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Szesnastoletni chtopiec z silnymi bélami odcinka ledzwiowego kregostupa
A 16-year-old boy with severe lumbar pain
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Streszczenie

Abstract

W pracy przedstawiono opis przypadku 16-letniego chtopca z silnym bélem okolicy ledzwiowej, nasilajagcym si¢ przy
pochylaniu i chodzeniu. Przy przyjeciu do szpitala stwierdzono sztywno$¢ karku i obustronnie dodatni objaw Kerniga oraz
bolesnos¢ palpacyjng wyrostkéw kolczystych kregéw L4-S1. Badania krwi z odchylen ujawnity leukocytoze oraz dodatnie
przeciwciala IgM przy ujemnych przeciwciatach IgG przeciwko Borrelia spp. Wykonano punkcje ledzwiowa, uzyskujac
ksantochromiczny plyn z wysoka cytoza, sugerujacy ropne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, jednak posiew wykluczyt
zakazenie bakteryjne. Badanie rezonansu magnetycznego kregostupa ledzwiowego uwidocznilo zmiane w kanale kregowym
na wysokosci kregu L3, ktdra usunieto operacyjnie. Histopatologicznie potwierdzono rozpoznanie wysciélczaka §luzowo-
-brodawkowatego nici konicowej, rzadkiego nowotworu dzieci, ktéry moze dawa¢ objawy radikulopatii ledzwiowej, do
paraparezy konczyn dolnych wiacznie. Wnioski: Nagly, niewyjasniony bdl kregostupa ledzwiowego u dzieci jest wskazaniem
do diagnostyki obrazowej, w szczeg6lnosci rezonansu magnetycznego, pozwalajacego uwidocznié wiele patologii, w tym guzy
kanatu rdzenia kregowego.

Stowa kluczowe: laminektomia, guz rdzenia kregowego, neuroborelioza, radioterapia, neuroonkologia dziecigca

A 16-year-old boy presented with acute lumbar pain and headache, and was hospitalised at a paediatric hospital. The symptoms
appeared three days before his admission, the lumbar pain was strong and movement exacerbated it. On admission the patient
had nuchal rigidity, bilaterally positive Kernig’s sign and pain of the L4-S1 spinous processes. Blood tests revealed leukocytosis
and positive IgM and negative IgG antibodies against Borrelia spp. Cerebrospinal fluid was xanthochromic with a high cell count.
Culture of cerebrospinal fluid was negative. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine revealed an oval tumour at the
level of the L3 vertebra. The tumour was excised completely. Histopathological examination revealed myxopapillary
ependymoma of the filum terminale. Conclusion: A sudden and unexplained pain of the lumbar spine appearing in children
is an indication for in-depth diagnostic investigation, involving in particular magnetic resonance imaging, which allows one to
visualise many pathologies, including spinal canal tumours.
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OPIS PRZYPADKU

zesnastoletni chlopiec zglosit si¢ z rodzicami do izby

przyje¢ Samodzielnego Publicznego Dziecigcego Szpi-

tala Klinicznego w Warszawie w czerwcu 2018 roku
z powodu utrzymujacych sie od 3 dni silnych bdlow krego-
stupa ledzwiowego i glowy w okolicach skroni. W wywiadzie
podat, ze bdl kregostupa pojawit sie wieczorem po kilku-
minutowym marszu i ,siedzeniu na betonie”. Pacjent opi-
sal bdl jako silny, promieniujacy do ndg oraz nasilajacy sie
podczas chodzenia i pochylania. Bél uniemozliwial codzien-
ng aktywnos¢. Wywiady dotyczace przeszio$ci chorobowej,

w tym chorob przewleklych, przyjmowanych lekéw, uczulen,
chordb w rodzinie i szczepien nie wniosly istotnych infor-
macji. We wrzes$niu 2017 roku pacjent leczyt si¢ w szpitalu
z powodu aseptycznego zapalenia opon méozgowo-rdzenio-
wych, ktorego etiologii wéwczas nie ustalono.

