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Streszczenie
Autorzy pracy przedstawiają przypadek 48-letniej chorej z guzem nowotworowym odcinka

szyjno-piersiowego kręgosłupa. Pacjentka została przyjęta 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
czterokończynowe porażenie wiotkie, uporczywe bóle odcinka szyjnego kręgosłupa oraz nara-
stające zaburzenia połykania. Ostateczne rozpoznanie histopatologiczne to chondrosarcoma.

S³owa kluczowe: chrzęstniakomięsak, dysfagia, guz szyi, guz odcinka szyjno-piersiowego
kręgosłupa.

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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(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2012; 2: 34–37)

Wstęp
Zaburzenia połykania (dysphagia) są najczęściej

objawem zaburzeń w obrębie układu nerwowego lub
mięśniowego dotyczących różnych trudności występują-
cych w trakcie połykania w obszarze od jamy ustnej aż
do górnej części przełyku. Mogą być one również wyni-
kiem obecności masy patologicznej na szyi lub w takich
narządach, jak gardło, krtań i przełyk. Dysfagia może
mieć charakter czynnościowy (zaburzenia nerwowo-
-mięśniowe) lub wynikać z ucisku przez guz [1–3].

Opis przypadku
Pacjentkę, lat 48, przyjęto do Kliniki Neurologii

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 16 lutego 2012
roku z podejrzeniem polineuropatii kończyn górnych. 

Od 2 miesięcy u chorej narastał uporczywy zespół
bólowy odcinka szyjnego kręgosłupa z promieniowa-
niem do obu stawów barkowych. Następnie stopniowo
dołączyły się drętwienia z towarzyszącymi zaburzenia
czucia powierzchniowego w zakresie unerwienia ko -
rzeni C5 i C6 oraz postępujące zaniki mięśniowe, obej-
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mujące początkowo proksymalne, potem dystalne gru-
py mięśniowe obu kończyn górnych z osłabieniem ich
siły mięśniowej. W wywiadzie u pacjentki w 2009 roku
przeprowadzono na oddziale urazowo-ortopedycznym
zabieg resekcji chrzęstniakomięsaka kości biodrowej
lewej z uzupełniającą radioterapią oraz endoprotezopla-
styką stawu biodrowego lewego z dwukrotną repozycją
endoprotezy z powodu zwichnięcia stawu. Podczas
uspra wniania chorej na oddziale rehabilitacyjnym wy -
stąpił ostry zespół bólowy odcinka szyjnego kręgosłupa
z obustronną rwą barkową. W badaniu obrazowym to -
mo grafii komputerowej odcinka szyjnego kręgosłupa
opisano zwężenie przestrzeni międzykręgowej na po zio -
mie C5–C6 bez cech obecności guza, a w badaniu elek-
trofizjologicznym cechy radikulopatii ruchowej C5–C6
po stronie prawej oraz zwiększone stężenie białka w ba -
daniu płynu mózgowo-rdzeniowego (5,07 g/l). 

W ogólnomedycznym badaniu przedmiotowym nie
stwiedzono odchyleń od normy. W badaniu neurologicz-
nym z odchyleń od stanu prawidłowego obserwowano:
porażenie odwodzenia oka prawego, bólowe ogranicze-
nie ruchów odcinka szyjnego kręgosłupa ze wzmożo-
nym napięciem mięśni przykręgosłupowych, globalny
wiotki niedowład kończyn górnych 2/3 PKG i 3 LKG
w skali Lovetta z towarzyszącymi zanikami mięśniowy-
mi oraz korzeniowe zaburzenia czucia powierzchniowe-

go z obustronnym osłabieniem odruchów głębokich ze
ścięgien mięśnia dwugłowego oraz trójgłowego, global-
ny niedowład kończyn dolnych 4 w skali Lovetta z obec-
nymi obustronnie objawami patologicznymi z grupy
Babińskiego oraz bólowe ograniczenie ruchów w stawie
biodrowym po stronie lewej.

