, co Swiadczy o ztosliwym
charakterze nowotworu [3]. W zdecydowane] wiekszosci
przypadkéw guzy wtdkniste sg zrosniete z optucna ptuc-
na i uszyputowane, rzadziej maja posta¢ przysadzistego
guza wywodzacego sie z optucnej Sciany klatki piersiowej
lub Srédpiersia. Czasami rozrastaja sie wewnatrzptucnie,
lecz wtedy réwniez zachowuja kontakt z optucna [1-4, 11].
Rzadko wystepuja wieloogniskowo. Na przekroju nowo-
twory najczesciej sa lite, o drobnowtdkienkowej strukturze
tworzacej zawirowania, niekiedy zrazowate. W wiekszych
guzach mozna znalez¢ obszary wylewow krwi i martwicy,
co zwieksza ryzyko rozrostu ztosliwego i wymaga pobrania
wiekszej liczby wycinkéw celem doktadnej oceny mikrosko-
powej [1-4, 11].

Obraz mikroskopowy

W obrazie mikroskopowym guzy wtdkniste sa zbudo-
wane z wydtuzonych, wrzecionowatych lub owalnych ko-
morek o gestej chromatynie jadrowej, tworzacych przepla-
tajace sie pasma lub uktady wirowate. Utkanie nowotworu
czesto jest heterogenne i zawiera obszary bogato- i ubo-
gokomorkowe oraz charakterystyczne, szerokie, rozgatezia-
jace sie naczynia krwionosne widywane w nowotworach
typu haemangiopericytoma. Podscielisko jest w réznym
stopniu zwtbékniate lub zeszkliwiate, niekiedy z cechami
zwyrodnienia $luzakowatego, torbielami, ogniskami meta-
plazji kostnej lub elementami dojrzatej tkanki ttuszczowej
[1-4, 9, 11]. Nowotwdr, mimo dobrego ograniczenia, nie
jest otorebkowany i na obrzezach guza mozna zauwazyé
wpuklenia nienowotworowego miedzybtonka lub nabtonka
pecherzykdéw [1], co moze by¢ mylnie zinterpretowane jako
naciekanie. Zgodnie z kryteriami klasyfikacji WHO z 2004 r.
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Ryc. 3A-B. Ztosliwy guz wtdknisty optucnej. A. Tomografia komputerowa klatki piersiowej, okno srédpiersiowe, przekr6j poprzeczny na
poziomie serca. Po stronie prawej widoczny jest duzy guz (G), prawie catkowicie wypetniajgcy potowe klatki piersiowej i uciskajacy serce.
Guz ma niejednorodng strukture, zawiera obszary ptynowe, zwapnienia (Z) oraz obszary o gestosci typowej dla tkanki ttuszczowej (T).
B. Rezonans magnetyczny klatki piersiowej, obraz T2-zalezny trufiFISP, przekréj poprzeczny na poziomie serca. Badanie MR lepiej niz
tomografia obrazuje lito-torbielowata strukture guza z elementami mogacymi odpowiadaé tkance ttuszczowej

o ztosliwym charakterze nowotworu Swiadczy obecnosé
obszaréw o szczegblnie duzej komérkowosci, martwica,
podwyzszona aktywnos$¢ mitotyczna komoérek (> 4 figur
podziatu/10 pél widzenia w duzym powiekszeniu) oraz na-
ciekajacy charakter wzrostu [2]. Duze wymiary guza (3red-
nica przekraczajaca 10 cm) zwiekszaja ryzyko rozpoznania
nowotworu ztosliwego [4]. Immunofenotyp komérek guza
wtoknistego charakteryzuje sie rozlang reakcjg cytopla-
zmatyczng z przeciwciatami przeciwko wimentynie, CD34,
CD99 i Bcl-2. Czasem obserwowano ogniskowa ekspresje
SMA, desminy, EMA lub S-100 [1-4, 9, 11].

Do oceny stopnia zaawansowania guzéw wtdknistych
niektérzy autorzy stosuja skale zaproponowang przez de
Perrot w 2002 r. (tab. 1), o ktérej klasyfikacja WHO guzéw
ptuc i optucnej z 2004 r. jednak nie wspomina.

