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Czy budowa mikroskopowa grasiczaka ma znaczenie kliniczne?

Is the microscopic morphology of thymoma of clinical significance?
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Summary: Thymomas are rare mediastinal tumors that have heterogeneous microscopic morphology and uncer-
tain outcome. AIM: The aim of the study was to evaluate the practical usefulness of WHO classification by cor-
relation of histological subtype of thymoma with staging, symptoms and epidemiology. MATERIAL AND METH-
ODS: 87 cases of thymomas was reclassified according to the WHO Histologic classification and Masaoka staging
system. Clinical symptoms, age and sex of the patient were taken into consideration in each case. RESULTS:
The histological subtypes was diagnosed in order of frequency: AB (n = 21; 24%), B2 (n = 19; 22%), B1 (n = 14;
16%), A (n=6; 7%), C (n=4; 5%), B3 (n = 3; 3%). Combined types was observed in 17 (20%) cases. Tendency to
invasion increased as follows: A <AB < B1 < B2 <B3 < C. The median value of patients’ age was: type A — 67,5
years, type AB — 62 yrs., type Bl — 48 yrs., type B2 — 52 yrs., type B3 — 32 yrs. and type C (thymic carcinoma)
—49,5 yrs. No correlation was found between histological type and sex of patient. The most often clinical symptom
— myasthenia, accompanied predominantly B2 thymomas. CONCLUSIONS: The WHO classification is useful in
routine pathologic examination of thymomas, because it enables to distinguish histological subtypes with different

clinical representation.
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Wstep

Grasiczaki to heterogenna grupa nowotworoéw na-
btonkowych grasicy o réznorodnej budowie mikro-
skopowej i niejednakowym przebiegu klinicznym.
Naleza do najczestszych nowotworow Srddpiersia
przedniego, chociaz w populacji ogolnej wystgpu-
ja stosunkowo rzadko. Dotycza zwykle pacjentow
w piatej dekadzie zycia, rownie czesto kobiet i mez-
czyzn [2, 18, 20].

Objawy kliniczne grasiczakdw, ktore wystepuja
w dwoch trzecich przypadkow, mozna podzielié
na dwie grupy: zwigzane z guzem oraz parano-
wotworowe. Objawy pierwszej grupy to zwykle
kaszel, bole w klatce piersiowej lub, w bardziej za-
awansowanych przypadkach, zespot zyly gtownej
gornej. Najczestszym objawem paranowotworo-
wym jest nuzliwo$¢ migsni rzekomoporazna, czyli
miastenia (myasthenia gravis), rzadziej wystepuje
hipogammaglobulinemia (tzw. zespdét Good’a)
lub niedokrwisto$¢ czysto czerwonokrwinkowa.
W przebiegu grasiczakow opisywano réwniez pan-
cytopenig, zespot Cushinga, zespot DiGeorga, zespot
Lamberta-Eatona, zespdt rakowiaka, pecherzyce,
twardzing, toczen rumieniowaty uktadowy, zapalenie
wielomig$niowe 1 wielonerwowe, neuromiotonie, ze-
spot Sjogrena i chorobg Addisona [2, 18].

U kilkunastu procent pacjentow z grasiczakiem
pojawia si¢ kolejny nowotwor, zwykle ztos§liwy.

Moze on rozwinac si¢ w jaki$ czas po grasiczaku,
razem z nim lub przed nim. Przyczyny tego zjawi-
ska upatruje si¢ w uposledzeniu odpornosci orga-
nizmu zwiazanym z uszkodzeniem grasicy przez
rozrastajacego si¢ grasiczaka [14].

Rokowanie w grasiczakach jest niepewne. Na
0g6! choroba ma przebieg dos¢ tagodny — zabieg
operacyjny z nastepowa radioterapia lub bez niej
powoduje wyleczenie. Jednak w niektorych przy-
padkach nowotwor ma charakter jednoznacznie zto-
sliwy — rozlegle nacieka, narzad daje wznowy lub
przerzuty. Rozréznienie postaci lepiej i gorzej ro-
kujacych jest od lat najtrudniejszym zagadnieniem
w diagnostyce patomorfologicznej grasiczakow.