Wynik badania angio-MRI głowy z 16 lutego 2012
roku był następujący: „Badanie MR wykazuje układ ko -
morowy nieprzemieszczony, nieposzerzony. Szerokość
przestrzeni podpajęczynówkowych w granicy normy
wie kowej. Pod- i nadnamiotowo nie stwierdza się obsza-
rów niedokrwiennych, stref obrzęku ani wewnątrzczasz-
kowego procesu rozrostowego. Wnioski: Badanie MR
głowy nie wykazuje zmian podejrzanych o ogniska
meta”. W badaniu MRI odcinka szyjnego kręgosłupa 
z 17 lutego 2012 roku stwierdzono: „Obra zowanie meto-
dą 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 i STIR, w obrazach T1-,
PD- i T2-zależnych, z podaniem środka kontrastowego.
Okołokręgosłupowo oraz w tkankach przykręgosłupo-
wych stwierdzono policykliczną nieregularną masę
wrastającą do kanału kręgowego, otworów międzykrę-
gowych C4–C7 i naciekającą worek oponowy oraz obu-
stronnie rdzeń szyjny i piersiowy (do poziomu C7–Th1).

Ryc. 1. Obrazy tomografii rezonansu magnetycznego 48-letniej chorej z rozpoznanym guzem odcinka szyjno-piersiowego kręgosłupa, uwypukalącym się ku
przodowi do gardła dolnego, przełyku i krtani
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Masa przedkręgowa widoczna do tyłu od wejścia do
krtani, uciskająca i naciekająca na okolo 65 mm usta
przełyku i przełyk, bez widocznego nacieku krtani.
W obrębie masy biegną odcinki V1 obu tętnic kręgo-
wych, do przodu modelowana jest część podgłośniowa
krtani i ściana tylna tchawicy (poziom C7–Th1)” (ryc. 1.).

Ze względu na wystąpienie dolegliwości związanych
z zaburzeniem połykania i koniecznością pobrania mate-
riału biopsyjnego z guza w celu weryfikacji histopatolo-
gicznej pacjentkę przekazano 27 lutego 2012 roku do
Kliniki Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Zabieg chirurgiczny – pobranie wycinka
z guza odcinka szyjnego kręgosłupa – dostęp szyjny,
wykonano w znieczuleniu ogólnym 28 lutego 2012 roku.
W trakcie operacji przeprowadzono cięcie na szyi po
stronie prawej wzdłuż przedniego brzegu mięśnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego. Po odpreparowaniu
tkanek miękkich, tętnicy szyjnej wspólnej, żyły szyjnej
wewnętrznej, bocznej powierzchni krtani, tchawicy
i przełyku uwidoczniono więzadło podłużne przednie
kręgosłupa, które nacięto podłużnie. Uwidoczniono
masę guza, z którego pobrano wycinek do badania histo-
patologicznego. Wykonano hemostazę i założono dren
do rany. Ranę zszyto dwuwarstwowo, założono opatru-
nek zewnętrzny. Stan chorej po zabiegu był dobry.
Następnego dnia po operacji przekazano ją ponownie do
Kliniki Neurologii.

Wynik histopatologiczny był następujący: „Neopla-
sma malignum. Nie można wykluczyć, że zmiana jest
przerzutem chrzęstniakomięsaka. Konieczne jest po -
równanie preparatów histopatologicznych nowotworu
lewej kości biodrowej usuniętego w 2009 roku”. Dalsza
diagnostyka histopatologiczna nie została wykonana ze
względu na zgon pacjentki.

Chorą wypisano do domu 7 marca 2012 roku, skąd
po kilku dniach trafiła do hospicjum stacjonarnego.
Zalecono opiekę paliatywną (żywienie bogatobiałkowe,
wysokokaloryczne, płynoterapię, rehabilitację ruchową
i oddechową, leczenie przeciwobrzękowe, przeciwbólo-

we, profilaktykę przeciwzakrzepową oraz przeciwodle-
żynową). Podczas pobytu w hospicjum u chorej nara-
stały zaburzenia oddychania i konieczna była bierna tle-
noterapia, nasilały się trudności w przełykaniu.
W ostatnim okresie występowały zaburzenia świado-
mości. Kobieta zmarła 21 marca 2012 roku.

Omówienie
Chrzęstniakomięsak (chondrosarcoma) to nowo-

twór złośliwy produkujący tkankę chrzęstną. Jest dru-
gim co do częstości występowania (po osteosarcoma)
złośliwym nowotworem kości. 