Réznicowanie

Ustalenie prawidtowego rozpoznania z matego frag-
mentu tkankowego pobranego w czasie wideotorakoskopii
lub naktucia przez sciane klatki piersiowej moze byé duzym
wyzwaniem. Jesli guz wykazuje zwigzek ze Sciang klatki

piersiowej, zwtaszcza w Srédpiersiu tylnym, wymaga réz-
nicowania z nowotworami pochodzenia nerwowego (ang.
schwannoma, neurofibroma). Guzy zlokalizowane w okolicy
przetyku nalezy réznicowac z miesniakami gtadkokomérko-
wymi (ang. leiomyoma) lub guzami stromalnymi. Podstawg
rozpoznania s3g reakcje immunohistochemiczne: guzy ner-
wowe i mieSniowe nie wykazuja ekspresji CD34, lecz odpo-
wiednio S-100 lub aktyny miesni gtadkich. Guzy stromalne
(ang. stromal tumour) przewodu pokarmowego charakte-
ryzuje ekspresja CD117 niestwierdzana w guzach wtokni-
stych. Niezbedna jest réwniez informacja kliniczna i ra-
diologiczna o charakterze rozrostu. Obraz Zle ograniczonej
zmiany, rozlegle naciekajacej tkanki przemawia przeciwko
guzowi witbknistemu. W tych przypadkach stuszniejsze
moze by¢ ukierunkowanie diagnostyki w strone miedzybto-
niaka, miesaka maziéwkowego lub guza desmoidalnego.
Komérki miedzybtoniaka desmoplastycznego (ang. desmo-
plastic malignant mesothelioma) zwykle cechuje wieksza
atypia i aktywnos¢ mitotyczna, brak reakcji z przeciwcia-
tem przeciwko CD34 oraz, w czesci przypadkéw, obecnosc¢
cytokeratyn i markeréw mezotelialnych [2—-4]. Komorki

Tab. I. Ocena stopnia zaawansowania guzéw witdknistych zaproponowana przez de Perrota i wsp. [13]

0 guz uszyputowany bez histologicznych cech ztosliwosci

I guz przysadzisty lub wewnatrzptucny bez histologicznych cech ztosliwosci

Il guz uszyputowany z histologicznymi cechami ztosliwosci

M guz przysadzisty lub wewnatrzptucny z histologicznymi cechami ztosliwosci

v mnogie przerzuty
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miesaka maziéwkowego (ang. synovial sarcoma) wykazuja
wprawdzie ekspresje CD99 oraz Bcl-2, podobnie jak komér-
ki guza wtdknistego, ale nie posiadaja antygenu powierzch-
niowego CD34, za to reaguja dodatkowo z przeciwciatami
przeciwko cytokeratynom i EMA. Dodatkowo w badaniu
genetycznym, wykonywanym w osrodkach referencyjnych,
w komérkach miesaka maziéwkowego wykrywa sie obec-
nos¢ translokacji (X;18). Duzy problem diagnostyczny sta-
nowi réznicowanie z guzem desmoidalnym (ang. desmoid
tumour) — stwierdzenie w obrazie mikroskopowym zmiany
o cechach cytologicznych nieztosliwego guza witéknistego,
tj. bez martwicy i figur podziatu mitotycznego, ktérym to-
warzyszy agresywny, rozlegle naciekajacy charakter wzro-
stu oraz brak ekspresji CD34 i Bcl-2 przemawia bardziej za
guzem desmoidalnym niz wtéknistym. W utkaniu zwtok-
niatej pozapalnie optucnej (ang. fibrous pleuritis) czesto
obecny jest roznie nasilony naciek zapalny, zas ekspresje
CD34 wykazuja wytacznie srédbtonki naczyn.

Jednoznaczne rozpoznanie guza wtbéknistego z mate-
go wycinka bez danych klinicznych dotyczacych lokalizacji
guza, obrazu radiologicznego oraz bez wykonania reakgcji
immunohistochemicznych nie jest mozliwe. Okreslenie
stopnia ztosliwosci nowotworu wymaga zwykle przebada-
nia catej zmiany w materiale pooperacyjnym.

Leczenie

Leczenie guzoéw wtdknistych polega na resekcji guza
wraz z szyputa, resekcji brzeznej ptuca, segmentektomii
lub lobektomii. W przypadkach zoperowanych nieradykal-
nie stosuje sie nastepcza radioterapie. Zaawansowane po-
stacie ztosliwe wymagaja chemioterapii [11, 14].

