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Mieszany rak gruczotowo-neuroendokrynny (MANEC — mixed adenoneuroendocrine carcinoma) jest rzadkim nowo-
tworem ztosliwym o ztozonym utkaniu patomorfologicznym, taczacym cechy gruczolakoraka z komponentem neu-
roendokrynnym. Zgodnie z nowa klasyfikacjg World Health Organization (WHO) z 2010 roku zmieniono nazewnictwo
nowotworéw neuroendokrynnych (NEN — neuroendocrine neoplasms), wykorzystujac to okreslenie dla catosci tej
grupy nowotworéw. Okreslenie,,guzy neuroendokrynne” (NET — neuroendocrine tumors) obejmuje nowotwory wy-
soko zréznicowane, okreslane w stopniowaniu patomorfologicznym jako G1 (NET G1) lub G2 ( NET G2). Dodatkowo
wyréznia sie raki neuroendokrynne (NEC — neuroendocrine carcinoma) oraz raki mieszane o utkaniu gruczotowo-
-neuroendokrynnym (MANEC — mixed adenoneuroendocrine carcinoma). Po przeszukaniu bazy PubMed znaleziono
okoto 50 doniesient o tym nowotworze, gtéwnie o jego lokalizacji w zotagdku, weztach chtonnych, jelitach, watrobie,
otrzewnej, pecherzyku zétciowym, trzustce, przetyku. Nie spotkalismy opisu zmian przerzutowych typowych dla
MANEC w oponach mézgu, pniu mézgu i ptucach.

Przedstawiamy przypadek pacjenta 63-letniego, ktéry zostat przyjety na Oddziat Neurologii z powodu nasilonych
zawrotéw gtowy z towarzyszacym podwaojnym widzeniem, bélem gtowy, nudnosciamii dretwieniem rak. Dolegliwosci
pojawity sie dzien przed przyjeciem, z nasileniem po nocy. Pacjent byt diagnozowany poczatkowo na Oddziale La-
ryngologii zpowodu gtuchoty ucha prawego i gtebokiego niedostuchu ucha lewego na 4 tygodnie przed przyjeciem
na nasz Oddziat. W badaniu neurologicznym stwierdzono: przytomny, niespokojny, mowa dyzartryczna, niewielka
duszno$¢ wdechowa, gtuchota ucha prawego, gteboki niedostuch ucha lewego, odruchy gardtowy i podniebienny
— obecne, mierne napinanie fatd podniebienno-gardfowych, obustronnie cechy centralnego uszkodzenia nerwu VII,
nieznaczne zbaczanie jezyka na lewo, sita miesniowa koriczyn bez deficytu, nieznacznie obnizone napiecie migsnio-
we w konczynach lewych, ataksja koriczyn dolnych, obustronnie zachowany odruch podeszwowy. W Izbie Przyjec¢
wykonano TK gtowy i stwierdzono ognisko hypodensji w lewej pétkuli mézdzku, hypodensyjne ogniska wokét rogow
czotowych obu komér bocznych oraz drobne jamy malacyjne na poziomie jader podkorowych. Wykonano punkcje
ledZzwiowa, uzyskujac ptyn o podwyzszonej cytozie i obnizonym poziomie glukozy. W drugiej dobie hospitalizacji
stan ogoélny i neurologiczny pacjenta ulegt znacznemu pogorszeniu, wystapita burza wegetatywna. Nastepnie doszto
do zatrzymania krazenia. Pacjent zostat skutecznie resuscytowany, a nastepnie ponownie wystapito NZK i pomimo
dtugotrwatego prowadzenia RKO nie udato sie przywrdcic akgji serca i oddechu. Po badaniu patomorfologicznym
ustalono, ze cato$¢ obrazu przemawia za nowotworem typu MANEC umiejscowionym w zotadku, z rozsiewem gtéwnie
do opon médzgu, pnia mézgu i ptuc.
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wykry¢ nowotwory z tej grupy.