W zależności od cech morfologicznych (określa-
nych w badaniu histopatologicznym) wyróżnia się po -
szczególne typy chondrosarcoma (tab. 1.). Chrzęstnia-
komięsak może się rozwijać na podłożu zmiany
łagodnej, takiej jak chrzęstniak lub kostniakochrzęst-
niak. Nie znaczy to jednak, że każda taka łagodna
zmiana przeistoczy się w postać złośliwą chrzęstniako-
mięsaka. Nowotwór ten lokalizuje się przede wszystkim
w bliższym odcinku kości udowej, bliższym odcinku
kości ramiennej, żebrach oraz na powierzchni miedni-
cy, ale może rozwinąć się w obrębie każdej kości. Guz
zazwyczaj rośnie powoli, a dolegliwości bólowe mogą
towarzyszyć pacjentowi przez wiele miesięcy, zanim
stanie się wyczuwalny. Ze względu na względnie
powolny wzrost guz staje się wyczuwalny stosunkowo
późno. Chrzęstniakomięsak daje przerzuty poprzez
naczynia krwionośne najczęściej do płuc. Podstawową
metodą leczenia ze względu na niską promienioczułość
i oporność na chemioterapię jest resekcja chirurgiczna
guza z zachowaniem marginesu zdrowych tkanek.
W wielu przypadkach łączy się to z amputacją kończyn,
gdyż ten nowotwór najczęściej powstaje w obrębie kości
długich kończyn. Taka lokalizacja, jak odcinek szyjny
kręgosłupa lub podstawa czaszki, może stanowić wska-
zanie do zastosowania pierwotnej radioterapii. Jako al -
ternatywę do całkowitej resekcji guza wraz z margine-

Tabela 1. Typy histologiczne chrzęstniakomięsaka
Typ nowotworu Najczęstsza lokalizacja

chrzęstniakomięsak centralny jama szpikowa kości długich (proksymalny odcinek kości ramieniowej, w obu odcinkach kości 
(chondrosarcoma centrale) udowej i piszczelowej); w połowie przypadków zmiana rozwija się na podłożu wcześniej 

istniejących zmian chrzęstnych – chrzęstniak śródkostny

chrzęstniakomięsak powierzchowny wyrasta z powierzchni kości w obręb otaczających tkanek i najczęściej zajmuje kości miednicy 
(chondrosarcoma periphericum) i proksymalną część kości udowej

chrzęstniakomięsak przykostny kości udowa, ramieniowa i piszczel – powolny wzrost masy guza powoduje zajęcie dużej 
(chondrosarcoma juxtacorticale) powierzchni kości

chrzęstniakomięsak jasnokomórkowy główka i dalszy odcinek kości udowej, dalszy odcinek kości ramieniowej; rośnie powoli, 
(chondrosarcoma clarocellulare) ale powoduje dużą destrukcję kości

chrzęstniakomięsak mezenchymalny kości twarzy i miednicy
(chondrosarcoma mesenchymale)

chrzęstniakomięsak odróżnicowany kości miednicy, kość udowa i ramieniowa
(chondrosarcoma dedifferentiatum)
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sem otaczających tkanek w niektórych ośrodkach stosu-
je się wewnątrztorebkowe usunięcie guza z pozostawie-
niem na zewnątrz cienkiej warstwy tkanki nowotwo -
rowej (intracapsular piecemeal), co pozwala zachować
czynność i anatomię operowanej okolicy [4–7].

Yang i wsp. [8] retrospektywnie przeanalizowali
historię 15 chorych leczonych chirurgicznie z powodu
chrzęstniakomięsaka zlokalizowanego w obrębie tka-
nek kręgosłupa w odcinku szyjnym i szyjno-piersio-
wym. W 12 przypadkach wykonano resekcję częścio-
wą (wewnątrztorebkowo – 5, zewnątrztorebkowo – 7),
a w 3 usunięto guz całkowicie w jednym bloku z mar-
ginesem otaczających tkanek. W przypadku zabiegów
nieradykalnych stosowano jako leczenie uzupełniające
śródoperacyjną miejscową chemioterapię oraz radiote-
rapię cyber knife. Wznowę miejscową zaobserwowano
u wszystkich 5 chorych operowanych techniką częścio-
wej resekcji wewnątrztorebkowej oraz u 1 chorego
operowanego metodą resekcji zewnątrztorebkowej.
U wszystkich 15 operowanych chorych wystąpiły za -
burzenia neurologiczne o różnym stopniu nasilenia.
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