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Wspétistnienie sluzaka rzekomego otrzewnej, gruczolako-torbielaka sluzowego
wyrostka robaczkowego oraz ziarniszczaka jajnika v 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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Streszczenie

Etiologia $luzaka rzekomego jest niejasna. W wielu pracach naukowych opisuje sie wspétistnienie tego scho-
rzenia ze sluzowymi nowotworami jamy brzusznej. Najczesciej jednak jest on powigzany ze Sluzowymi guzami
wyrostka robaczkowego i/lub jajnika. W opisywanym przez autoréw niniejszego opracowania przypadku sluzak
rzekomy wspétistniat z gruczolako-torbielakiem sluzowym wyrostka robaczkowego i ziarniszczakiem jajnika pra-
wego. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono wielokomorowy guz jajnika prawego z polami litymi, wielko-
ci ok. 9 cm. Wyniki badan laboratoryjnych tacznie ze stezeniem antygenu Ca 125 byty w granicach normy. Wyko-
nano laparotomie, podczas ktdrej stwierdzono: trzon macicy wielkosci prawidtowej, jajniki obustronnie
powiekszone z torbielami Sluzowymi na powierzchni, guz srednicy ok. 8 cm obejmujacy takze wyrostek robacz-
kowy, w obrebie sieci zmiany guzowate o charakterze sluzowym. Ptynu w jamie brzusznej nie zaobserwowano.
Wykonano usuniecie macicy z przydatkami i mankietem pochwy, wycieto guz na granicy jelita grubego i cienkie-
go, obejmujacy prawdopodobnie wyrostek robaczkowy oraz usunieto sie¢ wiekszg w catosci.

W przypadku stwierdzenia obecnoéci sluzaka rzekomego otrzewnej celowe wydaje sie poszukiwanie nowo-
tworu ztosliwego gtéwnie wyrostka robaczkowego i jajnika, rzadziej innych narzadéw.

Stowa kluczowe: Sluzak rzekomy otrzewnej, ziarniszczak, wyrostek robaczkowy, guz jajnika
Summary

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 |. Pseudomyxoma peritonei may occur in patients with appendiceal mucoceles and ovarian tumor.
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Wstep

Sluzak rzekomy otrzewnej jest rzadkim schorzeniem.
Spotyka sie go Srednio 2 razy na 10 000 laparotomii. Za-
obserwowano, ze czesciej pojawia sie u kobiet (75%) niz
u mezczyzn oraz czesciej w przedziale wiekowym 50-53
lat [1]. Jest zwykle powigzany ze wspétistnieniem $luzo-
wych guzéw jajnika i/lub wyrostka robaczkowego. Zna-
ne sa doniesienia o dos¢ rzadkim wystepowaniu $luza-
ka tacznie z rakami Sluzowymi innych narzadéw
(pecherzyka z6tciowego, przewodu z6tciowego, zotadka,
trzustki, jelita grubego, jajowodu, macicy, pecherza mo-
czowego, sutka, a nawet ptuca) [2-4]. Sluzak rzekomy
charakteryzuje sie obecnosciag mas sluzowych w jamie
otrzewnej, czesto w potgczeniu ze wszczepami Sluzowy-
mi w obrebie sieci wiekszej [2]. Patogeneza schorzenia
jest niejednoznaczna, ale dominuje poglad o mozliwosci
pekniecia Sciany narzadu zajetego przez nowotwor Slu-
Zowy, rozsiewu i pojawieniu sie przerzutéw wewnatrz
otrzewnej [1]. Doktadne pochodzenie sluzaka rzekome-
go otrzewnej jest dyskutowane od lat, jednak jako na-
rzad pierwotny bierze sie pod uwage gtéwnie wyrostek
robaczkowy oraz jajnik [1]. Nowotwory gonadalne jajni-
ka, do ktérych nalezy ziarniszczak, sa réwniez rzadkimi
guzami stanowigcymi ok. 1-2% wszystkich nowotwo-
row ztosliwych jajnika [5]. S3 zbudowane z odpowiedni-
kow komérek warstwy ziarnistej pecherzyka Graafa,
w mniejszym stopniu natomiast z komérek tekalnych
i fibroblastéw [6, 7]. W zwigzku z produkcja estrogenow
przez komérki guza, z klinicznego punktu widzenia
pierwsze objawy moga by¢ zwigzane raczej z hiperesto-
genizmem niz nowotworem ztosliwym [8].