Stan ogdlny pacjenta przy przyjeciu oceniono jako $redni.
Chtopiec byt cierpigcy, jednak pozostawal w pelnym kontak-
cie stowno-logicznym. Parametry zyciowe (temperatura, akcja
serca, liczba oddechéw i powrdt kapilarny) byly prawidtowe.
Ciénienie tetnicze wynosito 125/65 mm Hg. Zwracalo uwage,
ze chory przyjmowat pozycje wymuszong z przeprostem krego-
stupa (opistotonus). W badaniu przedmiotowym poza stanem
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podgoraczkowym nie stwierdzono istotnych odchylen od nor-
my w zakresie skory, gardla, uszu, ukladéw oddechowego, po-
karmowego, moczowo-plciowego i sercowo-naczyniowego.
Badanie neurologiczne ujawnito sztywnos¢ karku, obustronnie
dodatni objaw Kerniga oraz bolesno$¢ palpacyjna wyrostkow
kolczystych kregéw L4-S1. Odruchy $ciegniste byly zachowa-
ne, nieznacznie asymetryczne, z przewaga po stronie prawej.
Wykonane badania laboratoryjne uwidocznily prawidtowe
parametry morfologii krwi [hemoglobina (Hgb) 15,3 g/dl,
hematokryt (HCT) 44,1%, erytrocyty (red blood cells,
RBC) 5,16 x 10'%/1, leukocyty (white blood cells, WBC)
11,06 x 10%/1, ptytki krwi 228 x 10°/1]. W dniu przyjecia wy-
konano tomografie komputerowa bez kontrastu odcin-
ka ledzwiowego i krzyzowego kregostupa. Badanie nie wy-
kazalo jakichkolwiek nieprawidlowoséci. W trakcie dalszej
hospitalizacji wykonano test immunoenzymatyczny ELISA
(enzyme-linked immunosorbent assay) w kierunku bore-
liozy, uzyskujac dodatnie przeciwciata w obu klasach IgM,
IgG, oraz test potwierdzenia Western blot, ktéry wskazy-
wal na wczesne zakazenie (przeciwciata IgM dodatnie, IgG
ujemne). W ramach diagnostyki neuroinfekcji wykona-
no naklucie ledzwiowe, uzyskujac ksantochromiczny ptyn
(ryc. 1) z wysoka cytoza (1153 x 10° komorek/l), zwigkszo-
nym stezeniem kwasu mlekowego (5,7 mmol/l) oraz biatka
(250 mg/dl) i obnizonym stezeniem glukozy (<0,55 mmol/l),
ktorego obraz odpowiadatl ropnemu zapaleniu opon mézgo-
wo-rdzeniowych. Posiew plynu moézgowo-rdzeniowego byt
ujemny, jednak stwierdzono obecnos¢ przeciwcial przeciw-
ko Borrelia spp. (w tescie ELISA IgM dodatnie, IgG dodatnie).
Biorac pod uwage objawy korzeniowe, zmiany zapalne w ply-
nie moézgowo-rdzeniowym oraz dodatnie wyniki badan w kie-
runku zakazenia Borrelia spp., wysunieto podejrzenie neuro-
boreliozy i rozpoczeto leczenie antybiotykiem (ceftriakson).
Ze wzgledu na istotne watpliwo$ci diagnostyczne w nastep-
nym dniu wykonano badanie tomografii komputerowej, kto-
re ujawnilo jedynie ubytek kostny w kosci krzyzowej na wyso-
kosci S1, zinterpretowany jako odmiana rozwojowa. Kolejno
wykonany rezonans magnetyczny kregostupa ledzwiowego
bez podania srodka kontrastowego uwidocznil owalng zmia-
ne o wymiarach 29 x 19 x 11 mm w $wietle kanatu krego-
wego na wysokoéci kregu L3. Zmiana wypelniata cale $wia-
tlo kanatu rdzenia kregowego oraz przemieszczata ku tytowi
korzenie rdzeniowe. Badanie rezonansu magnetycznego glo-
wy wykazalo jedynie drobne obszary podwyzszonego sygnatu
w sekwencji FLAIR, prawdopodobnie pourazowe. Po konsul-
tacjach neurologicznej i neurochirurgicznej pacjent zostal za-
kwalifikowany do leczenia operacyjnego zmiany rozrostowej
w kanale rdzenia kregowego.

