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STRESZCZENIE

Gliomatosis peritonei to bardzo rzadka jednostka chorobowa wystepujgca giéwnie u kobiet operowanych
z powodu potworniakéw jajnika. Charakteryzuje sie wystepowaniem w obrebie otrzewnej implantéw doj-
rzatej tkanki glejowej. Skupiska tkanki glejowej diagnozuije sie najczesciej w trakcie powtérnego otwarcia
jamy brzusznej, rzadziej podczas pierwszego zabiegu. Implanty tkanki glejowej rozwijajg sie w drodze
dojrzewania tkanek potworniaka lub w drodze réznicowania sie komaorek multipotencjalnych wyscidtki
otrzewnowej. Prezentowany przypadek dotyczy 24-letniej chorej, u ktdrej rozpoznano gliomatosis perito-
nei podczas 2. zabiegu, wykonanego 5 miesigcy po pierwszej operacii wyciecia niedojrzatego potwornia-
ka jajnika. Przedstawiono rowniez przeglad piSmiennictwa.

Stowa kluczowe: gliomatosis peritonei, potworniak jajnika, leczenie operacyjne

ABSTRACT

Gliomatosis peritonei a very rare entity that occurs almost exclusively in patients with ovarian teratoma is
characterized by benign glial implants on the peritoneal surface of the abdomen. The implants have been
diagnosed at second-look laparotomy, or in rare case during first surgery. Glial tissues are derived from
maturation of teratoma tissue that has implanted in the peritoneum or glial differentiation of peritoneal stem
cells. Inthis study the case of 24-years-old women, in whom giomatosis peritonei was diagnosed 5 months
after initial surgery for ovary immature teratoma and literature review have been presented.
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tego schorzenia. Wedlug pierwszej implanty tkanki gle-
jowej rozwijaja si¢ w nastepstwie pekniecia torebki jaj-

Glejakowatos¢ otrzewnej (GP, gliomatosis peritonei)
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem w obrebie otrzew-
nej mnogich implantéw tkanki glejowe;j. Jest to rzad-
ko wystepujacy, tagodny rozrost zwiazany z przeby-
ciem operacji wyciecia guzow jajnikéw o charakterze
potworniakéw o réznym stopniu dojrzatosci [1-3].
W pojedynczych doniesieniach opisano obecno$¢ im-
plantéw tkanki glejowej w otrzewnej takze u chorych
z potworniakiem zotadka i z niedojrzalym potwornia-
kiem trzonu macicy wspétistniejacym z rakiem btony
Sluzowej macicy [4, 5]. Autorzy doniesien na temat
GP proponuja dwie hipotezy thumaczace patogeneze

nika w czasie pierwszego zabiegu wyciecia potwornia-
ka lub jako skutek rozsiewu naczyniami limfatyczny-
mi i krwiono$nymi z towarzyszacym dojrzewaniem
w kierunku tkanki glejowej [6]. Druga hipoteza suge-
ruje rozwdj ognisk komoérek glejowych na drodze me-
taplazji z Miillerian stem cells jako odpowiedzi na sty-
mulacje o nieznanym charakterze [7, 8]. Po raz pierw-
szy opisano GP w 1906 roku. Dotychczas w piSmien-
nictwie odnotowano okoto 100 przypadkéw tej cho-
roby. Celem pracy jest przedstawienie przypadku glio-
matosis peritonei u 24-letniej chorej oraz przeglad pi-
Smiennictwa.
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Opis przypadku

