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SSttrreesszzcczzeenniiee

Etiologia śluzaka rzekomego jest niejasna. W wielu pracach naukowych opisuje się współistnienie tego scho-
rzenia ze śluzowymi nowotworami jamy brzusznej. Najczęściej jednak jest on powiązany ze śluzowymi guzami
wyrostka robaczkowego i/lub jajnika. W opisywanym przez autorów niniejszego opracowania przypadku śluzak
rzekomy współistniał z gruczolako-torbielakiem śluzowym wyrostka robaczkowego i ziarniszczakiem jajnika pra-
wego. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono wielokomorowy guz jajnika prawego z polami litymi, wielko-
ści ok. 9 cm. Wyniki badań laboratoryjnych łącznie ze stężeniem antygenu Ca 125 były w granicach normy. Wyko-
nano laparotomię, podczas której stwierdzono: trzon macicy wielkości prawidłowej, jajniki obustronnie
powiększone z torbielami śluzowymi na powierzchni, guz średnicy ok. 8 cm obejmujący także wyrostek robacz-
kowy, w obrębie sieci zmiany guzowate o charakterze śluzowym. Płynu w jamie brzusznej nie zaobserwowano.
Wykonano usunięcie macicy z przydatkami i mankietem pochwy, wycięto guz na granicy jelita grubego i cienkie-
go, obejmujący prawdopodobnie wyrostek robaczkowy oraz usunięto sieć większą w całości. 

W przypadku stwierdzenia obecności śluzaka rzekomego otrzewnej celowe wydaje się poszukiwanie nowo-
tworu złośliwego głównie wyrostka robaczkowego i jajnika, rzadziej innych narządów. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  śluzak rzekomy otrzewnej, ziarniszczak, wyrostek robaczkowy, guz jajnika 

SSuummmmaarryy

The etiology of pseudomyxoma peritonei is unknown. There are several study reporting pseudomyxoma
peritonei associated with the tumors of abdominal cavity, especially related with appendix at/or ovary. We reported
case of pseudomyxoma peritonei associated with cystadenoma appendix and granulose cell tumor of the ovary
in 54-year-old woman. Ultrasound showed a cystic tumor with solid area of the right ovary, size 9 cm. The tumor
marker (Ca 125) was within the normal limit. Laparotomy was performed during which the following structures were
diagnosed: normal size uterine body, bilaterally enlarged ovaries with the presence of mucinous cysts on their
surface, 8 cm diameter tumor infiltrating appendix, in greater omentum presence of tumor like mucosal structures.
Ascites was not present. The patient underwent total abdominal hysterectomy, bilateral salpingo-oophorectomy,
omentectomy and appendectomy. The histopathological examination was describe pseudomyxoma peritonei,
cystadenoma mucinosum of the appendix and granulose cell tumor of the right ovary. This case represented FIGO
stage I. Pseudomyxoma peritonei may occur in patients with appendiceal mucoceles and ovarian tumor. 

KKeeyy  wwoorrddss::  pseudomyxoma peritonei, granulose cell tumor, appendix, ovarian tumors

Wspó³istnienie œluzaka rzekomego otrzewnej, gruczolako-torbielaka œluzowego
wyrostka robaczkowego oraz ziarniszczaka jajnika u 54-letniej kobiety. 
Opis przypadku

Pseudomyxoma peritonei, cystadenoma mucinosum of the appendix and granulosa cell tumor of the ovary 
in a 54-year-old woman. A case report
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WWssttêêpp

Śluzak rzekomy otrzewnej jest rzadkim schorzeniem.
Spotyka się go średnio 2 razy na 10 000 laparotomii. Za-
obserwowano, że częściej pojawia się u kobiet (75%) niż
u mężczyzn oraz częściej w przedziale wiekowym 50–53
lat [1]. Jest zwykle powiązany ze współistnieniem śluzo-
wych guzów jajnika i/lub wyrostka robaczkowego. Zna-
ne są doniesienia o dość rzadkim występowaniu śluza-
ka łącznie z rakami śluzowymi innych narządów
(pęcherzyka żółciowego, przewodu żółciowego, żołądka,
trzustki, jelita grubego, jajowodu, macicy, pęcherza mo-
czowego, sutka, a nawet płuca) [2–4]. Śluzak rzekomy
charakteryzuje się obecnością mas śluzowych w jamie
otrzewnej, często w połączeniu ze wszczepami śluzowy-
mi w obrębie sieci większej [2]. Patogeneza schorzenia
jest niejednoznaczna, ale dominuje pogląd o możliwości
pęknięcia ściany narządu zajętego przez nowotwór ślu-
zowy, rozsiewu i pojawieniu się przerzutów wewnątrz
otrzewnej [1]. Dokładne pochodzenie śluzaka rzekome-
go otrzewnej jest dyskutowane od lat, jednak jako na-
rząd pierwotny bierze się pod uwagę głównie wyrostek
robaczkowy oraz jajnik [1]. Nowotwory gonadalne jajni-
ka, do których należy ziarniszczak, są również rzadkimi
guzami stanowiącymi ok. 1–2% wszystkich nowotwo-
rów złośliwych jajnika [5]. Są zbudowane z odpowiedni-
ków komórek warstwy ziarnistej pęcherzyka Graafa,
w mniejszym stopniu natomiast z komórek tekalnych
i fibroblastów [6, 7]. W związku z produkcją estrogenów
przez komórki guza, z klinicznego punktu widzenia
pierwsze objawy mogą być związane raczej z hiperesto-
genizmem niż nowotworem złośliwym [8]. 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu

