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STRESZCZENIE

Objawy reumatyczne mogą być pierwszym symp-
tomem choroby nowotworowej, są to tak zwane 
maski reumatyczne. Symptomatologia zarówno 
w  chorobach układowych tkanki łącznej, jak 
i  chorobach rozrostowych jest bardzo podobna, 
dlatego też bardzo ważna jest wnikliwa diag-
nostyka różnicowa. Do częstych objawów, które 
mogą występować w  obu grupach chorobowych, 
należą: bóle stawowe, mięśniowe, kostne, stany 
gorączkowe czy spadek masy ciała i nieprawidłowe 
wyniki badań. W  pracy przedstawiono przypadek 

17-letniego chłopca, u  którego od kilku miesięcy 
dominowały objawy bólowe ze strony stawów 
biodrowych, barkowych oraz okolicy lędźwiowo-
krzyżowej kręgosłupa. Szeroka diagnostyka 
różnicowa pozwoliła na wykluczenie chorób reuma-
tycznych i wysunięcie podejrzenia choroby rozros-
towej. Dalsze badania obrazowe (MR kręgosłupa) 
oraz badania histopatologiczne, immunohisto-
chemiczne potwierdziły rozpoznanie guza z  grupy 
Ewing’s sarcoma/PNET.
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do rozpoznania
Pain in the lumbosacral region in 17-year-old boy  
— from symptom to diagnosis 

WSTĘP

Guzy z grupy Ewing’s sarcoma/PNET 
zwykle występują w wieku dziecięcym i mło-
dzieńczym, większość pacjentów stanowią lu-
dzie młodzi w wieku 20.–30. roku życia. Nowo-
twory te charakteryzują się wysokim stopniem 
inwazyjności i złą prognozą, często wynikającą 
z późnego rozpoznania. 

Rodzina guzów Ewinga obejmuje: pozasz-
kieletowy guz Ewinga, guz Askina, PNET (pe-
ripheral primitive neuroectodermal tumor) oraz 
guza Ewinga kości. Diagnostyka tych guzów 
opiera się na wynikach badań histopatologicz-
nych, immunohistochemicznych oraz moleku-

larnych badaniach cytogenetycznych. Charakte-
rystyczne są drobnookrągłokomórkowe nacieki 
tworzące formacje rozetkowe, obecność anty-
genu CD99 oraz translokacja t(11;22)(q24;q12) 
występująca u blisko 80–90% przypadków. Czę-
sto rozpoznanie poprzedzają niespecyficzne ob-
jawy, takie jak: stany gorączkowe, bóle stawowe 
i kostno-mięśniowe, spadek masy ciała oraz 
wysokie odczyny zapalne. W diagnostyce róż-
nicowej bierze się pod uwagę układowe choro-
by tkanki łącznej, zakażenia oraz inne choroby 
o charakterze rozrostowym. W zależności od 
postaci i stopnia zaawansowania stosowane jest 
leczenie skojarzone, obejmujące chemioterapię, 
leczenie chirurgiczne oraz radioterapię [1–5]. 
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OPIS PRZYPADKU

Pacjenta 17-letniego przyjęto do Kliniki 
Endokrynologii i Reumatologii z powodu bólu 
odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa, 
stawów biodrowych, barkowych oraz mięśni 
ud, z podejrzeniem nieokreślonego zapalenia 
stawów. Chory z nieobciążonym wywiadem 
chorobowym i rodzinnym pierwszy raz zgłosił 
się do izby przyjęć dwa miesiące wcześniej ze 
skierowaniem od lekarza rodzinnego — z po-
wodu utrzymującego się od 3 tygodni bólu le-
wego stawu biodrowego, promieniującego do 
okolicy pachwinowej. Na 4 dni przed zgłosze-
niem pojawił się obustronny ból kończyn dol-
nych oraz temperatura 38 st. C. W wykonanym 
ambulatoryjnie USG jamy brzusznej — poza 
cechami stłuszczenia wątroby stwierdzanymi 
już wcześniej — obraz narządów wewnętrz-
nych bez zmian. Badanie USG stawów biodro-
wych również nie wykazało odchyleń od nor-
my. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono 
podwyższone białko C-reaktywne (CRP, C-re-
active protein). Morfologia krwi z rozmazem, 
ALT, AST, CK, badanie ogólne moczu po-
zostawały w zakresie wartości referencyjnych. 
Lekarz izby przyjęć nie stwierdził istotnych 
odchyleń w badaniu przedmiotowym, zalecił 
pobieranie antybiotyku (klindamycyna), kon-
trolę u lekarza rodzinnego i w razie nasilenia 
dolegliwości ponowne zgłoszenie. 