Ryc. 4. Guz desmoidalny optucnej — wznowa. Tomografia kom-
puterowa, okno srodpiersiowe, przekrdj poprzeczny na poziomie
serca. Stan po resekcji guza lewej optucnej, czeSciowej resekgcji
miazszu ptuca, optucnej i przepony 4 lata wczesniej. W badaniu
uwidocznity sie mnogie guzy optucnej (G), najwiekszy w kacie
przeponowo-sercowym
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Rokowanie

Rokowanie w guzach wtéknistych jest zwykle bardzo
dobre. Radykalny zabieg chirurgiczny skutkuje wyleczeniem
w wiekszosci przypadkéw, w pozostatych 10-15% nastepuje
wznowa lub przerzuty [9, 14]. Czynnikami zwiekszajacymi ry-
zyko wznowy sg mikroskopowe cechy ztosliwosci nowotwo-
ru, duze wymiary guza i naciekajacy charakter wzrostu, jed-
nak w czesci przypadkéw nawr6t choroby nastepuje mimo
doszczetnosci zabiegu chirurgicznego i braku wymienionych
czynnikéw ryzyka [9, 14]. Z tego powodu kazdy guz wtdkni-
sty powinien by¢ traktowany jako potencjalnie ztosliwy.

Guz desmoidalny

Guz desmoidalny (ang. desmoid tumour, aggressive fi-
bromatosis, musculoaponeurotic fibromatosis) jest bardzo
rzadkg zmiang o naciekajacym charakterze wzrostu, wy-
wodzaca sie z fibroblastéw i rozrastajaca sie najczesciej
w okolicy powiezi [1, 9, 15]. Jest szczegdlna postacia fibro-
matozy. Dotyczy zwykle Sciany jamy brzusznej lub klatki
piersiowej, ale moze pojawiac sie w réznych lokalizacjach,
rowniez w obrebie optucnej Sciennej lub ptucnej[1, 9].

Patogeneza

W patogenezie choroby biorg udziat czynniki genetycz-
ne, hormonalne i fizyczne. Wykazano zalezno$¢ miedzy
powstawaniem guza desmoidalnego a mutacja w genie
APC (polipowatosci gruczolakowatej jelita grubego, ang.
adenomatous polyposis coli). Jesli mutacja dotyczy komérek
rozrodczych, rozwija sie dziedziczna posta¢ guza wspotist-
niejaca z polipowatoscia rodzinng jelita grubego, czyli tzw.
zesp6t Gardnera. Mutacja w komoérkach somatycznych
skutkuje rozwojem postaci sporadycznej [9, 15, 16]. Guzy
desmoidalne wykazuja estrogenozaleznosé. Rozwijaja sie
zwykle u kobiet w wieku rozrodczym, zwtaszcza w czasie
ciazy lub tuz po niej. Zaobserwowano przypadki regresji
guza po menopauzie lub po leczeniu tamoksyfenem [9,
15-17]. Czynnikiem fizycznym sprzyjajacym jego rozwojowi
jest uraz lub przebyta operacja [9, 16].

Objawy kliniczne

Guzy zlokalizowane w tkankach ciany klatki piersiowej
ujawniaja sie jako wyczuwalna deformacja powtok lub pro-
wadza do unieruchomienia stawéw, najczesciej barkowego
[18]. Guzy optucnej dtugo nie daja zadnych objawoéw i s3
wykrywane przypadkowo. Wieksze zmiany moga objawiac
sie zaburzeniami potykania, dusznoscia, kaszlem, bélami
w klatce piersiowej [15, 16].

Badania obrazowe

W tomografii komputerowej po podaniu srodka cie-
niujacego guzy desmoidalne wykazuja podobny charakter
wzmocnienia jak miesnie szkieletowe i nie odrézniaja sie
w istotny sposéb od otaczajacych tkanek miekkich (ryc. 4.).
Lepszej oceny guza mozna dokonaé przy uzyciu rezonansu
magnetycznego, ale zadna z tych technik obrazowych nie
pozwala na precyzyjne okreslenie granic nacieku [17]. Jesz-
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cze trudniejsze jest réznicowanie, zaréwno radiologiczne jak
i makroskopowe, miedzy wznowa guza desmoidalnego a bli-
zng po poprzedniej operacji. W takiej sytuacji, zdaniem nie-
ktérych autoréw, moze by¢ pomocna pozytonowa tomogra-
fia emisyjna (PET) szczegdlnie w zestawieniu z rezonansem
magnetycznym, ktéra pozwala odrézni¢ metabolicznie ak-
tywne utkanie guza od zwtdkniatej, nieaktywnej blizny [19].