Stowa kluczowe: MANEC, NEN, NET, NEC

W diagnostyce réznicowej nalezy zawsze bra¢ pod uwage rzadkie przyczyny zachorowan. Dodatkowa trudnoscia
w rozpoznaniu MANEC jest réznica w nazwach w zaleznosci od pismiennictwa i kraju pochodzenia artykutu oraz brak
polskich odpowiednikéw niektérych nazw nowotworéw. Dopiero rzetelna analiza histopatologiczna jest w stanie
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Mieszany rak gruczotowo-neuroendokrynny (MANEC
— mixed adenoneuroendocrine carcinoma) jest rzadkim zto-
sliwym nowotworem o ztozonym utkaniu, sktadajacym sie
z gruczolakoraka oraz zkomponentu neuroendokrynnego.
Zapadalno$¢ na nowotwory neuroendokrynne (na podsta-
wie danych z bazy SEER — Surveillance Epidemiology and
Results) wzrosta w ciggu ostatnich 30 lat pieciokrotnie, co
ma zwiazek z lepsza diagnostyka. Z tego powodu warto
zapoznac sie z cechami charakterystycznymi tego procesu
rozrostowego oraz towarzyszacym mu szerokim spektrum
objawdw klinicznych.

Opis przypadku

Pacjent 63-letni zostat przyjety na Oddziat Neurologii
z powodu nasilonych zawrotéw gtowy z towarzyszacym
podwojnym widzeniem, bélem gtowy, nudnosciamii dre-
twieniem rak. Dolegliwosci pojawity sie dzien przed przy-
jeciem, z nasileniem po nocy. Pacjent byt diagnozowany
poczatkowo na Oddziale Laryngologii zpowodu gtuchoty
ucha prawego i gtebokiego niedostuchu ucha lewego
na 4 tygodnie przed przyjeciem do naszego Oddziatu
(wykonano MR mézgowia, angio-TK gtowy i USG tetnic
domoézgowych, ktérych wyniki byty prawidtowe). Ponadto
dotychczas nie byt leczony z powodu choréb przewle-
ktych.Uczulen i nietolerancji na lekiiinne substancje nie
zgtaszat. Diety nie stosowat, natogi i uzywki negowat. Wy-
wiad srodowiskowy i rodziny byt bez znaczenia. Przy przy-
jeciu obserwowano wysokie wartosci cisnienia tetniczego
(170/110 mmHg) oraz tachykardie (110/min). W badaniu
neurologicznym stwierdzono: przytomny, niespokojny,
mowa dyzartryczna, niewielka duszno$¢ wdechowa, gtu-
chota ucha prawego, gteboki niedostuch ucha lewego,
odruchy gardtowy i podniebienny — obecne, mierne
napinanie faldéw podniebienno-gardtowych, obustron-
ne cechy centralnego uszkodzenia nerwu VII, nieznacz-
ne zbaczanie jezyka na lewo, sita miesniowa konczyn
bez deficytu, nieznacznie obnizone napiecie miesniowe
w konczynach lewych, ataksja koriczyn dolnych, obu-
stronnie zachowany odruch podeszwowy. W Izbie Przyjec
wykonano TK gtowy i stwierdzono ognisko hypodensji
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w lewej pétkuli mézdzku, hypodensyjne ogniska wokot
rogéw czotowych obu komér bocznych oraz drobne jamy
malacyjne na poziomie jader podkorowych. Wykonano
punkcje ledzwiowa, uzyskujac ptyn o podwyzszonej
cytozie (66 kom/ul), obnizonym poziomie glukozy
(<20 mg/dl), podwyzszonym poziomie kwasu mlekowego
(9,6 mmol/l), nieznacznie podniesionym poziomie biatka
(67 mg/dl). W rozmazie PMR stwierdzono 2% segmentéw,
6% komodrek miedzybtonka, 92% limfocytéw. Wykonano
prébe Rt23. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono:
nadczynnos¢ tarczycy (0,13 uU/ml), podwyzszone CRP
(3,5) i OB (49 mm), nadptytkowos¢ (546 x 103/ul), leukocytoze
(23 x 103/ul), obnizony poziom kwasu moczowego (3,0 mg/dl),
hiponatremie (133 mmol/l), wydtuzony czas protrom-
binowy (12,9 s), podwyzszony fibrynogen (451 mg/dl).
Do leczenia wtaczono ceftazidime, metronidazol, acyklvir,
dexamethasone, mannitol, enoksaparyne, furosemidum,
atorvastatyne, perindopril, diazepam, kwas acetylosalicy-
lowy. Zatozono zgtebnik nosowo-zotagdkowy ze wzgledu na
zaburzenia potykania. Ze wzgledu na spadek saturacji krwi
do 86% zastosowano tlenoterapie bierng. W drugiej dobie
hospitalizacji stan ogdlny i neurologiczny pacjenta ulegt
znacznemu pogorszeniu, nasility sie zaburzenia potykania,
wystgpita burza wegetatywna. Pomimo wlewdéw beta-blo-
kera nie udato sie zwolni¢ akcji serca. Nastepnie doszto do
zatrzymania krazenia. Pacjent zostat skutecznie resuscy-
towany, a nastepnie ponownie wstapito NZK i pomimo
dtugotrwatego prowadzenia RKO nie udato sie przywrécic
akgji serca i oddechu. Wystgpiono o sekcje ogdlng zwtok
i sekcje mézgu. Po badaniu patomorfologicznym ustalono,
ze cato$¢ obrazu przemawia za nowotworem typu MANEC
umiejscowionym w zofadku, z rozsiewem gtéwnie do opon
moézgu, pnia mézgu i ptuc (ryc. 1-4).