Po raz drugi pacjent trafił do izby przy-
jęć po dwóch tygodniach z powodu bólu uda 
prawego, bólu ramienia prawego, bólu ple-
ców i talerza biodrowego oraz podwyższonej 
temperatury ciała (37,3–38 st. C). W bada-
niu przedmiotowym poza zaczerwienionym 
gardłem nie stwierdzono innych odchyleń. 
Ponownie wykonano USG jamy brzusznej 
i stawów biodrowych — obraz bez zmian. 
W wykonanych badaniach stwierdzono: WBC 
— 16,11 G/l, PLT — 400 G/l, HGB — 15,2 g%, 
RBC — 5,32 T/l, HCT — 42,5%, MCV — 79,9fl, 
MCHC — 35,8g/dl, MCH — 28,6 pg. 

Lekarz izby przyjęć ponownie zalecił an-
tybiotykoterapię (cefuroksym), niesteroidowe 
leki przeciwzapalne (NLPZ) i dalszą opiekę 
pediatryczną. Ambulatoryjnie wykonano ba-
danie w kierunku boreliozy (badanie sero-
logiczne w kl. IgM oraz WB — ujemne). Po 
2 dniach, z powodu utrzymujących się dolegli-
wości bólowych, pacjent zgłosił się do reuma-
tologa, który stwierdził odczynowy charakter 
dolegliwości, zalecił kontynuację antybiotyku 
i NLPZ, kontrolę morfologii i prób wątrobo-
wych oraz dalszą obserwację. 

Z wywiadu od matki stwierdzono, że 
dolegliwości opisywane powyżej utrzymywa-
ły się przez około 2 tygodnie, po czym przez 
2–3 tygodnie chory czuł się dobrze i funkcjo-
nował normalnie. Ponadto, pacjent od około 
6 miesięcy pozostawał na diecie redukcyjnej 
w związku z nadwagą i cechami umiarkowane-
go stłuszczenia wątroby. 

Po miesiącu po raz trzeci zgłosił się do izby 
przyjęć z powodu braku poprawy (od 3 dni po-
bierał doksycyklinę zleconą przez lekarza rodzin-
nego) i nawrotu dolegliwości bólowych odcinka 
lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa, stawów bio-
drowych, mięśni uda prawego, lewego barku. Pa-
cjent został przyjęty na Oddział Reumatologiczny 
z podejrzeniem nieokreślonego zapalenia stawów. 

W chwili przyjęcia pacjent cierpiący, 
poruszał się z trudem, zgłaszał ból odcinka 
lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa, stawów 
biodrowych, prawego uda i lewego barku oraz 
osłabienie w zakresie kończyn dolnych. W ba-
daniu przedmiotowym: skóra czysta, bez wy-
kwitów, ze wzmożoną potliwością w zakresie 
czoła, głowy, węzły chłonne obwodowe niewy-
czuwalne, gardło czyste, migdałki niepowięk-
szone, płuca osłuchowo szmer pęcherzykowy, 
serce czynność miarowa 100–120/m, brzuch 
miękki, wątroba i śledziona niepowiększone. 
Stawy o prawidłowych obrysach, uciepleniu, 
ruchomość stawów w odciążeniu pełna, nato-
miast czynna ograniczona ze względu na ból 
kręgosłupa i uda. Objawy oponowe ujemne. 