Opis przypadku

Kobieta, lat 54, zostata przyjeta do | Kliniki Ginekologii
Onkologicznej i Ginekologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, w celu leczenia operacyjnego guza prawych
przydatkéw. Pacjentka od kilku miesiecy zgtaszata dole-
gliwosci bélowe podbrzusza, gtéwnie po stronie prawej;
ostatnia miesigczka wystapita w 52. roku zycia. Nie rodzi-
ta, leczyta sie z powodu nieptodnosci, w 44. roku zycia by-
ta leczona z powodu zasniadu groniastego. Miata usunie-
ty pecherzyk zétciowy z powodu kamicy. Od kilku lat leczy
sie z powodu nadcisnienia tetniczego, BMI —33,96.

W chwili przyjecia w badaniu ginekologicznym
stwierdzono: trzon macicy w przodozgieciu, stabo rucho-
my, niebolesny, prawidtowe]j wielkosci, w rzucie przydat-
kéw prawych guz o srednicy ok. 9 cm, nieruchomy, o nie-
rownej powierzchni, bolesny przy badaniu, w okolicy
przydatkéw lewych zmian nie stwierdzono. W badaniu
we wziernikach stwierdzono tarcze czesci pochwowe;j
szyjki macicy bez widocznych zmian. W badaniu ultraso-
nograficznym (USG) sonda transwaginalna 3D i przez-
brzuszna 2D aparatu Voluson E8 zaobserwowano trzon
macicy w przodozgieciu o rownym obrysie i jednorodnej

echogenicznosci o wymiarach 44 x 35 x 28 mm. Jama
macicy byta o gtadkim obrysie. Endometrium o typowej
dla okresu klimakterium podwyzszonej echogenicznosci
miato gtadki obrys i grubos¢ obu warstw zmierzono ja-
ko 4,3 mm. Jajnika lewego nie uwidoczniono. Po stronie
prawej i za macica stwierdzono owalny, wielokomorowy
guz hipoechogeniczny o wymiarach 90 x 64 x 56 mm, ob-
jetosci ok. 210 ml. W guzie byty widoczne po stronie le-
wej i w dolnym biegunie liczne, cienkie i pogrubiate prze-
grody grubosci powyzej 3 mm o gtadkiej Scianie
wewnetrznej i bez wyraznych wyrosli brodawkowatych.
Pole lite miato owalny ksztatt i wymiary ok. 38 x 28 mm.
W przegrodach w obwodowej i dolnej czesci guza wi-
doczne byty skape naczynia zylne i pojedyncze tetnicze
widoczne w prezentacji 3D power angio dopplerem. In-
nych zmian w narzadzie rodnym, w tym wolnego ptynu
za macica i pod przepona, w USG nie stwierdzono. Obraz
USG sugerowat obecnosé zmiany rozrostowej, guz wy-
chodzacy najprawdopodobniej z jajnika prawego. Bada-
nia laboratoryjne byty bez odchylefi od normy. Stezenie
antygenu Ca 125 w surowicy wynosito 25,70 j.m./ml. Pa-
cjentke zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.

Wykonano laparotomie, podczas ktérej stwierdzono:
powiekszone z drobnymi torbielkami sluzowymi na po-
wierzchni, guz $rednicy ok. 8 cm obejmujacy takze wyro-
stek robaczkowy, w obrebie sieci drobne, sluzowe guzki.
Ptynu w jamie brzusznej nie stwierdzono. Usunieto ma-
cice z przydatkami i mankietem pochwy, wycieto guz
na granicy jelita grubego i cienkiego, obejmujacy praw-
dopodobnie wyrostek robaczkowy oraz usunieto sie¢
wieksza w catosci. Otrzymano wynik badania histopato-
logicznego: folliculoma malignum G3 ovarii dextri, cysta-
denoma mucinosum (mocoele) appendix vermiformis,
w tkance okoto wyrostka robaczkowego ogniska pseu-
domyxoma peritonei. W badaniu makroskopowym w jaj-
niku prawym stwierdzono stabo odgraniczong zmiane
0 wymiarach 5 x 3 mm o utkaniu folliculoma malignum.
W sieci wiekszej, wymazach z zatoki Douglasa, spod wa-
troby i sledziony nie znaleziono komérek nowotworo-
wych. Nowotwér zakwalifikowano jako stopieh 1A wg
FIGO. Pacjentke wypisano do domu w 6. dobie po zabie-
gu operacyjnym.