W badaniu immunohistochemicznym stwierdzono do-
datni marker CHR chromograniny i CK 20 cytokeratyny oraz
ujemny CK 7 cytokeratyny (ryc. 5).

Krotki okres pobytu na naszym Oddziale nie pozwolit
na poszerzenie diagnostyki miedzy innymi o poréwnawcze
MRI mézgowia. W kolejno otrzymywanych wynikach badan
stwierdzono prawidtowy poziom przeciwciat przeciwko Bor-
relia oraz ujemny posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego.



Rycina 1. Widoczny naciek z komérek sygnetowatych w oponach Rycina 4. Widoczny obraz histopatologiczny guza zotadka (preparat
mdzgu (preparat sekcyjny) sekcyjny)

Rycina 2. Widoczny w pniu mézgu obrzek oraz ognisko rozmiekania
z naciekiem atypowych komérek sygnetowatych (preparat sekcyjny)

Rycina 5. A. Widoczny naciek z komérek sygnetowatych w oponach
mozgu po wybarwieniu mucykarminem na obecnos$¢ sluzu;

B. Widoczne dodatnie barwienie na obecnos¢ niespecyficznego
markera guzéw neuroendokrynnych, jakim jest chromogranina A

e, = T PR (CgA, chromogranin A), ktéra jest biatkiem produkowanym,
Bieln™t = = P e magazynowanym i uwalnianym z tkanek neuroendokrynnych

Rycina 3. Widoczny w oponach mézdzku naciek z atypowych
komorek sygnetowatych (preparat sekcyjny)
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Omoéwienie

Mieszany rak gruczotowo-neuroendokrynny (MANEC
— mixed adenoneuroendocrine carcinoma) jest rzadkim zto-
$liwym nowotworem o ztozonym utkaniu, sktadajacym sie
zgruczolakoraka oraz zkomponentu neuroendokrynnego.
Zgodnie z nowa klasyfikacja World Health Organization
(WHO) z 2010 roku zmieniono nazewnictwo nowotworéw
neuroendokrynnych (NEN — neuroendocrine neoplasms),
wykorzystujac to okreslenie dla catosci tej grupy nowotwo-
row. Okreslenie,guzy neuroendokrynne” (NET — neuroen-
docrine tumors) obejmuje nowotwory wysoko zréznicowa-
ne, okreslane w stopniowaniu patomorfologicznym jako
G1 (NET G1) lub G2 (NET G2). Dodatkowo wyréznia sie raki
neuroendokrynne (NEC — neuroendocrine carcinoma) oraz
raki mieszane o utkaniu gruczotowo-neuroendokrynnym
(MANEC — mixed adenoneuroendocrine carcinoma).