Najistotniejszym czynnikiem rokowniczym cho-
roby jest stopien zaawansowania nowotworu. Do
tej oceny stosuje si¢ system wedtug Masaoka i wsp.
uwzgledniajacy rozleglos¢ nacieku nowotworowego
oraz wystgpowanie ewentualnych przerzutow [9].
Jednak dyspnujac matymi wycinkami biopsyjnymi
pobranymi bez torebki mozna wykorzysta¢ jedynie
morfologi¢ guza. Proby takiej oceny sa czynione od
dawna, a ich wyktadnikiem jest powstawanie ciagle
nowych klasyfikacji histopatologicznych grasicza-
kéw. Do niedawna najczesciej w Polsce stosowa-
na byta klasyfikacja wedlug Miillera-Hermelinka
[17]. W 1999 r. WHO ustalita nowa klasyfikacje,
W znacznym stopniu opartg na zalozeniach Miille-
ra-Hermelinka i wsp., lecz wzbogacona o spostrze-
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zenia rowniez innych autorow [19]. Klasyfikacja
wedlug WHO ma wielu zwolennikow, ale jednak
nie zamkneta tematu — w piSmiennictwie pojawiaja
si¢ propozycje kolejnych klasyfikacji [6].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena przydatnosci klasyfikacji
wg WHO w diagnostyce histopatologicznej grasi-
czakéw. Postanowiono odpowiedzie¢ na pytania,
czy podtypy histologiczne wyodrebnione w tej
klasyfikacji wykazuja réznice w sktonnosci do
agresywnego wzrostu, w objawach klinicznych lub
epidemiologii.

Material i metoda

Badaniem objeto 87 grasiczakoéw diagnozowanych
w Zaktadzie Patomorfologii IGiIChP w Warszawie
w latach 1990 — 2003. Materiat pochodzit od 85 pa-
cjentow, w tym 41 me¢zczyzn 1 44 kobiet w wieku od
20 do 78 lat. Podtyp histologiczny ustalono zgodnie
z zatozeniami klasyfikacji wg WHO (Tab. I).

W kazdym przypadku odnotowywano liczbg wy-
cinkéw pobranych z guza.

Okre$lano stopien zaawansowania choroby,
tj. rozlegto$¢ nacieku zgodnie z zatozeniami syste-
mu wedtug Masaoka i wsp. przyjetego dla omawia-
nej grupy nowotwordéw (Tab. II). Nastepnie stopnie

Tabela I. Podtypy histologiczne grasiczakow w klasyfikacji
wg WHO z 1999 1.

Typing of thymomas according to the WHO histolo-
gical classification (1999).

Table I.

Podtyp

. Opis mikroskopowy

komorki nabtonkowe wrzecionowate, jadra
A komorkowe bez wyraznych jaderek, brak atypii
komorkowej, nieliczne limfocyty;

obszary o obrazie grasiczaka typu A wymiesza-
ne z obszarami bogatymi w limfocyty — propor-
cje poszczegolnych komponentéw moga byé
rozne;

AB

guz przypomina prawidlowsq grasicg: bardzo
liczne limfocyty, komorki nabtonkowe stabo
B1 widoczne z wyraznymi jaderkami, moga
pojawic sig nieliczne przestrzenie okotonaczy-
niowe;

komorki nabtonkowe duze i liczne z wyraznymi
B2 jaderkami, poszerzone przestrzenie okotona-
czyniowe, liczne limfocyty;

ptaty komorek nabtonkowych z atypia réznego
B3 stopnia, wyrazne przestrzenie okotonaczynio-
we, nieliczne limfocyty;

zdecydowana atypia komorkowa, nowotwor nie

C . . . .
(rak przypomina grasicy, odpowiada typom histolo-
grasicy) gicznym rakow innych narzadow (najczesciej

rak ptaskonablonkowy).
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Tabela II. Ocena stopni zaawansowania grasiczakow
wg Masaoka i wsp.(9).
Table II. Masaoka staging system of thymomas (9).

St. zaaw. Rozlegto$¢ nacieku

I guz calkowicie otorebkowany, mikroskopowo
bez nacieku torebki

II mikroskopowy lub makroskopowy naciek
torebki, otaczajacej tkanki ttuszczowej lub
oplucnej $rodpiersiowe;j

111 naciekanie otaczajacych narzadow (osierdzie,
ptuco, wielkie naczynia)

v a) wszczepy w optucna lub osierdzie
b) przerzuty krwiopochodne lub limfopochodne

zaawansowania traktowano w sposéb liczbowy
i wyliczano $redni stopien zaawansowania bedacy
$rednia arytmetyczna dla wszystkich guzoéw jedne-
go typu histologicznego.