W 6. dobie od przyjecia pacjenta przeprowadzono lami-
nektomie catkowita L3 i czesciowg L2 i L4 z usunieciem
w calosci wewnatrzoponowego guza ogona konskiego.
Podczas operacji nie stwierdzono makroskopowo rozsie-
wu nowotworu. Badanie histopatologiczne materiatu usu-
nietego podczas operacji wykazalo utkanie wyscidtczaka
$luzowo-brodawkowatego (myxopapillary ependymoma,
MPE) w stopniu G1 wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
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Ryc. 1. Ksantochromiczny plyn moézgowo-rdzeniowy pobrany od
opisywanego pacjenta

z masywnym wylewem krwi. W przebiegu pooperacyjnym
obserwowano poprawe kliniczng, pacjent zaczat sie spraw-
nie porusza¢, nie stwierdzono jakichkolwiek porazen,
w tym zaburzen mikcji. Ze wzgledu na mozliwo$¢ pierwot-
nego rozsiewu ptynowego chtopiec zostat objety dalsza kon-
trolg w poradni onkologiczne;.

OMOWIENIE

Wyscidtczak §luzowo-brodawkowaty nici konicowej rdzenia
kregowego to nowotwor niezwykle rzadki u dzieci, gdyz wy-
stepuje najczesciej u mlodych dorostych — zwykle jest roz-
poznawany miedzy 35. a 37. rokiem Zycia. Najczestsze loka-
lizacje MPE to ni¢ koncowa rdzenia kregowego oraz ogon
konski. Guz objawia si¢ niespecyficznymi bélami kregostu-
pa okolicy ledzwiowej lub krzyzowej, moze réwniez dawa¢
objawy radikulopatii ledzwiowej, a przy duzym zaawanso-
waniu moze wystapi¢ parapareza konczyn dolnych. Opisy-
wany chory oprdcz bolu kregostupa ledzwiowego miat do-
datnie objawy oponowe, ktore nie sg charakterystyczne dla
obrazu klinicznego tego typu nowotworu. Mimo to, dzig-
ki uwaznemu badaniu oraz analizie obrazu klinicznego
i wynikéw badan dodatkowych, rozpoznanie ustalono juz
w 3. dobie hospitalizacji, a leczenie przyczynowe zastosowano
w 6. dobie. Tak sprawne postepowanie pozwolito unikngé
trwalych ubytkow neurologicznych i usunaé¢ guz w catosci
bez makroskopowego rozsiewu. Waznym aspektem bylto row-
niez wczesne zgloszenie sie pacjenta do szpitala, spowodo-
wane nagltym wystgpieniem ostrych dolegliwo$ci bélowych.
Taki poczatek choroby jest charakterystyczny dla popula-
cji dziecigcej, w ktdrej ze wzgledu na wezszy kanat krego-
wy oraz szybszy rozwdj guza okres objawow prodromalnych
trwa krotko i typowe jest nagle wystapienie ostrych objawéw.
Dzieki temu rozpoznanie MPE jest ustalane u dzieci szyb-
ciej niz u os6b dorostych, u ktérych choroba jest diagnozo-
wana w pozniejszych stadiach ze wzgledu na wolno rozwija-
jace sie objawy MPE!2).
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W opisanym przypadku kluczowe dla ustalenia prawidto-
wego rozpoznania byly uzasadnione watpliwosci diagno-
styczne dotyczace rozpoznania neuroboreliozy — obraz ply-
nu mézgowo-rdzeniowego, ktory byt ksantochromiczny, co
wskazywalo na przebyte krwawienie, oraz wysoka pleocy-
toza z podwyzszonym stezeniem biatka, odpowiadajaca
obrazowi ropnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
nie zgadzaly sie z typowym dla neuroboreliozy wygladem
plynu mézgowo-rdzeniowego, w ktdrej pleocytoza wynosi
zwykle od kilkudziesieciu do kilkuset komorek, a w rozma-
zie zdecydowanie dominujg komorki jednojadrzaste.
Podobng niespdjnos¢ w obrazie ptynu mézgowo-rdze-
niowego opisano w literaturze w przypadku 33-letniego
pacjenta, u ktérego przy podobnych parametrach plynu
podejrzewano krwotok podpajeczyndéwkowy. Po zwery-
fikowaniu wstepnego rozpoznania wykryto guza kanalu
rdzenia kregowego okolicy L1-L2®. Warto zatem pamie-
taé, ze ksantochromiczny obraz ptynu mézgowo-rdzenio-
wego moze by¢ objawem nie tylko uszkodzenia naczyn opo-
nowych, ale réwniez guza kanatu kregowego.
Obrazowanie za pomocg tomografii komputerowej nie
ujawnilo co prawda nieprawidlowosci, jednak silny bol oraz
wyrazne ogniskowe objawy neurologiczne wskazywaly na
mozliwos¢ zmiany zlokalizowanej w odcinku ledZzwiowym
kregostupa. Jedynym elementem, ktéry mogtby przyspie-
szy¢ rozpoznanie i skroci¢ diagnostyke dotyczaca infek-
cyjnych przyczyn dolegliwosci pacjenta, bytoby badanie
rezonansu magnetycznego kregostupa wykonane w pierw-
szej kolejnosci, zamiast badania tomografii komputerowe;.
Jednak rezonans magnetyczny, mimo licznych zalet, jest ba-
daniem trudno dostepnym, zwlaszcza w trybie dyzurowym;
ponadto podczas wstepnej diagnostyki tomografia kompu-
terowa ze wzgledu na to, ze pozwala wykry¢ $wieze krwa-
wienia, zwykle okazuje si¢ wystarczajaca. Istotne jest, by
pamietaé, ze prawidtowy wynik tomografii nie wyklucza
zmian ogniskowych w kanale kregowym.

