
Wyściółczak śluzakowobrodawkowaty
jest nowotworem zlokalizowanym pra-
wie wyłącznie w obrębie nici końcowej
ogona końskiego rdzenia kręgowego.
Ependymoma myxopapillare należy
do niezłośliwych histologicznie guzów,
o powolnym wzroście i tendencji do na-
wrotów. Opisywano jednak rozsiew
w obrębie ośrodkowego układu nerwo-
wego (OUN), jak również przerzuty 
odległe, umiejscowione poza układem
nerwowym. Postępowaniem terapeu-
tycznym u chorych na wyściółczaka 
kanału kręgowego jest leczenie opera-
cyjne. Radioterapia uzupełniająca mo-
że być wskazana po częściowej resekcji 
guza. Chociaż u chorych na ependymo-
ma myxopapillare ogona końskiego 
obserwowane są po radykalnym lecze-
niu chirurgicznym długoletnie bezobja-
wowe przeżycia, często stwierdza się
wznowę występującą po kilku, a nawet
kilkunastu latach. Pacjenci wymagają
długoletnich badań kontrolnych zarów-
no klinicznych, jak i obrazowych, ze
względu na ryzyko późnych wznów
i przerzutów odległych. Brak jest danych
wskazujących, jak długo i jak często na-
leży przeprowadzać badania kontrolne.
W pracy przedstawiono chorego
z uogólnionym rozsiewem poza OUN
obserwowanego przez 20 lat.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wyściółczak śluzako-
wobrodawkowaty, rozsiew poza OUN.
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Wstęp

Wyściółczak śluzakowobrodawkowaty (ependymoma myxopapillare) jest
nowotworem umiejscowionym prawie wyłącznie w obrębie nici końcowej
ogona końskiego rdzenia kręgowego [1–3]. Guz ten rzadko spotyka się w ja-
mie czaszki. Do kazuistycznych rzadkości należy występowanie tej odmiany
nowotworu poza OUN, w okolicy krzyżowej lub w innej lokalizacji [4, 5]. Wy-
ściółczak śluzakowobrodawkowaty należy do łagodnych nowotworów, o po-
wolnym wzroście i tendencji do nawrotów [1, 2]. Opisywano jednak rozsiew
w obrębie OUN, jak również przerzuty odległe poza układem nerwowym
[3, 6–8]. Postępowaniem terapeutycznym u chorych na wyściółczaka kana-
łu kręgowego jest leczenie operacyjne. Radioterapia uzupełniająca może być
wskazana po częściowej resekcji guza [1, 2, 9–12]. Chociaż u chorych na epen-
dymoma myxopapillare ogona końskiego obserwowane są po radykalnym le-
czeniu chirurgicznym długoletnie bezobjawowe przeżycia, często stwierdza
się wznowę występującą po kilku, a nawet kilkunastu latach [2, 10–13].

W pracy przedstawiono chorego z uogólnionym rozsiewem. 

Opis przypadku

Mężczyzna (lat 34) został przyjęty do Kliniki Radioterapii Instytutu Onko-
logii w Krakowie w styczniu 1987 r. z rozpoznaniem ependymoma filium
terminale. St. post laminectomiam. 

Chory był operowany 2.11.1976 r. w I Klinice Chirurgii AM w Krakowie z po-
wodu guza kanału kręgowego okolicy krzyżowej. W badaniu histopatologicz-
nym rozpoznano ependymoma myxopapillare. Objawów choroby nie
obserwowano do 1983 r., kiedy to pacjent zauważył wolno powiększający się,
niebolesny guzek w lewej pachwinie. Na oddziale chirurgicznym szpitala
w Rzeszowie w całości usunięto guz okolicy pachwinowej lewej. W badaniu
histopatologicznym stwierdzono ependymoma myxopapillare metastaticum
lymphonodi. We wrześniu 1986 r. w prawej pachwinie pojawił się niebolesny
guzek. Na oddziale chirurgicznym szpitala w Rzeszowie wykonano prawo-
stronną limfangektomię pachwinową, na podstawie wyniku badania histo-
patologicznego stwierdzono ependymoma myxopapillare metastaticum.
Chorego skierowano do Instytutu Onkologii w Krakowie w celu konsultacji,
zalecono regularne kontrole. Od marca 1988 r. do sierpnia 1993 r.
5-krotnie usuwano przerzutowo zmienione węzły chłonne pachwinowe 
prawe. Za każdym razem w badaniach histopatologicznych rozpoznawano
ependymoma myxopapillare metastaticum. W wykonanych badaniach obra-



Myxopapillary ependymoma occurs
almost exclusively in the region 
of the cauda equina. Myxopapillary
ependymoma is a benign tumour, with
a tendency for slow growth and local
recurrence. Intracranial and systemic
metastases have been reported.
Treatment usually includes maximal
resection. Adjuvant radiotherapy is
indicated in the case of incomplete
resection. Although cases of prolonged
disease-free survival after radical
surgical resection have been reported,
local recurrence is often observed after
a few or even many years. Patients with
myxopapillary ependymomas should be
followed clinically and radiologically for
a long time because of the incidence of
late recurrence and dissemination. It is
still not decided how long and how
often follow-up control should be
carried out. We report the case of a
patient with extraneural metastases of
the cauda equina myxopapillary
ependymoma observed for a period of
twenty years.