Ponadto oceniano pozostaly miazsz grasicy, po-
szukujac zmiany nienowotworowej o charakterze
tzw. rozrostu grudkowego, ktéra czgsto wystepuje
u chorych na miasteni¢ niezaleznie od wspotistnie-
jacego grasiczaka.

Sposréd danych klinicznych zwracano uwage
gldwnie na towarzyszace objawy oraz pte¢ i wiek
pacjentow.

Analize statystycznag dla wigkszos$ci parametrow
przeprowadzono przy uzyciu testow Pearsona
chi-kwadrat (Pchi) i najwigkszego prawdopodo-
bienstwa chi-kwadrat (MLchi) dla tablic wielopo-
lowych. Jedynie dla porownania wieku pacjentow
w réznych podtypach histologicznych zastosowano
test ANOVA Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Wsrdd przebadanych 87 grasiczakow najczesciej
wystepowatl typ AB (21 przypadkow, tj. 24%), na-
stepnie B2 (19, tj. 22%), B1 (14, tj. 16%), A (6, tj.
7%), C (4, 1. 5%)1B3 (3, tj. 3%). W 17 przypadkach
guzow (20%) stwierdzono budowe mikroskopowa
ztozona z kilku podtypow histologicznych: AB3
(1, 4. 1%), AB1B2 (2 tj. 2%), BIB2B3 (2, tj. 2%),
B2B3 (11, tj. 13%), B2B3C (1, tj. 1%). W 3 guzach
ze wzgledu na nasilone zmiany zwyrodnieniowe nie
udalo sig ustali¢ podtypu histologicznego.(Tab. I1I)

Srednia (geometryczna) liczba wycinkéw po-
branych z guzéw monomorficznych (o jednorodnej
budowie mikroskopowej) wyniosta 5,7 zas z guzéw
ztozonych 5,4 — roznice te sa nieistotne statystycz-
nie (p = 0,836).

We wszystkich podtypach histologicznych
stwierdzono postacie inwazyjne i, z wyjatkiem ra-
kow (grasiczakow typu C), nieinwazyjne. Zwraca
uwagg, ze $rednia sklonno$¢ do inwazji wzrastata
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Tabela III. Liczba przypadkow, wiek chorych, stopnie zaawansowania choroby oraz §rednia arytmetyczna ze stopni zaawansowa-
nia w zaleznosci od podtypu histologicznego grasiczaka.
Table III. Number of cases, age of patients, stage and mean value of stages in subtypes of thymomas.

Podtypy Razem Stopien zaawansowania /
histologiczne | Wiek Liczba Stage
grasiczakéw / | chorych / | chorych / ] .
Typing of Age Number 1 2 3 4 $rednia /
thymoma of pts TOTSENT! Vo
A 67,5 6 2 4 0 0 1,7
AB 62 21 3 18 0 0 1,9
Bl 48 14 0 14 0 0 2,0
B2 52 19 0 15 4 0 2,2
B3 32 3 0 2 1 0 2,3
C 49,5 4 0 0 1 3 3,8
AB3 1 0 0 1 0 3,0
AB1B2 2 0 1 1 0 2,5
B1B2B3 2 0 1 1 0 2,5
B2B3 11 0 5 3 3 2,8
B2B3C 1 0 0 1 0 3,0
niesklasyfiko-
wane / 3 0 2 1 0 2,3
non clasifi-
fied
RAZEM 87 5 62 14 6

w nastepujacej kolejnosci: AKAB<B1<B2<B3<C
(roznice istotne statystycznie, p < 0,0001).

Mediana wieku pacjentdow w poszczegolnych
podtypach histologicznych grasiczakow przedsta-
wiala si¢ nastgpujaco: typ A — 67,5 lat, typ AB — 62
lata, typ B1 — 48 lat, typ B2 — 52 lata, typ B3 — 32
lata i typ C (raki grasicy) — 49,5 lat. Analiza staty-
styczna wykazata zalezno$¢ pomigdzy podtypem
histologicznym a wiekiem chorych (p = 0,023). Na-
tomiast nie stwierdzono takiej zalezno$ci pomigdzy
morfologia guza a plcia pacjentéw (p=0,545).