Kobieta, lat 54, została przyjęta do I Kliniki Ginekologii
Onkologicznej i Ginekologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, w celu leczenia operacyjnego guza prawych
przydatków. Pacjentka od kilku miesięcy zgłaszała dole-
gliwości bólowe podbrzusza, głównie po stronie prawej;
ostatnia miesiączka wystąpiła w 52. roku życia. Nie rodzi-
ła, leczyła się z powodu niepłodności, w 44. roku życia by-
ła leczona z powodu zaśniadu groniastego. Miała usunię-
ty pęcherzyk żółciowy z powodu kamicy. Od kilku lat leczy
się z powodu nadciśnienia tętniczego, BMI – 33,96.

W chwili przyjęcia w badaniu ginekologicznym
stwierdzono: trzon macicy w przodozgięciu, słabo rucho-
my, niebolesny, prawidłowej wielkości, w rzucie przydat-
ków prawych guz o średnicy ok. 9 cm, nieruchomy, o nie-
równej powierzchni, bolesny przy badaniu, w okolicy
przydatków lewych zmian nie stwierdzono. W badaniu
we wziernikach stwierdzono tarczę części pochwowej
szyjki macicy bez widocznych zmian. W badaniu ultraso-
nograficznym (USG) sondą transwaginalną 3D i przez-
brzuszną 2D aparatu Voluson E8 zaobserwowano trzon
macicy w przodozgięciu o równym obrysie i jednorodnej

echogeniczności o wymiarach 44 × 35 × 28 mm. Jama
macicy była o gładkim obrysie. Endometrium o typowej
dla okresu klimakterium podwyższonej echogeniczności
miało gładki obrys i grubość obu warstw zmierzono ja-
ko 4,3 mm. Jajnika lewego nie uwidoczniono. Po stronie
prawej i za macicą stwierdzono owalny, wielokomorowy
guz hipoechogeniczny o wymiarach 90 × 64 × 56 mm, ob-
jętości ok. 210 ml. W guzie były widoczne po stronie le-
wej i w dolnym biegunie liczne, cienkie i pogrubiałe prze-
grody grubości powyżej 3 mm o gładkiej ścianie
wewnętrznej i bez wyraźnych wyrośli brodawkowatych.
Pole lite miało owalny kształt i wymiary ok. 38 × 28 mm.
W przegrodach w obwodowej i dolnej części guza wi-
doczne były skąpe naczynia żylne i pojedyncze tętnicze
widoczne w prezentacji 3D power angio dopplerem. In-
nych zmian w narządzie rodnym, w tym wolnego płynu
za macicą i pod przeponą, w USG nie stwierdzono. Obraz
USG sugerował obecność zmiany rozrostowej, guz wy-
chodzący najprawdopodobniej z jajnika prawego. Bada-
nia laboratoryjne były bez odchyleń od normy. Stężenie
antygenu Ca 125 w surowicy wynosiło 25,70 j.m./ml. Pa-
cjentkę zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. 

Wykonano laparotomię, podczas której stwierdzono:
trzon macicy wielkości prawidłowej, jajniki obustronnie
powiększone z drobnymi torbielkami śluzowymi na po-
wierzchni, guz średnicy ok. 8 cm obejmujący także wyro-
stek robaczkowy, w obrębie sieci drobne, śluzowe guzki.
Płynu w jamie brzusznej nie stwierdzono. Usunięto ma-
cicę z przydatkami i mankietem pochwy, wycięto guz
na granicy jelita grubego i cienkiego, obejmujący praw-
dopodobnie wyrostek robaczkowy oraz usunięto sieć
większą w całości. Otrzymano wynik badania histopato-
logicznego: folliculoma malignum G3 ovarii dextri, cysta-
denoma mucinosum (mocoele) appendix vermiformis,
w tkance około wyrostka robaczkowego ogniska pseu-
domyxoma peritonei. W badaniu makroskopowym w jaj-
niku prawym stwierdzono słabo odgraniczoną zmianę
o wymiarach 5 × 3 mm o utkaniu folliculoma malignum.
W sieci większej, wymazach z zatoki Douglasa, spod wą-
troby i śledziony nie znaleziono komórek nowotworo-
wych. Nowotwór zakwalifikowano jako stopień IA wg 
FIGO. Pacjentkę wypisano do domu w 6. dobie po zabie-
gu operacyjnym.