Po przeszukaniu bazy PubMed nie spotkalismy opisu
zmian przerzutowych typowych dla MANEC w oponach
mdzgu, pniu mdzgu i ptucach.

Termin MANEC obejmuje nowotwory o utkaniu zrézni-
cowanego gruczolakoraka oraz raka neuroendokrynnego
o wysokiej ztodliwosci (alternatywna nazwa historyczna).
Rakowiak z komoérek pozakubkowych (ex-goblet cell carci-
noid) jest odrebng jednostka kliniczno-patologiczna, ktéra
nie zostata w przesztosci zaliczona do grupy MANEC. Guzy
neuroendokrynne (NET — neuroendocrine tumours) charak-
teryzuja sie mechanizmami gromadzenia prekursoréw amin
biogennych oraz ekspresjg specyficznych biatek receptoro-
wych na swojej btonie komérkowej, co jest pomocne przy
lokalizacji guzéw oraz ustalaniu strategii leczenia. Nowotwo-
ry o typie NET odrdzniaja sie pomiedzy soba wydzielanymi
przez komorki substancjami, czynnoscia hormonalng lub
jej brakiem, objawami klinicznymi, charakterystycznymi
cechami histopatologicznymi oraz rokowaniem. NET po-
chodza z gruczotéw wydzielania wewnetrznego (przysadka,
przytarczyce, rdzer nadnercza) oraz dodatkowo z komorek
rozlanego systemu endokrynnego, o lokalizacji w $cianie
przewodu pokarmowego, trzustce, tarczycy, grasicy czy
oskrzelach. Guzy NET pochodzace z uktadu pokarmowe-
go (GEP-NET — gastro-entero-pancreatic) stanowig wiek-
szo$¢ tego typu guzdw (ponad 60% wszystkich NET). Do
potowy lat 90. uzywano réznych synoniméw na okreslenie
tych nowotwordéw, miedzy innymi rakowiaka (carcinoid),
APUD-oma, wyspiaka (islet cell tumor) lub guza z komérek
Kulczyckiego.

Zapadalnos¢ na nowotwory neuroendokrynne (na pod-
stawie danych z bazy SEER — Surveillance Epidemiology
and Results) wzrosta w ciggu ostatnich 30 lat pieciokrotnie,
co ma zwiazek z lepsza diagnostyka. Nowotwory neuro-
endokrynne stwierdza sie z podobng czestoscig u kobiet
i umezczyzn, a szczyt zachorowalnosci wystepuje po 50. r.z.
Jedynie zachorowania na GEP-NEN wyrostka robaczkowego
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obserwuje sie na ogét przed 30. r.z. [1]. Sposréd guzéw
neuroendokrynnych trzustki 10-15% moga stanowi¢ guzy
genetycznie uwarunkowane, np. VHL (zespét von Hippla-
-Lindaua), MENT1 (zesp6t gruczolakowatosci wewnatrzwy-
dzielniczej typu 1) [1]. Wystepuja one ok. 15 lat wczesniej
niz guzy sporadyczne.

W uaktualnionej klasyfikacji histopatologicznej GEP-
-NEN, opublikowanej w 2010r., za gtéwny element przyjeto
stopien dojrzatosci histologicznej nowotworu, gdyz jest on,
w odréznieniu od innych parametréw oceny patomorfo-
logicznej GEP-NEN, wspolny dla catej grupy i opiera sie na
kryteriach niezaleznych od umiejscowienia nowotworu.
Ze wzgledu na indolentny przebieg choroby u wiekszosci
chorych rozpoznanie ustala sie dopiero w stadium prze-
rzutowym.