Obraz makroskopowy

Guz desmoidalny optucnej czesto ma postac litego guza
optucnej ciennej lub ptucnej, czasem uszyputowanego,
ktéry makroskopowo wydaje sie dobrze ograniczony. Na
przekroju jasnobezowy, o wtoknistej strukturze, przypomi-
na blizne [9, 15].

Obraz mikroskopowy

Mikroskopowo naciek nieprawidtowych komérek znacz-
nie przekracza makroskopowe granice. Guz zbudowany jest
z przeplatajacych sie pasm wrzecionowatych, jednakowych
komérek z jasnymi jadrami komérkowymi zawierajacymi
od 1 do 3 niewielkich jaderek. Aktywnos¢ mitotyczna ko-
morek jest rézna, zwykle niska. Zdarzaja sie jednak guzy
z zaznaczonym pleomorfizmem komérkowym i zwiekszo-
na liczba figur podziatu, co moze znacznie utrudnié rozpo-
znanie [17]. Podscielisko guza desmoidalnego jest bogate,
zwtokniate, niekiedy zawiera pogrubiate wtdkna kolageno-
we podobne do widywanych w keloidzie, obszary szkliwie-
nia lub zwyrodnienia $luzakowatego [1, 9, 15]. W utkaniu
widuje sie nieliczne naczynia krwionosne, zwykle brak jest
wylewow krwi i martwicy [17]. Immunohistochemicznie ko-
morki guza desmoidalnego wykazuja réznicowanie typowe
dla fibroblastéw, a niekiedy miofibroblastéw. Stwierdza sie
silng ekspresje wimentyny, czasem aktyny miesni gtadkich
(SMA), rzadko desminy lub biatka S-100 [9]. Okoto 80% gu-
z6w w wyniku mutacji w obrebie genu APC wykazuje jadro-
wa ekspresje B-kateniny [1]. W czesci przypadkéw mozna
stwierdzi¢ obecnos¢ receptorow estrogenowych i progeste-
ronowych, ale niektérzy autorzy zaobserwowali ekspresje
wytacznie receptoréw estrogenowych typu beta [15, 16].

Réznicowanie

Guz desmoidalny optucnej wymaga réznicowania przede
wszystkim z guzem witéknistym (ang. solitary fibrous tu-
mour). Brak rozlanej ekspresji CD34, typowej dla guzéw
wtodknistych oraz wyraznie naciekajacy charakter wzrostu
przemawiaja za guzem desmoidalnym. Do oceny charakte-
ru wzrostu potrzebne sg wycinki z obrzeza zmiany — maty
materiat pobrany w czasie wideotorakoskopii moze by¢ nie-
wystarczajacy. Dodatkowo nalezy pamietaé, ze ekspresja
B-kateniny, charakterystyczna dla guzéw desmoidalnych,
moze wystepowaé w ok. 20% guzéw wtdknistych [1]. Od
witdkniakomiesakow (ang. fibrosarcoma) lub desmoplastycz-
nej postaci miedzybtoniaka guzy desmoidalne odrézniaja
sie mniejsza atypia, nizsza aktywnoscig mitotyczna oraz
dodatnia reakcja z przeciwciatem przeciwko B-kateninie [1,
9]. Miesak maziéwkowy (ang. synovial sarcoma) wykazuje
wprawdzie ekspresje B-kateniny, ale dodatkowo réwniez
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cytokeratyn i EMA, jest bogatokomérkowy, nie ma zwtok-
niatego podscieliska, a komérki charakteryzuje duza aktyw-
nos¢ mitotyczna i translokacja (X;18) okreslana w badaniu
genetycznym [9]. Dodatnia reakcja z B-katening w guzach
desmoidalnych utatwia takze réznicowanie ze zwitbkniata
pozapalnie optucng (ang. fibrous pleuritis).