Badania laboratoryjne wykazały pod-
wyższenie wskaźników stanu zapalnego, neu-
trofilię, niskie stężenie żelaza, podwyższone 
stężenie ferrytyny, LDH, IgE. Parametry wą-
trobowe, nerkowe, koagulologiczne, poziom 
immunoglobulin, ACTH, kortyzol, dopamina, 
VMA oraz hormony tarczycy były w granicach 
wartości referencyjnych. Przeciwciała ANA, 
ANCA — nie stwierdzono. Wykluczono za-
każenia EBV, Borelia burgdorferi, HBs, HCV, 
CMV, Toxo, Tbc. Badania bakteriologiczne: 
posiewy krwi, moczu i z gardła — ujemne. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy — badanie ogólne oraz 
badanie bakteriologiczne — bez odchyleń.

W oczekiwaniu na badanie MRI odcinka 
lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa i miedni-
cy, wykonano badania obrazowe: RTG klatki 
piersiowej, zatok, stawów biodrowych, odcin-
ka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa oraz CT 
głowy, USG jamy brzusznej — bez odchyleń. 
Również badania EKG, echo serca oraz Hol-
ter EKG wykonane ze względu na tachykardię 
80–120/min, poza przyspieszeniem zatokowym 
nie wykazały odchyleń.
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Rycina 1. Badanie MRI kręgosłupa z widocznym podwyższo-
nym sygnałem w trzonach kręgów odcinka piersiowego i lędź-
wiowego kręgosłupa.

Przeprowadzono konsultacje: kardiolo-
giczną oraz neurologiczno-zakaźniczą, w wy-
niku której wykluczono zespół Guillaina-Bar-
régo oraz zalecono wykonanie badania MRI 
kanału kręgowego i rdzenia. Odbyła się rów-
nież konsultacja onkologiczna i rozmaz krwi 
obwodowej, stwierdzono rozmaz odczynowy.

Na podstawie dotychczas przeprowadzo-
nych badań, podejrzewając odczynowy charak-
ter dolegliwości, włączono antybiotykoterapię 
oraz NLPZ i zaobserwowano niewielką popra-
wę, ale utrzymywały się stany podgorączko-
we/gorączkowe i dolegliwości bólowe. 

Wykonanie badania MRI pozwoliło na 
postawienie rozpoznania, obraz zmian uwi-
docznionych w badaniu sugerował obecność 
procesu nowotworowego z licznymi zmiana-
mi o charakterze meta. Badanie wykazało 
podwyższony sygnał w obrazach T2-zależnych 
i STIR w trzonach wszystkich kręgów kręgo-
słupa szyjnego, piersiowego i lędźwiowego 
(ryc. 1). Po podaniu środka kontrastowego 
widoczne było niejednorodne wzmocnienie 
kręgów. Zmiany widoczne w kości krzyżowej 
i w obu kościach biodrowych również uległy 
wzmocnieniu po podaniu środka kontrasto-
wego. W górnej części prawego mięśnia pod-
łopatkowego uwidoczniono dobrze ograni-
czoną owalną zmianę z widocznym obszarem 

płynowym, część lita zmiany uległa wzmoc-
nieniu (ryc. 2).