Objawy kliniczne moga by¢ niespecyficzne, wynikac
zmasy guza badz (w 20-50% przypadkdéw) substancji wydzie-
lanych przez nowotwory GEP-NEN [2]. Wystepowanie obja-
wow zaleznych od aktywnych substancji czesciej obserwuje
sie u chorych z nowotworami neuroendokrynnymi trzustki
oraz pochodzacymi ze sSrodkowego odcinka prajelita (mid-
gut — dystalne jelito cienkie, wyrostek i poczatkowy odcinek
jelita grubego) niz u pacjentéw z guzami wywodzacymi sie
z przedniego odcinka prajelita (foregut — zotadek, dwunast-
nica) i tylnego odcinka prajelita— hindgut (dystalny odcinek
jelita grubego i odbytnica) [1]. Klinicznie najczesciej stwier-
dza sie objawy zespotu rakowiaka zalezne od wydzielania
gtéwnie serotoniny, takie jak: zaczerwienienie skory (flush),
biegunka, zmiany zastawkowe w prawej czesci serca, béle
brzucha, objawy bronchospastyczne, skurcze migsni, tele-
angiektazje, obrzeki, sinica, miopatia i rzadziej wystepujace
objawy stawowe. Objawy kliniczne NEN trzustki zaleza od
produkowanych przez poszczegélne nowotwory substan-
¢ji, takich jak insulina, gastryna, glukagon, wazoaktywny
peptyd jelitowy (VIP — vasoactive intestinal peptide) czy
somatostatyna. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi European
Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) 22011 roku wielkie
znaczenie ma lokalizacja zmiany, ktéra czesto decyduje
o objawach klinicznych choroby, oraz stopier zaawansowa-
nia procesu rozrostowego [3].

Klinicznie jednoznaczna diagnostyka réznicowa po-
miedzy nisko zr6znicowanym wielkokomérkowym rakiem
neuroendokrynnym, drobnokomérkowym rakiem neuro-
endokrynnym i mieszanym rakiem gruczotowo-neuroen-
dokrynnym nie jest konieczna. Wszystkie trzy nowotwory
wykazuja podobny stopien agresywnosci i sg podobnie
leczone. Wyjatek stanowi MANEC o lokalizacji w przetyku,
ktory nieco lepiej rokuje niz pozostate dwa nowotwory, cho¢
wyniki leczenia pozostajg niekorzystne [4]. W diagnostyce
réznicowej przytoczone powyzej kryteria pozwalaja na od-
réznienie MANEC od sygnetowatokomdrkowego rakowiaka
i gruczolaka zwigzanego z rakiem, poniewaz zaden z nich



Tabelal. Rodzaje mieszanych zewnatrzwydzielniczych neuroendokrynnych
nowotwordw przewodu pokarmowego, pogrupowanych w zalezno$ci od
stopnia ztosliwosci [6]

1. mixed adenoneuroendocrine carcinoma (MANEC)

ztodliwos¢ wysokiego stopnia

— mixed adenoma/adenocarcinoma — NEC
ztosliwos¢ Sredniego stopnia

— mixed adenocarcinoma-G1/G2 NET*

— amphicrine carcinoma

2. mixed adenoneuroendocrine tumor (MANET) — provisional
category

ztosliwos¢ niskiego stopnia

— adenoma — NET*

*G1-G2 zgodnie z klasyfikacjg WHO 2010; NEC — stabo zréznicowany
neuroendokrynny rak; NET — guz neuroendokrynny

nie posiada nisko zréznicowanego komponentu neuroen-
dokrynnego [5].

W diagnostyce MANEC istotna jest standaryzacja metod
oceny ekspresji Ki67 (aktywnosc¢ proliferacyjna okreslana
indeksem proliferacyjnym Ki-67 na podstawie badania
immunohistochemicznego z uzyciem przeciwciata MIB1),
poniewaz obecnie w wiekszosci osrodkéw badanie to opiera
sie na subiektywnej ocenie patomorfologa (tab. I).