Ostateczne rozpoznanie pozwolito na wyjasnienie niety-
powego obrazu ptynu moézgowo-rdzeniowego. Stwierdzo-
ny w badaniu histopatologicznym masywny wylew krwi do
guza wyjasnia ksantochromi¢ ptynu oraz niespdjny z nega-
tywnym wynikiem posiewu obraz ropnego zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych w rozmazie. Ze wzgledu na brak ob-
jawow klinicznych same dodatnie przeciwciala IgM w kie-
runku boreliozy nie pozwolity na jej rozpoznanie. Przeciw-
ciala w klasie IgM czgsto daja falszywie dodatnie wyniki.
Pelne ustgpienie dolegliwosci po leczeniu operacyjnym wska-
zuje na brak dodatkowych przyczyn stanu klinicznego cho-
rego. Interesujacym watkiem w wywiadzie opisywanego pa-
cjenta jest przebyte rok wczesniej wirusowe zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych — niewykluczone jest, ze mogto by¢
ono pierwszym objawem rozwijajacego sie juz wowczas no-
wotworu. Zmiany w plynie mézgowo-rdzeniowym mogly
stanowi¢ efekt odczynu zapalnego towarzyszacego guzowi,
zwlaszcza ze nie zidentyfikowano czynnika etiologicznego.
Leczeniem z wyboru w przypadku MPE u dzieci jest wycig-
cie w calo$ci guza. Mimo ze MPE jest z reguly nowotworem
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tagodnym, to cechuje si¢ czestymi nawrotami (30%)®,
szczegolnie u 0sob ponizej 35. roku zycia, u ktérych ryzy-
ko wznowy jest zwigkszone®. Oprécz wieku czynnikami ry-
zyka nawrotu MPE s3 niedoszczetne wyciecie guza oraz ko-
morki atypowe stwierdzone w badaniu histopatologicznym
guza. Trwajg badania nad opracowaniem optymalnego lecze-
nia MPE zmniejszajacego ryzyko nawrotéw. Obecnie, mimo
udowodnionej skutecznosci radioterapii pooperacyjnej,
u dzieci nie wdraza si¢ jej rutynowo ze wzgledu na zbyt wiele
powiktan wystepujacych w tej grupie wiekowej©-*). Wskaza-
niami do zastosowania radioterapii pooperacyjnej u dzieci sa
niedoszczetne wycigcie guza oraz wieloogniskowy typ MPE.
Podsumowujac, w przypadku niewyjasnionego i nieustepu-
jacego bolu odcinka ledzwiowego kregostupa u dzieci zaleca
sie czujnos¢ i wykonanie badania rezonansu magnetyczne-
g0 w celu wykluczenia guzéw kanatu rdzenia kregostupa,
ktore moga by¢ niewidoczne w tomografii komputerowej.
Ze wzgledu na wysoka nawrotowo$¢ MPE bardzo waznym
elementem w opiece pooperacyjnej sg czeste kontrole le-
karskie i badania obrazowe. Takie postepowanie pozwala
na wczesne wykrycie ewentualnego nawrotu choroby oraz
jego skuteczne leczenie.
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