Leczenie

Leczeniem z wyboru jest rozlegly zabieg chirurgiczny.
Zaleca sie zachowanie 2—-4-centymetrowego marginesu,
negatywnego w ocenie makroskopowej operujacego chi-
rurga [17-19]. Celem zabiegu jest doszczetne usuniecie
zmiany, w czym moze pomdc mikroskopowa ocena najbar-
dziej watpliwych margineséw w trybie badania $rédope-
racyjnego [16]. Niedoszczetna resekcja powoduje nawrét
choroby, dlatego w takich przypadkach wskazane jest le-
czenie adiuwantowe, ktére obejmuje radioterapie, rzadziej
chemioterapie i — ostatnio — hormonoterapie antyestroge-
nowa (tamoksyfen) [17-19]. Skutecznos¢ tych metod jest
réznie oceniana w pismiennictwie, z wyjatkiem leczenia
hormonalnego, ktére budzi duze nadzieje, jednak wymaga
ustalenia doktadniejszych schematéw [16, 17].

Rokowanie

Rokowanie w guzach desmoidalnych jest powazne.
Rozrosty te nie dajg wprawdzie przerzutow [1, 9], ale wzno-
wy miejscowe opisywane sg w od 30% do ponad 60%
przypadkéw, co zalezne jest od doszczetnosci resekcji [16,
18]. Nawroty odnotowuje sie réwniez w blisko 20% przy-
padkéw, w ktérych w obrazie mikroskopowym nie stwier-
dzono obecnosci komérek guza w marginesach chirurgicz-
nych [18]. Doszczetna resekcja guza wtérnego jest znacznie
trudniejsza niz pierwszy zabieg, ze wzgledu na obecnosé
tacznotkankowych blizn trudnych do odréznienia od tkanek
chorobowych [17-19]. W klasyfikacjach histopatologicznych
guzy desmoidalne nie s3 nazywane nowotworami, chociaz
ze wzgledu na przebieg kliniczny i charakter wzrostu stusz-
niejsza wydaje sie propozycja przeklasyfikowania ich do
grupy wysokozréznicowanych miesakéw [17].

Guz wapniejacy optucnej

Guz wapniejacy (ang. calcifying tumour), w pismien-
nictwie anglojezycznym zwany dawniej calcifying fibrous
pseudotumour, to zmiana tagodna pojawiajaca sie najcze-
Sciej w tkance podskaérnej lub tkankach miekkich konczyn
albo tutowia, ale opisywana rowniez w krezce i otrzewnej,
w optucnej, srodpiersiu i innych lokalizacjach [2, 9].

Patogeneza

Patogeneza choroby nie jest znana. Zdaniem czesci
autoréw guz wapniejacy stanowi zejsciowe stadium zapal-
nego guza miofibroblastycznego (ang. inflammatory myofi-
broblastic tumour). Zaobserwowano wspbétistnienie guzéw
zapalnych i wapniejacych oraz form posrednich, co zinter-
pretowano jako rézne postacie morfologiczne tej samej
choroby [20, 21]. Inni autorzy, poréwnujac morfologie oraz
immunofenotyp guzéw zapalnych i wapniejacych w swoim
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materiale, wykazali istotne réznice miedzy obiema jed-
nostkami. Komérki guza zapalnego wykazywaty ekspresje
aktyny miesni gtadkich (SMA), niekiedy CD34 oraz jedynie
ogniskowo, czynnika Xllla, a guzy wapniejace charaktery-
zowata rozlana reakcja z czynnikiem Xllla, brak antygenéw
gtadkomiesniowych (SMA i MSA) oraz CD34 [22]. Ponad-
to w czedci guzéw zapalnych mozna stwierdzi¢ ekspresje
kinazy chtoniaka anaplastycznego (ALK-1), ktéra nie wy-
stepuje w guzach wapniejgcych [9]. W ostatnich latach po-
jawiaja sie doniesienia, ze wsréd komoérek zapalnych, beda-
cych istotnym komponentem guza wapniejacego, znaczny
odsetek stanowig plazmocyty 1gG4+, ale zbyt mata liczba
przebadanych przypadkéw nie pozwala jeszcze ustali¢, czy
guzy te stanowig wariant morfologiczny choroby zaleznej
od 1gG4 (ang. IgG4-related sclerosing disease) [23].