Nalezy zaznaczy¢ znaczna rozpietos¢ objawow klinicz-
nych zalezna od wydzielnicznych struktur wchodzacych
w sktad guza.

Proces leczniczy jest uzalezniony od rozpoznania histo-
patologicznego. Radykalne leczenie operacyjne jest jedyna
skuteczna metoda, a jego efekt zalezy od prawidtowego
przed- i srédoperacyjnego zlokalizowania zmiany nowo-
tworowej. Zabieg operacyjny jest mozliwy na kazdym eta-
pie zaawansowania choroby. W chorobie ograniczonej sta-
nowi szanse na wyleczenie. W procesie zaawansowanym,
zuwagi na specyfike NEN, stosuje sie dodatkowo bioterapie
zuzyciem znakowanych analogéw somatostatyny, radiote-
rapie izotopowa, chemioterapie oraz nowe metody terapii
celowanej [3]. W przypadku chorych ze zmianami prze-
rzutowymi ograniczonymi do watroby operacja z intencja
wyleczenia poprawia rokowanie (odsetek oséb przezywa-
jacych 5 lat wynosi 60-80%) i jest metoda preferowang
w stosunku do metod ablacyjnych [7]. Jednak zakwalifikowa-
nie chorych do operacyjnego usuniecia zmian w watrobie
jest mozliwe, jezeli stopien zréznicowania nowotworu jest
wysoki lub posredni (G1 lub G2), a zmiany s operacyjne,
pacjent nie ma niewydolnosci prawokomorowej serca
(kardiologiczny zesp6t rakowiaka) ani nie zdiagnozowano
u niego nieoperacyjnych przerzutéw w weztach chton-
nych lub przerzutéw odlegtych poza jama brzuszng czy
w otrzewnej [7]. Przeszczepienie watroby mozna zapro-