Pacjenta przeniesiono na Oddział On-
kologiczny. Z okolicy mięśnia podłopatko-
wego prawego pobrano materiał do oceny 
histopatologicznej (z dobrze ograniczonej, 
owalnej zmiany opisanej w badaniu MRI). 
Wstępny opis rozpoznania histopatologicz-
nego: fragment nacieku drobnookragło-
komórkowego z tendencją do tworzenia 
rozetek, obraz nie wyklucza rozrostu typu 
PNET/Sarcoma Ewing. W ostatecznym roz-
poznaniu histopatologicznym z dodatkowo 
pobranego szpiku metodą trepanobiopsji 
stwierdzono szpik średniobogatokomórkowy 
z ogniskami nacieku nowotworowego drob-
nookrągłokomórkowego tworzącego for-
macje rozetkowe. Przeprowadzone badania 
immunohistochemiczne wykazały obecność 
w komórkach nowotworowych antygenów: 
Cd99, PGP 9.5, FLI-1 i Bcl-2. Ekspresja wi-
mentyny zróżnicowana. W nielicznych ko-
mórkach obecne c-kit. W pojedynczych ko-
mórkach dodatnia reakcja dla: EMA, CD56, 
CD57 i synaptofizyny. Nie stwierdzono reak-
cji dla: WT-1, CK AE1/AE3, CD MNF 16, 
chromograniny, białka S-100, SMA, LCA, CD 
34, TTF-1, czynnika VII, czynnika XIII i Mel-
-A. Obraz zmian morfologicznych i immuno-
fenotyp przemawiają za rozrostem z rodziny 
PNET/sarcoma Ewing, mogą odpowiadać 
Askin tumor. Pacjent został zakwalifikowany 
do programu terapeutycznego według CWS 
2006, CEVAIE. Pomimo intensywnego lecze-
nia skojarzonego, po roku pacjent zmarł. 

WNIOSKI

Rodzina guzów Ewing’s sarcoma/PNET 
stanowi wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne 
dla lekarzy wielu specjalności z uwagi na pod-
stępny i niespecyficzny przebieg kliniczny oraz 
związane z tym późne postawienie rozpozna-
nia, co decyduje o złym rokowaniu. U pacjenta 
stwierdzono obecność negatywnych czynników 
rokowniczych przed włączeniem leczenia. Za-
licza się do nich: lokalizację (guzy rozwijające 
się w obrębie tułowia rokują gorzej), wiek 
— chorzy młodsi (< 10. rż.) rokują lepiej niż 
pozostali, płeć męska rokuje gorzej, aktywność 
dehydrogenazy mleczanowej w surowicy (wyższa 
rokuje gorzej) oraz wykazanie przerzutów przy 
rozpoznaniu. W opisywanym przypadku stwier-
dzono złą odpowiedź na zastosowaną chemio-
terapię, co należy do negatywnych czynników 
prognostycznych ocenianych w trakcie leczenia 
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[2]. Analizując przebieg powyższego przypad-
ku zauważamy, że konwencjonalne badania 
radiologiczne pomimo zaawansowanego etapu 
choroby i obecności przerzutów nie wykazały 
zmian, dlatego konieczne wydaje się być moż-

A B

Rycina 2. A. W górnej części prawego mięśnia podłopatkowego widoczna dobrze ograniczona owalna zmiana z obszarem płyno-
wym; B. Część lita zmiany uległa wzmocnieniu 

liwie jak najwcześniejsze wprowadzenie dia-
gnostyki MRI. Niezwykle ważna jest również 
czujność oraz skrupulatność lekarza pierwszego 
kontaktu zwłaszcza w przypadkach chorobo-
wych o nietypowym przebiegu. 
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ABSTRACT

Rheumatic symptoms may be the first symptom 
of a  malignant neoplasm, they are referred to as 
rheumatic masks. Clinical manifestations of both 
systemic connective tissue diseases and malignant 
diseases are very similar, careful differential diagno-
sis is therefore of great importance. Common symp-
toms such as: pain of joints, muscles or bones, fe-
ver, weight loss and abnormal laboratory tests may 
be observed in both diseases. We report a case of 
a 17-year-old boy who presented with a complaint 

of pain in the lumbosacral region of the spine as well 
as pain in the shoulders and hips joints for the past 
couple of months. An accurate differential diagno-
sis allowed us to exclude rheumatic diseases as 
the cause of the above symptoms and to suspect 
a  malignant neoplasm. Further diagnostic proce-
dures such as spine MRI and histopathological, im-
munohistochemical tests confirmed the diagnosis of 
Ewing’s sarcoma/PNET.
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