Instvtut Gruzlicy i Chorob Pluc
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Epidemiologia i objawy kliniczne

Zmiany tego typu wystepuja bardzo rzadko i dotycza
gtownie dzieci lub mtodych dorostych obu ptci [2]. Rosng
powoli, zwykle s3a pojedyncze, chociaz moga wystepowat
wieloogniskowo i czasami sg bardzo liczne [24-26]. Niekie-
dy powoduja dolegliwosci bélowe [25], ale czesto sg wykry-
wane przypadkowo [24, 26].

Badania obrazowe

Tomografia komputerowa ujawnia obecnos¢ dobrze
ograniczonego guza lub guzéw zwiazanych z optucna, cza-
sem z obecnoscig zwapnieh, wezty chtonne wnek i sréd-
piersia pozostaja niepowiekszone, w optucnej nie stwierdza
sie ptynu (ryc. 5.) [2, 24].

Instytut Gruzlicy i Chorob Pluc

Ryc. 5A-C. Guz wapniejacy optucnej — postaé wieloogniskowa.
A, B. Tomografia komputerowa klatki piersiowej, okno srodpier-
siowe, przekroje poprzeczne na poziomie przepony. Stwierdzono
guzowate pogrubienie (G) optucnej ze zwapnieniami (Z) w tylnym
(A) oraz przednim (B) zachytku przeponowo-zebrowym po stronie
lewej oraz brak ptynu w jamie optucnowej. C. Rezonans magne-
tyczny klatki piersiowej, obraz T1-zalezny GRE, po kontrascie, prze-
kréj czotowy. W badaniu uwidocznito sie guzowate pogrubienie
optucnej przeponowej (G) bez cech naciekania przepony, ulegajace
wzmocnieniu po podaniu kontrastu
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Obraz makroskopowy

Makroskopowo zmiana jest dobrze ogra-
niczona, ale nieotorebkowana, na przekroju
lita, biatawa o raczej homogennej struktu-
rze. Guz moze by¢ przysadzisty lub uszypu-
towany. Najczesciej jest zwigzany z optucng
ptucna i wtedy uciska miazsz ptuca, ale go
nie nacieka, rzadziej rozrasta sie z optucnej
Sciennej [2, 26].

Obraz mikroskopowy

W obrazie mikroskopowym dominuja
rozlegte obszary ubogokomérkowej, zeszkli-
wiatej tkanki tacznej zawierajacej zwapnie-
nia oraz odczynowe nacieki limfoidalne.
Zwapnienia typowo maja posta¢ kulistych
struktur réznej wielkosci o koncentrycznym
uktadzie i przypominaja ciatka piaszczako-
wate, czasem sa mniej regularne i odpowia-
daja ogniskom wapnienia dystroficznego.
Towarzyszacy naciek zapalny ztoZzony jest
gtownie z limfocytéw i komérek plazmatycz-
nych, tworzy skupienia, w ktérych niekiedy
formuja sie grudki chtonne [1, 2, 9]. W reak-
cjach immunohistochemicznych wrzecio-
nowate komorki tkanki tacznej, stanowiace
zasadniczy komponent guza wapniejacego,
wykazuja ekspresje wimentyny, ktéra jest
biatkiem cytoszkieletu wszystkich komérek
nienabtonkowych, a wiec jest markerem bar-
dzo niespecyficznym. Ponadto w komérkach
tej zmiany mozna stwierdzi¢ obecnos¢ anty-
genu powierzchniowego CD68 oraz czynnika
Xllla [2]. Niektérzy autorzy donosza o wykry-
ciu ekspresji antygenu CD34 w pojedynczych
przypadkach [2, 27].

Réznicowanie

Ustalenie rozpoznania z matego mate-
riatu, ktéry nie zawiera wszystkich typowych
elementéw obrazu mikroskopowego, moze
stanowi¢ duzy problem. W réznicowaniu
trzeba uwzgledni¢ m.in. guz wtéknisty, guz
amyloidowy, ptytki optucnowe, desmopla-
styczng posta¢ miedzybtoniaka. Guz wtok-
nisty (ang. solitary fibrous tumour) cechuje
sie obecnoscig rozlanej ekspresji antygenu
CD34, ale w pojedynczych przypadkach opi-
sano, ze guzy wapniejgce moga ujawniac
podobny immunofenotyp [2, 27]. W guzie
amyloidowym (ang. amyloidoma) stwierdza
sie reakcje barwna z czerwienia kongo oraz
charakterystyczne, dwojtomne, pomarah-
czowo-zielone Swiecenie w Swietle spolary-
zowanym — podscielisko guza wapniejacego
nie zawiera amyloidu tylko wtékna kolage-
nowe, ktére nie wybarwiaja sie czerwienia
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Tab. Il. Najwazniejsze cechy pierwotnych rozrostow wrzecionowatokomérkowych optucnej — podsumowanie