Dyskusja

Wyrdznia sie dwa typy ziarniszczaka: posta¢ mto-
dzieficza oraz postac dojrzata. Czesciej wystepuje postaé
dojrzata. Moze pojawiac sie w kazdym wieku, lecz jest
opisywana gtéwnie u kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym (50.-55. roku zycia). Rzadsza posta¢ — mtodzieficza —
wystepuje w 5% wszystkich przypadkéw ziarniszczaka
i przede wszytkim u dziewczynek przed dojrzewaniem
ptciowym i u mtodych kobiet. Komérki guza produkuja es-
tradiol, dlatego tez u dziewczynek obserwuje sie objawy
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przedwczesnego dojrzewania i nieregularne, obfite mie-
sigczki u nastolatek [9, 10]. U kobiet w okresie perimeno-
pauzy i menopauzy dominujgcymi w obrazie klinicznym,
maskujacymi w ten sposéb pierwotng chorobe, moga by¢
objawy hiperestrogenizmu. Moga wystapic¢ przerost en-
dometrium (50-60%), nieprawidtowe krwawienia z maci-
cy, a takze rak endometrium (5-10%) [8, 11]. Leczenie ziar-
niszczaka dojrzatego wymaga radykalnej operacji
i leczenia uzupetniajacego za pomoca chemioterapii i/lub
radioterapii [8, 12]. W wielu pracach naukowych podkresla
sie fakt pojawiania sie p6znych nawrotéw choroby u pa-
cjentek po radykalnej operacji. Moga one wystapi¢ nawet
po 20-25 latach od zabiegu chirurgicznego [5, 7, 8, 13].
Naktada to na lekarza obowigzek dtugoletniej obserwacji
tych zmian. W opisywanym przypadku u pacjentki nie ob-
serwowano objawow hiperestrogenizmu, endometrium
byto niskie, a wynik histopatologiczny potwierdzat brak
przerostu czy raka endometrium. Guz byt bardzo maty:
5 x 3 mm, co moze ttumaczy¢ brak dodatkowych obja-
wow. W literaturze opisywane sg ziarniszczaki o réznych
rozmiarach: od matych 1-2-centymetrowych do kilkuna-
stocentymetrowych. Najczesciej nowotwér rozpoznawa-
ny jest w | stopniu zaawansowania wg FIGO (7, 14],
podobnie jak w przedstawionym przypadku. W pismien-
nictwie podkresla sie przede wszystkim wptyw stopnia
zaawansowania klinicznego oraz liczby mitoz na rokowa-
nie i przezywalnos¢ pacjentek [7].

Sluzak rzekomy otrzewnej najczesciej jest zwigzany
z wystepowaniem wysoko zréznicowanych guzéw ztos-
liwych lub postaci granicznych, ale moze wspétistniec
rowniez z nieztosliwymi guzami sluzowymi. Rotmensch
i wsp. opisali przypadek sluzaka rzekomego otrzewnej,
ktéry pojawit jako zmiana wtérna w obrebie jelita gru-
bego towarzyszaca torbielako-gruczolakowi sluzowemu
jajnika [15]. U kobiet Sluzak rzekomy otrzewnej towarzy-
szy procesom nowotworowym wyrostka robaczkowego,
jajnika lub obu tym narzadom. Powstaje pytanie, gdzie
zlokalizowana jest zmiana pierwotna —w wyrostku ro-
baczkowym czy w jajniku. W wiekszosci opisywanych
przypadkoéw przyjmuje sie, ze pierwotny sluzak rzekomy
otrzewnej wywodzi sie z wyrostka robaczkowego, a jaj-
nik jest wtdrnie zajety [16]. Inni autorzy uwazaja, ze sa
to dwa niezalezne procesy chorobowe [2, 3]. Za taka te-
z3 przemawiaja immunologiczne i immunofenotypowe
roznice miedzy Sluzakami z wyrostka robaczkowego
i jajnika [17]. Ronnet i wsp. opisali 30 przypadkéw pseu-
domyxoma peritonei wspéistniejacych z guzami jajnika
0 matym stopniu ztosliwosci — 80% z nich byto zlokalizo-
wanych obustronnie, pozostate po stronie prawej [16].
Ostatnie badania genetyczne sugerujg, ze wyrostek ro-
baczkowy jest narzadem pierwotnym, z ktérego rozwija
sie to schorzenie [18].

W opisanym przypadku $luzak rzekomy otrzewnej
wspotistniat z ziarniszczakiem i torbielako-gruczolakiem
Sluzowym wyrostka robaczkowego. Zwazywszy na mate
rozmiary ziarniszczaka oraz dolegliwosci b6lowe zwigza-
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ne najprawdopodobniej z guzem zawierajagcym wyro-
stek robaczkowy i sluzak rzekomy, wydaje sie, ze wyro-
stek robaczkowy mégt byé pierwotnym ogniskiem cho-
roby. Przemawia za tym rowniez fakt, ze ziarniszczak nie
nalezy do grupy nowotworéw sluzowych jajnika.

W przypadku stwierdzenia obecnosci sluzaka rzeko-
mego otrzewnej celowym wydaje sie poszukiwanie no-
wotworu ztosliwego gtownie wyrostka robaczkowego
i jajnika, rzadziej innych narzadéw.
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