ponowac pacjentom z przerzutami NEN w watrobie,
u ktérych wystepuja zagrazajace zyciu objawy zwigzane
z czynnoscig hormonalng NEN, oporne na inne dostepne
metody leczenia, ale réwniez u chorych z nieczynnymi
hormonalnie a uogdlnionymi, nieoperacyjnymi zmianami
przerzutowymi w watrobie, takze nieodpowiadajacymina
stosowane wczesniej dostepne formy leczenia [8]. Leczenie
termoablacyjne zmian przerzutowych w watrobie moze nie
tylko zmniejsza¢ czy usuwac ogniska nowotworowe, lecz
tez (w niektérych przypadkach) zmniejsza¢ nasilenie lub
powodowac catkowite ustgpienie objawéw zwigzanych
z czynnosciag hormonalng zaawansowanego NEN [9]. Pod-
stawowym sposobem ograniczenia objawéw zwigzanych
z czynnoscig hormonalng NEN jest stosowanie analogéw
somatostatyny (dtugo dziatajacych) raz w miesigcu w daw-
ce 20-30 mg domiesniowo (oktreotyd) lub 90-120 mg
podskornie (lanreotyd). Okresowo, np. w czasie przedope-
racyjnym, niezbedne moze sie okaza¢ podanie (podskérne
lub dozylne) preparatéw krétko dziatajacych w ramach
prewencji ewentualnego przetomu zwigzanego z gwat-
townym uwolnieniem serotoniny. Jezeli wystepuje brak
skutecznosci analogdéw somatostatyny, mozna rozwazy¢
uzycie IFN-a [10]. Chemioterapia systemowa jest zalecana
w przypadku NEN trzustki, rozsianych NET G2 typu foregut
oraz NEC G3 niezaleznie od punktu wyjscia nowotworu.
Do wyboru mamy streptozotocyne z 5-fluorouracylem lub
doksorubicyna, temozolomid i kapecytabine, zaleca sie
tez stosowanie cisplatyny i etopozydu [11]. Radioterapie
izotopowg przy zastosowaniu analogéw somatostatyny
(DOTA-TOC, DOTA-TATE) oznakowanych 90Y lub 177Lumozna
zastosowa¢, gdy mamy do czynienia z rozsianymi NET
G1-2, zarébwno czynnymi, jak i nieczynnymi hormonalnie,
bez wzgledu na punkt wyjscia nowotworu, ale zwymagang
ekspresja receptoréw somatostatynowych potwierdzonag
badaniami obrazowymi (scyntygrafia z zastosowaniem
znakowanych analogéw somatostatyny lub 68Ga-DOTA-
-TATE PET/TK) lub tez badaniem immunohistochemicz-
nym [12]. Inhibitor kinazy tyrozynowej mTOR (ewerolimus)
orazinhibitor wielu kinaz tyrozynowych (sunitynib) tworza
zupetnie nowe mozliwosci leczenia celowanego chorych
na zaawansowane NEN [13]. Badania kontrolne pacjen-
tow z zaawansowanym NEN obejmujg badania obrazowe
(TK, MR) oraz oznaczenie markeréw swoistych dla tej grupy
nowotworéw (CgA oraz ewentualnie markery swoiste dla
okreslonych typéw guzéw) — w przypadku NET G1-2 ba-
dania te powinno sie wykonywac co 3-6 miesiecy. Oceny
ekspresji receptoréw somatostatynowych (scyntygraficzna
lub przy uzyciu 68Ga-DOTA-TATE PET/TK) nalezy dokony-
wac raz na 18-24 miesiecy lub wczesdniej, w zaleznosci od
wynikéw badan obrazowych lub pozioméw markeréw.
W przypadku NEC G3 wymienione badania nalezy wyko-
nywac co 2-3 miesigce [14].
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Odsetek 5-letnich przezy¢ w przerzutowych nowotwo-
rach neuroendokrynnych jest podobny do odsetka 5-letnich
przezy¢ w innych nowotworach przerzutowych i wynosi
od 4% w rakach neuroendokrynnych do 35% w NET G1
i G2 [3]. Aby unaoczni¢, jak rzadko wystepuja tego rodza-
ju nowotwory, warto powotac sie na badanie niemieckie,
obejmujace pacjentéw z Narodowego Centrum Choréb
Nowotworowych, ktére w ciggu 3 lat zgromadzito dane
0 30 pacjentach [15].

W wymienionym przypadku poczatek objawéw nalezy
rozwazy¢ od przyczyn hospitalizacji na Oddziale Laryngo-
logii, zwigzanych z gtuchota i pogorszeniem stuchu. Wyko-
nane wtedy badania neuroobrazowe nie wykazaty patologii
prawdopodobnie ze wzgledu na wczesny okres zachoro-
wania. W trakcie pobytu na Oddziale Neurologii wstepnie
rozpoznano udar niedokrwienny lewej pé6tkuli mézdzku.
Ze wzgledu na obraz ptynu mdzgowo-rdzeniowego zasto-
sowano empiryczne leczenie bakteryjnego zapalenia opon
mdzgowo-rdzeniowych. Nasilone objawy wegetatywne nie-
reagujace na leczenie, trudnosci w potykaniu, spadki satura-
cji sugerowaty patologie w zakresie pnia mézgu. Biorac pod
uwage catos¢ obrazu klinicznego oraz wynik sekcji zwtok,
nalezy w diagnostyce réznicowej zawsze bra¢ pod uwage
rzadkie przyczyny zachorowan.

Whioski

1. W diagnostyce réznicowej nalezy zawsze bra¢ pod uwa-
ge rzadkie przyczyny zachorowan.

2. Dodatkowa trudnoscia w rozpoznaniu MANEC jest r6z-
nica w nazwach w zaleznosci od pismiennictwa i kraju
pochodzenia artykutu oraz brak polskich odpowiedni-
kéw niektérych nazw nowotwordw.

3. Dopiero rzetelna analiza histopatologiczna jest w stanie
wykry¢ nowotwory z tej grupy.
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