Kobiete w wieku 24 lat skierowano w lutym 2008 roku
do ambulatorium Kliniki Ginekologii Onkologicznej
Instytutu Onkologii w Krakowie z nastepujacymrozpo-
znaniem: feratoma immarturum ovarii sinistri. Status post
adnexectomiam sinistri, appendectomiam et resectionem
omenti partialis. Zabieg wykonano w Maimonides Can-
cer Center w Nowym Jorku 6 miesigcy wezesniej. Do
szpitala w Nowym Jorku chora zglosita si¢ z powodu
powigkszajacego si¢ obwodu brzucha i dolegliwosci
bélowych w podbrzuszu. W badaniu przez pochwe
i odbytnice stwierdzono guz wypelniajacy miednice
mniejsza. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono:
— zmian¢ w okolicy miednicy mniejszej o przewaza-
jacym litym utkaniu i wymiarach 17,6 x10,7 x 15,4
cm odpowiadajaca powigkszonemu trzonowi ma-
cicy lub guzowi lewego jajnika;
— cyste o wymiarach 26 X 24 X 17 mm na prawym
jajniku o wymiarach 49 x 47 x 40,5 mm;
— niewielka ilo§¢ ptynu w otoczeniu opisywanej wyzej
litej zmiany.
W tomografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy) potwierdzono obecno$é w miednicy mniejszej
zmiany o czg$ciowo torbielowatym charakterze i wy-
miarach 12 X12 X 20 cm. W pozostalych narzadach
jamy brzusznej i klatki piersiowej nie zaobserwowano
zmian w obrazie tomografii komputerowej. W trakcie
zabiegu operacyjnego wykonanego 15 wrzes$nia 2007
roku stwierdzono guz lewych przydatkéw o wymiarach
15 x 20 cm oraz niewielkg ilo§¢ ptynu w jamie otrzew-
nej. Wykonano lewostronna adneksektomig, czgSciowa
resekcje sieci, wycigto wyrostek robaczkowy, wykona-
no biopsje otrzewnej, biopsje weztéw chtonnych mied-
nicy mniejszej po lewej stronie, lewego przymacicza,
lewego dotu zastonowego, sprawdzono wezly okoto aor-
talne, pobrano plyn z jamy otrzewnej do badania cyto-
logicznego. Wynik badania histopatologicznego wycie-
tego lewego jajnika brzmiat nastgpujaco: teratoma im-
mature, high grade, capsular rupture. Lewy jajowod
i pozostaly materiat operacyjny przedstawiaty prawidto-
wy obraz histologiczny. Chora otrzymata 4 serie che-
mioterapii BEP (bleomycyna + etopozyd + cisplaty-
na) ze wzgledu na typ histologiczny guza lewego jajni-
ka, niski stopieni dojrzatosci histologicznej, peknieta
w trakcie zabiegu torebke, a takze obecnos$¢ guza o wy-
miarach 2 X 2 X 3 cm w lozy po usunigtych lewych
przydatkach, ktory stwierdzono w badaniu CT wyko-
nanym po powrocie do Polski. Po czwartej serii che-
mioterapii w badaniu ginekologicznym oraz CT stwier-
dzono powigkszenie si¢ guza do Srednicy okoto 4 cm.
Zmieniono schemat chemioterapii na VIP (vinkrysty-
na + ifosfamid + cisplatyna). Z powodu reakcji uczu-
leniowej na ifosfamid odstgpiono od dalszej chemiote-
rapii. Stezenie wskaznikéw nowotworowych: alfafeto-

proteiny (AFP, alpfhafetoprotein), antygenu karcinoem-
brionalnego (CEA, carcinoembryonic antigen), beta-go-
nadotropiny kosméwkowej (HCG, human chorionic go-
nadotropin) bylo w granicach normy. W ambulatorium
Kliniki Ginekologii Onkologicznej Instytutu Onkolo-
gii w Krakowie pod kontrola USG wykonano punkcje
cienkoigtowa zmiany opisywanej w lozy po wycietych
lewych przydatkach. W badaniu histopatologicznym po-
branego materiatu (nr 402.779) stwierdzono obraz od-
powiadajacy potworniakowi — drobne fragmenty tka-
nek wywodzacych si¢ z trzech listkéw zarodkowych
(tkanki ttuszczowej, wioknistej, chrzastki tkanki nerwo-
wej oraz nabtonka gruczotowego). Ostatecznie stopiefi
ztosliwosci guza rozpoznano na podstawie badania hi-
stologicznego zmiany usunietej w catosci. W trakcie re-
laparotomii wykonanej 20 lutego 2008 roku stwierdzo-
no liczne zrosty ptaszczyznowe jelita cienkiego
z otrzewng $cienna oraz rozlegly zrost esicy z otrzewna
Scienna w okolicy nadpecherzowej. Po rozpreparowa-
niu zrostow, uwolnieniu jelit i wycieciu lewych przydat-
kéw stwierdzono, iz macica jest drobna, za$ na prawym
jajniku znajduje si¢ gtadkoscienna cysta, ktéra naktu-
to, a pobrany plyn przestano do badania cytologiczne-
go. Po lewej stronie, czesciowo w zatoce Douglasa,
stwierdzono guz o nieréwnej powierzchni i Srednicy
okoto 4 cm w Scistych zrostach z prostnica i otrzewna
Scienna. Po uwolnieniu zrostéw i zmobilizowaniu guza
wycieto go w calosci i przekazano do doraznego bada-
nia histopatologicznego. Wycieto fragment prawego
jajnika, pobrano kilka zrostéw miedzypetlowych i guz-
kéw z powierzchni jelit oraz fragment pozostatej sieci
do badania histopatologicznego. W badaniu $§rédope-
racyjnym stwierdzono, iz badany fragment tkanki
tacznej lub pochodzenia nerwowego nie zawiera cech
atypii (teratoma probabiliter immaturum).