DDyysskkuussjjaa

Wyróżnia się dwa typy ziarniszczaka: postać mło-
dzieńczą oraz postać dojrzałą. Częściej występuje postać
dojrzała. Może pojawiać się w każdym wieku, lecz jest
opisywana głównie u kobiet w okresie okołomenopauzal-
nym (50.–55. roku życia). Rzadsza postać – młodzieńcza –
występuje w 5% wszystkich przypadków ziarniszczaka
i przede wszytkim u dziewczynek przed dojrzewaniem
płciowym i u młodych kobiet. Komórki guza produkują es-
tradiol, dlatego też u dziewczynek obserwuje się objawy
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przedwczesnego dojrzewania i nieregularne, obfite mie-
siączki u nastolatek [9, 10]. U kobiet w okresie perimeno-
pauzy i menopauzy dominującymi w obrazie klinicznym,
maskującymi w ten sposób pierwotną chorobę, mogą być
objawy hiperestrogenizmu. Mogą wystąpić przerost en-
dometrium (50–60%), nieprawidłowe krwawienia z maci-
cy, a także rak endometrium (5–10%) [8, 11]. Leczenie ziar-
niszczaka dojrzałego wymaga radykalnej operacji
i leczenia uzupełniającego za pomocą chemioterapii i/lub
radioterapii [8, 12]. W wielu pracach naukowych podkreśla
się fakt pojawiania się późnych nawrotów choroby u pa-
cjentek po radykalnej operacji. Mogą one wystąpić nawet
po 20–25 latach od zabiegu chirurgicznego [5, 7, 8, 13].
Nakłada to na lekarza obowiązek długoletniej obserwacji
tych zmian. W opisywanym przypadku u pacjentki nie ob-
serwowano objawów hiperestrogenizmu, endometrium
było niskie, a wynik histopatologiczny potwierdzał brak
przerostu czy raka endometrium. Guz był bardzo mały:
5 × 3 mm, co może tłumaczyć brak dodatkowych obja-
wów. W literaturze opisywane są ziarniszczaki o różnych
rozmiarach: od małych 1–2-centymetrowych do kilkuna-
stocentymetrowych. Najczęściej nowotwór rozpoznawa-
ny jest w I stopniu zaawansowania wg FIGO [7, 14], 
podobnie jak w przedstawionym przypadku. W piśmien-
nictwie podkreśla się przede wszystkim wpływ stopnia
zaawansowania klinicznego oraz liczby mitoz na rokowa-
nie i przeżywalność pacjentek [7]. 

Śluzak rzekomy otrzewnej najczęściej jest związany
z występowaniem wysoko zróżnicowanych guzów złoś-
liwych lub postaci granicznych, ale może współistnieć
również z niezłośliwymi guzami śluzowymi. Rotmensch
i wsp. opisali przypadek śluzaka rzekomego otrzewnej,
który pojawił jako zmiana wtórna w obrębie jelita gru-
bego towarzysząca torbielako-gruczolakowi śluzowemu
jajnika [15]. U kobiet śluzak rzekomy otrzewnej towarzy-
szy procesom nowotworowym wyrostka robaczkowego,
jajnika lub obu tym narządom. Powstaje pytanie, gdzie
zlokalizowana jest zmiana pierwotna – w wyrostku ro-
baczkowym czy w jajniku. W większości opisywanych
przypadków przyjmuje się, że pierwotny śluzak rzekomy
otrzewnej wywodzi się z wyrostka robaczkowego, a jaj-
nik jest wtórnie zajęty [16]. Inni autorzy uważają, że są
to dwa niezależne procesy chorobowe [2, 3]. Za taką te-
zą przemawiają immunologiczne i immunofenotypowe
różnice między śluzakami z wyrostka robaczkowego
i jajnika [17]. Ronnet i wsp. opisali 30 przypadków pseu-
domyxoma peritonei wspóistniejących z guzami jajnika
o małym stopniu złośliwości – 80% z nich było zlokalizo-
wanych obustronnie, pozostałe po stronie prawej [16].
Ostatnie badania genetyczne sugerują, że wyrostek ro-
baczkowy jest narządem pierwotnym, z którego rozwija
się to schorzenie [18]. 

W opisanym przypadku śluzak rzekomy otrzewnej
współistniał z ziarniszczakiem i torbielako-gruczolakiem
śluzowym wyrostka robaczkowego. Zważywszy na małe
rozmiary ziarniszczaka oraz dolegliwości bólowe związa-

ne najprawdopodobniej z guzem zawierającym wyro-
stek robaczkowy i śluzak rzekomy, wydaje się, że wyro-
stek robaczkowy mógł być pierwotnym ogniskiem cho-
roby. Przemawia za tym również fakt, że ziarniszczak nie
należy do grupy nowotworów śluzowych jajnika. 

W przypadku stwierdzenia obecności śluzaka rzeko-
mego otrzewnej celowym wydaje się poszukiwanie no-
wotworu złośliwego głównie wyrostka robaczkowego
i jajnika, rzadziej innych narządów. 
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