KKeeyy  wwoorrddss:: myxopapillary ependymoma,
extraneural metastasis.
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zowych nie stwierdzono wznowy miejscowej. Chory nie wyrażał zgody na za-
proponowane leczenie chemiczne i napromienianiem. 

W kwietniu 1990 r. chorego przyjęto na Oddział Chorób Płuc Szpitala w Kiel-
cach. Torakotomię (Toracotomia sinistra. Excisio tumoris lobii inferioris pulmonis
sinistri) przeprowadzono 19 kwietnia 1994 r. Podczas operacji stwierdzono guz
o średnicy ok. 5 cm w lewym dolnym płacie, a także liczne drobne guzki o śred-
nicy 1–2 cm na opłucnej płucnej, opłucnej ściennej, na osierdziu i przeponie.
W badaniu histopatologicznym rozpoznano neoplasma malignum metastati-
cum, obraz histologiczny nowotworu może odpowiadać ependymoma myxopa-
pillare. W tym samym czasie usunięto również pakiet węzłów chłonnych z prawej
pachwiny, wynik badania histopatologicznego pozwolił na rozpoznanie epen-
dymoma myxopapillare metastaticum lymphonodorum 8/8. Pacjent nie wyraził
zgody na zaproponowane leczenie chemiczne.

W marcu 1995 r. chorego w stanie ogólnym ciężkim przyjęto do Kliniki 
Chemioterapii Instytutu Onkologii w Krakowie. Stwierdzono progresję prze-
rzutów w płucach, powiększone węzły chłonne w jamie brzusznej oraz prze-
rzuty do wątroby. Chory od 13.03.1995 do 20.06.1995 r. otrzymał 4 serie 
leczenia chemicznego etopozydem. Ze względu na progresję choroby zmie-
niono schemat leczenia chemicznego. Od 5.09.1995 do 5.12.1995 r. chory
otrzymał 4 serie leczenia chemicznego daktynomycyną, po którym nie uzy-
skano poprawy; chorego wypisano do domu z zaleceniami leczenia objawo-
wego. 16 maja 1996 r. pacjent zmarł.

Dyskusja

U chorych na wyściółczaka śluzakowobrodawkowego kanału kręgowego
obserwuje się długoletnie przeżycia całkowite – 5-letnie wynoszą powy-
żej 90%, natomiast 10-letnie 80–90% [1, 2, 10–12]. Podstawową metodą 
leczenia tych nowotworów są zabiegi neurochirurgiczne. Operacja ma na ce-
lu ustalenie rozpoznania histologicznego i usunięcie możliwie największej
masy nowotworu bez zwiększenia ubytków neurologicznych.

Uzupełniająca radioterapia rozważana jest jedynie w przypadku zabiegów
nieradykalnych. Obszar napromieniany stanowi pozostałości nacieku z 2 cm
marginesem. Dawka całkowita waha się 45–50 Gy, frakcjonowana klasycz-
nie 1,8–2 Gy.

Obserwacja chorych po operacjach niedoszczętnych z odraczaniem lecze-
nia (chirurgicznego lub napromieniania) do wystąpienia klinicznej progresji
guza jest równorzędnym sposobem postępowania. Pacjenci wymagają wów-
czas bardzo ścisłych kontroli – klinicznych i obrazowych.

Chemioterapia w leczeniu wysokozróżnicowanych wyściółczaków rdzenia
kręgowego stosowana jest jedynie w stadium rozsiewu.

W pracy przedstawiono chorego obserwowanego przez 20 lat. Po 7 latach
od radykalnego zabiegu operacyjnego stwierdzono rozsiew poza OUN. 
Kilkakrotnie wykonywano zabiegi operacyjne, usuwając zmienione przerzuto-
wo węzły chłonne. Ze względu na brak zgody chorego nie przeprowadzono 
leczenia uzupełniającego (chemicznego i napromienianiem). Po 11 latach od
wystąpienia przerzutów do węzłów pachwinowych doszło do masywnego roz-
siewu, początkowo do płuc, opłucnej i osierdzia, następnie do wątroby i węzłów
chłonnych zaotrzewnowych. Opisany przebieg choroby wskazuje na bardzo 
powolną dynamikę procesu nowotworowego, nawet w stadium uogólnienia.
Mimo prowadzonego suboptymalnie leczenia uzyskano długoletnie przeżycie.

Przypadek ten wskazuje na konieczność prowadzenia intensywnego le-
czenia skojarzonego operacyjnego oraz uzupełniającego chemicznego i na-
promienianiem w grupie chorych, u których stwierdzono przerzuty odległe.
Taki schemat terapii być może pozwoliłby na uzyskanie lepszych efektów 
leczenia. Pacjenci wymagają długoletnich badań kontrolnych, zarówno 
klinicznych, jak i obrazowych, ze względu na ryzyko późnych wznów i prze-
rzutów odległych [1–5, 7, 8, 13]. Brak jest danych wskazujących, jak długo
i jak często należy przeprowadzać badania kontrolne.
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