Ptytki optucnowe [1]

Zwtdkniajace zapalenie

optucnej [1]

Guz wapniejacy

>
£
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=
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Guz wtoknisty

Miedzybtoniak

Parametr

desmoplastyczny

azbest

zejscie stanu zapalnego

zejscie IMT?

mutacja w genie APG;
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Ryc. 6A-G. Obrazy mikroskopowe wybranych rozrostéw wrzecionowatokomdérkowych
optucnej. A. miedzybtoniak desmoplastyczny. Zmiana jest bogatokomérkowa, komérki
wykazujg niewielki polimorfizm, w jadrach komérkowych pod wigkszym powieksze-
niem widoczne sa eozynochtonne jaderka oraz figury podziatéw mitotycznych. B. Guz
witéknisty. Zmiana zbudowana jest z wydtuzonych komérek bez atypii, ktére uktadaja
sie w dtugie krzyzujace sie wigzki. Nie stwierdza sie martwicy, liczba figur podziatu
w 10 polach widzenia pod duzym powiekszeniem nie przekracza czterech. C. Ztosliwy
guz widknisty. W utkaniu pojawiaja sie obszary bogatokomérkowe oraz martwica wi-
doczna u gory zdjecia po prawej stronie. D. Guz desmoidalny. Zmiane charakteryzuje
brak cytologicznych cech ztosliwosci oraz naciekajacy charakter wzrostu — na zdjeciu
zwraca uwage naciekanie wtdkien miesni poprzecznie prazkowanych sciany klatki pier-

siowej. E. Guz wapniejacy. Widoczne s3 wszystkie typowe komponenty guza: zwtoknia-

te podscielisko, przewlekty naciek zapalny oraz piaszczakowate zwapnienia. F Wtékniejace zapalenie optucnej. Komdrki podscieliska
wykazuja niewielka atypie, widoczne sg rozproszone limfocyty i granulocyty oraz dos¢ liczne szczeliny naczyn krwionosnych. G. Ptytka
optucnowa. Zmiana jest niemal bezkomérkowa, ztozona z wtékien kolagenu uktadajacych sie w plecionke na wzér wiklinowego koszyka.

(Wszystkie zdjecia pochodzg z archiwum Zaktadu Patomorfologii, IGIChP. Barwienie HEx200)

kongo, a w mikroskopie polaryzacyjnym Swieca na blady,
jasnorézowy kolor [1, 2]. Ptytki optucnowe (ang. pleural pla-
ques), w przeciwienstwie do guza wapniejacego, czesciej
zlokalizowane s3 na optucnej Sciennej, w obrazie mikro-
skopowym utworzone s3 z peczkéw wtdkien kolagenowych
tworzacych plecionke [1]. Utkanie miedzybtoniaka desmo-
plastycznego (ang. desmoplastic malignant mesothelioma)
zwykle jest bardziej komérkowe niz guza wapniejacego,
moze mie¢ ogniska martwicy, nacieka miazsz ptuca, tkanke
ttuszczowa lub miesnie szkieletowe, a komérki czesto wy-
kazujg ekspresje cytokeratyn [2]. Odroznienie w drobnym
materiale guza wapniejacego od zwtbkniatej pozapalnie
optucnej (ang. fibrous pleuritis) lub ziarniniaka szkliwiejace-
go ptuca (ang. hyalinizing granuloma) jest niemozliwe, gdy
w materiale obecne jest wytgcznie zeszkliwiate podscielisko
zawierajace rozproszone komoérki o immunofenotypie fibro-
blastow.

Leczenie i rokowanie
Leczenie polega na resekcji guza. Zmiana jest tagodna,

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2012; 9 (3)

ale usunieta nieradykalnie moze nawracac [2, 9]. Niektorzy
w trudniejszych przypadkach decyduja sie na odstapienie
od zabiegu i zalecajg obserwacje [26]. Rokowanie jest bar-
dzo dobre.