Ostateczny wynik histopatologiczny wznowy guza
w miejscu wycietych lewych przydatkéw (nr 404 183—
—188) brzmial nastepujaco: ,teratoma ovarii. Utkanie
potworniaka zbudowane z elementéw wszystkich trzech
listkéw zarodkowych, dominuja sktadniki pochodzace
z ektodermy: gtéwnie dojrzata tkanka glejowa z ogni-
skami réznicowania zwojowego oraz nablonek wielo-
warstwowy ptaski (jak w torbieli skorzastej). Kompo-
nent¢ endodermalng tworza dojrzate gruczoty. Na kom-
ponente mezenchymalng sklada si¢ niedojrzata tkan-
ka thuszczowa oraz ogniska chrzastka takze niewielkie
ogniska niedojrzalego osteoidu”. Dostarczony mate-
rial zbadano w catosci, w badanych wycinkach nie
stwierdzono elementéw zarodkowego podScieliska ani
utkania neuroepitelium. Na podstawie obrazu histo-
logicznego nie mozna dokonac ostatecznej oceny bio-
logii guza. Zgodnie z obowiazujacymi kryteriami dia-
gnostycznymi brakuje podstaw do rozpoznania ztosli-
wej, niedojrzalej postaci potworniaka. Wynik bada-
nia histopatologicznego fragmentu prawego jajnika
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(nr 404 179) brzmiat nastgpujaco: ,,Fragment jajnika
o zachowanej budowie histologicznej z obecnoscia pe-
cherzykéw pierwotnych i ciatek bialawych. Na po-
wierzchni jajnika widoczny jest wszczep tkanki glejo-
wej. Poptuczyny z jamy otrzewnej oraz plyn z torbieli
jajnika prawego (nr 404 166 i 404 167) bez komoérek
atypowych”. W pozostatym materiale stwierdzono
,»Zzrost miedzy petlami jelita cienkiego (nr 404 173-174),
fragment zrostu otrzewnej (nr 404 175), fragment sieci
(nr 404 176-178), fragment sieci (nr 404 180-181), gu-
zek z powierzchni jelita (nr 404 182)” oraz zmiany
o typie gliomatosis peritonei. Chora objeto obserwacja.

Dyskusja

Glejakowato$¢ otrzewnej po raz pierwszy opisano
w 1906 roku [9]. Dotychczas w piSmiennictwie odnoto-
wano okoto 100 przypadkéw tej choroby. Harms i wsp
przedstawili najwicksza liczbe przypadkow (13) w jed-
nym opracowaniu [3]. Choroba ta dotyczy mtodych
pacjentek z guzami jajnikdw o typie potworniakow
o r6znym stopniu dojrzatosci, najczesciej niedojrzatych,
i charakteryzuje si¢ wystepowaniem na otrzewnej guz-
kowatych implantéw dojrzatej tkanki glejowej najcze-
Sciej o Srednicy do 3 mm, rzadziej wigkszych, do §red-
nicy 3,5 cm. Guzkowate struktury tkanki glejowe;j
stwierdzano w trakcie powtdérnego otwarcia jamy
brzusznej, na ogodt kilka lat po wycigciu potworniaka jaj-
nika, cho¢ opisywano je réwniez w trakcie pierwszego
zabiegu usuwania niedojrzatego potworniaka. W przed-
stawianym przypadku byt to okres okoto 5 miesigcy. Ten-
dencja do szerzenia si¢ zmian guzkowatych w obrebie
otrzewnej Sciennej, sieci i miednicy moze przy makro-
skopowej ocenie powodowac btedne podejrzenie ztosli-
wego nowotworu lub zmian gruzliczych. Mozna doko-
nac ostatecznego rozpoznania na podstawie immunohi-
stochemicznej oceny usunigtych zmian [3, 10-13].