Podsumowanie

Réznicowanie najwazniejszych pierwotnych rozrostéow
wrzecionowatokomérkowych  optucnej  podsumowano
w tabeli Il. Nie wyczerpuje ona catego kregu réznicowego,
ktéry zwykle musi uwzgledniaé réwniez zmiany przerzuto-
we — wrzecionowatokomérkowe miesaki oraz raki sarko-
matyczne. Wspdlng cecha wymienionych zmian jest obraz
mikroskopowy, ktéry w matym wycinku moze ograniczaé
sie do zwtbkniatego podscieliska zawierajacego rézna licz-
be wrzecionowatych komérek (ryc. 6.). Ostateczne rozpo-
znanie ustala sie na podstawie badania mikroskopowego
wspartego reakcjami immunohistochemicznymi, jednak
w diagnostyce réznicowej bardzo duza role odgrywaja
badania obrazowe — tomografia komputerowa i/lub rezo-
nans magnetyczny, w ktérych ocenia sie liczbe i lokalizacje
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Tab. IIl. Najwazniejsze antygeny wykorzystywane w diagnostyce immunohistochemicznej zmian wrzecionowatokomérkowych optucnej [28]
Krétka charakterystyka
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raki, miedzybtoniaki

komorki nabtonkowe i mezotelialne

rodzaj filamentéw posrednich cytoszkieletu

cytokeratyny

(przeciwciato AE1AE3)

miesaki, chtoniaki, miedzybtoniaki

komérki nienabtonkowe

rodzaj filamentéw posrednich cytoszkieletu

wimentyna

guzy z komérek ptciowych, naczyniaki i miesaki z naczyn limfatycznych,

migsak Kaposiego, miedzybtoniaki

komorki ptciowe, mezotelialne i srodbtonki

naczyn limfatycznych

biatko powierzchniowe

podoplanina

(przeciwciato D2-40)

CD34

srodbtonki naczyn, komérki macierzyste szpiku miesaki naczyniowe, niektére biataczki, guzy wtdkniste

biatko powierzchniowe

liczne chtoniaki, guzy wtdkniste, miesak mazidwkowy, liczne raki i miesaki

limfocyty T i limfocyty B strefy ptaszcza

i strefy brzeznej

biatko btonowe mitochondriéw hamujace

apoptoze

Bcl-2

miesaki gtadkomiesniowe, guzy desmoidalne

komorki miesniowe i mioepitelialne

biatko cytoszkieletu

SMA

reakcja cytoplazmatyczna lub jadrowa: gruczolaki i raki jelita grubego,

btona komérkowa komérek nabtonkowych
guzy desmoidalne, czasem guzy wtdkniste

biatko wspottworzace potaczenia

miedzykomorkowe

B-katenina

nowotwory sutka, jajnika, macicy, pochwy, lymphangioleiomiomatosis,

oponiaki, sclerosing haemangioma, czasem guzy desmoidalne

przewody sutka, podscielisko jajnika, nabtonki,

podscielisko i miesnidwka macicy

jadrowe receptory hormondw ptciowych

R (receptor estrogenowy),

PGR (receptor progesteronowy)

CD68

rozrosty histiocytarne, biataczki szpikowe, czasem guzy wapniejace

komérki linii monocytarno-makrofagalnej

biatko cytoplazmatyczne zwigzane

z lizosomami

dermatofibrosarcoma protuberans, nerwiakowtdkniaki, guzy wapniejace

megakariocyty, monocyty, makrofagi

proenzym uczestniczacy w procesach

krzepniecia

czynnik Xllla

zmian wzgledem ptuca i optucnych, ich strukture, charak-
ter wzrostu (ograniczony lub naciekajgcy) oraz obecnosé
wysieku w jamie optucnowej. Brak doktadnych informacji
klinicznych dotyczacych czynnikéw ryzyka, objawdéw choro-
bowych, stanu ogélnego pacjenta oraz obrazu radiologicz-
nego, a takze brak mozliwosci wykonania reakcji immunohi-
stochemicznych (tab. Ill), moze skutkowaé nieprawidtowym
rozpoznaniem. Biorgc pod uwage skrajnie ré6zne rokowanie
w opisanych zmianach oraz réznice w podejsciu terapeu-
tycznym, taka omytka ma dla pacjenta kolosalne znaczenie.
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