Patogenez¢ GP tlumacza dwie teorie. Wedlug pierw-
szej skupiska tkanki glejowej pojawiaja si¢ jako sku-
tek spontanicznego lub chirurgicznego przerwania cia-
glodci torebki jajnika w czasie pierwszego zabiegu wy-
cigcia potworniaka albo jako skutek rozsiewu naczy-
niami limfatycznymi i krwiono$nymi z towarzyszacym
dojrzewaniem w kierunku tkanki glejowej [2, 3, 14,
15]. Wedlug drugiej teorii guzki tkanki glejowej po-
chodza od prawidtowych komérek multipotencjalnych
(stem cells) i sa nastepstwem metaplazji w odpowiedzi
na stymulacj¢ o nieznanym charakterze [1, 7]. Wedlug
Fergusona i wsp. [8] obecno$¢ homozygotycznych im-
plantéw tkanki glejowej najprawdopodobniej ma zwia-
zek z potworniakiem jajnika, natomiast implanty he-
terozygotyczne pochodza od prawidtowych komoérek.
System stopniowania histologicznej dojrzatosci po-
tworniakow jajnika [16] zmodyfikowany przez Norri-

saiwsp. [17] mozna zastosowaé rowniez do oceny sku-
pisk tkanki glejowej. Ogniskom tkanki glejowej moze
towarzyszy¢ tkanka taczna oraz cechy przewleklego
zapalenia [6, 11, 18]. Prawdopodobna jest tez obec-
no$¢ zwapnienia oraz ciat piaszczakowatych [14, 19,
20], co moze by¢ wyrazem przetrwalej aktywnosci pro-
liferacyjne;j.
Z poczatkiem lat 80. opisano przypadek tagodnej,
przerzutowej formy guza z komérek germinalnych pod
nazwa growing teratoma syndrom (GTS) [21, 22], w kt6-
rym podczas pierwszego zabiegu guzowi jajnika o cha-
rakterze niedojrzatego potworniaka towarzyszyty roz-
siane zmiany o typie gliomatosis peritonei. Chora otrzy-
mata 5 cykli chemioterapii wielolekowej, uzyskano
normalizacje wyjSciowo podwyzszonych wartoSci
wskaznikow nowotworowych i zakoficzono chemiote-
rapi¢e. W trakcie ponownego zabiegu wykonanego poét
roku pdzniej stwierdzono jedynie implanty dojrzate-
go potworniaka. Chora objeto jedynie obserwacja
z powodu wysokiej histologicznej dojrzatosci implan-
téw i niemoznoSci usunigcia wszystkich ognisk.
Aby rozpoznaé¢ GTS, nalezy stwierdzi¢ obecnos$¢ 3
czynnikow:
— klinicznych lub radiologicznych objawdéw przerzu-
téw w trakcie chemioterapii lub po niej;
— normalizacje stezenia podwyzszonych wyjSciowo
wskaznikéw nowotworowych;
— przebycie powtdrnego zabiegu wykazujacego je-
dynie ogniska dojrzatego potworniaka.
Growing teratoma syndrom odpowiada innemu opisa-
nemu zjawisku, ktére nazwano ,,chemioterapeutyczna
retrokonwersja” [23, 24], objawiajacemu si¢ konwersja
przerzutowych ognisk niedojrzatego potworniaka
w postac dojrzala pod wpltywem chemioterapii. Przy-
padek kliniczny opisany przez autorke niniejszej pra-
cy moze by¢ przyktadem takiej konwersji — podczas
drugiego zabiegu stwierdzono jedynie dojrzalg postaé
potworniaka, rownocze$nie jednak chemioterapia za-
stosowana u chorej mogta by¢ czynnikiem stymuluja-
cym, o jakim wspomina si¢ w drugiej teorii, pod wply-
wem ktérego punktem wyjscia implantéw tkanki gle-
jowej w obrebie otrzewnej stwierdzonych podczas dru-
giego zabiegu mogly by¢ prawidtowe komorki.
Pod wzgledem klinicznym opisane w piSmiennictwie
przypadki glejakowatosci otrzewnej przebiegaly na
0g61 bez tendencji do progresji. W tym przypadku wy-
starczyto podja¢ postgpowanie zachowawcze. Jednak
konieczna jest dlugotrwata Scista kontrola chorych na
te rzadka forme¢ nowotworu [6]. Opisano w piSmien-
nictwie przypadki zgonéw. Ogniska tkanki glejowej
moga pozostaé bez zmian morfologicznych przez okres
nawet do 26 lat [11], moga tez ulec transformacji fi-
broblastycznej i zanikna¢ [16, 25]. Stwierdzano takze
ich transformacj¢ do ztosliwych komérek nowotwo-
rowych [26].
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Na podstawie klinicznego przebiegu prezentowane-
go przypadku, a takze przegladu piSmiennictwa moz-
na wysnuc wniosek, iz GTS moze by¢ czescia gliomato-
sis peritonei. Diugotrwata obserwacja chorych jest
w pelni uzasadniona z powodu prawdopodobienstwa
wystapienia ztosliwej transformacji w obrebie implan-
téw na otrzewnej nawet po wielu latach.
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