W 26 przypadkach rozpoznano rozrost grudkowy
grasicy. Najczesciej towarzyszyt on grasiczakom
reprezentowanym w calosci lub przynajmniej czg-
$ciowo przez podtyp B2, rzadziej B1 (p = 0,002).
U 62% pacjentow, u ktorych stwierdzono rozrost
grudkowy wystepowaly objawy miastenii. Z kolei,
sposrod wszystkich pacjentow z miastenia rozrost
grudkowy rozpoznano u 47% chorych.

Objawy kliniczne w réznych podtypach grasi-
czakéw przedstawiono w Tabeli IV. Uwzgledniono
w niej jedynie przypadki guzow pierwotnych.

Do dalszej analizy statystycznej wlaczono jedy-
nie guzy przebiegajace bezobjawowo oraz z towa-
rzyszaca miastenia. Pozostale objawy, ze wzgledu
na niewielka liczbg przypadkoéw, wylaczono z ana-
lizy. Stwierdzono zaleznos$¢ istotna statystycznie
pomigdzy wystgpowaniem miastenii a podtypem
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Tabela IV.Objawy kliniczne w zaleznosci od podtypu histolo-
gicznego grasiczaka.
Table IV. Clinical symptoms in different subtypes of thymo-

mas.
Objawy kliniczne / Symptoms
Typ histo- | pbrak / . nie- | hipo-
logiczny | ab- | sVCS | A | do- | gam- | SLE
sent krw.* | magl.
A 5 1
AB 16 2 1 28
Bl 9
B2 1 15° 2¢ I¢ I¢
B3 3
C 3 1
AB3 1
AB1B2 2
B1B2B3 1°
B2B3 2° 7
B2B3C 1
g}rasiczaki b
niesklasyf.

" niedokrwisto$¢ / anaemia
* guzy wykryte przypadkowo, hipogammaglobulinemig
rozpoznano w trakcie diagnostyki / tumors disclosed acci-
dentally, hypogammaglobulinaemia diagnosed later;
pojedyncze przypadki guzéw (B2, B1B2 B3 i niesklasyfi-
kowany) oraz 2 guzy B2B3 bedace wznowa rozpoznanych
grasiczkoéw nie sg uwzglednione w tabeli / single cases of
tumors (B2, BIB2B3 and not classified) and 2 tumors B2B3
diagnosed as relapse are not included in the table;
¢ jeden przypadek niedokrwisto$ci wspotistniat
z hipogammoglobulinemia, drugi z SLE / in one case
anemia coexisted with hypogammaglobulinemia in another
with SLE.
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B2 grasiczaka (p < 0,0001). Pozostate podtypy
histologiczne najczgséciej byly wykrywane przy-
padkowo.

Poniewaz rozrost grudkowy grasicy réwniez
towarzyszyl gléwnie grasiczakom o typie B2,
przeprowadzono szczeg6lowa analizg statystyczna,
ktoéra ze zmian morfologicznych, typ grasiczaka czy
rozrost, odgrywa wigksza rolg w etiopatogenezie
miastenii (Tab. V). Wykazano, ze wystapienie obja-
woOw miastenii bylo czesciej zwiazane z podtypem
B2 grasiczaka niz z rozrostem grudkowym grasicy.

Sposrod przebadanych 87 grasiczakow, 82 byly
nowotworami pierwotnymi, za§ pozostate — wzno-
wami procesu nowotworowego; u jednej pacjent-
ki wznowa wystapita dwukrotnie. Guzy wtdrne
(wznowy) byly zwykle wykrywane przypadko-
wo w rutynowych badaniach kontrolnych, tylko
w jednym przypadku u pacjenta pojawily si¢ obja-
wy zespotu zyly gtdwnej gornej. W obrazie mikro-
skopowym guzy wtdérne okreslono jako grasiczaki
typu B2, BIB2B3 i B2B3 (2 przypadki) oraz jeden
guz niesklasyfikowany (rozpoznany wczesniej poza
naszym Zaktadem i poddany chemioterapii).

W przebadanym materiale nie stwierdzono
wspotistnienia grasiczakoéw z innymi nowotworami
ztosliwymi. U jednego pacjenta w badaniu USG
jamy brzusznej znaleziono guzek nadnercza i wy-
suni¢to podejrzenie gruczolaka, lecz zmiany tej nie
zweryfikowano histologicznie.

Tabela V. Zaleznos¢ wystgpowania objawow miastenii od roz-
rostu grudkowego i/lub komponentu B2 grasiczaka.
Correlation between symptoms of myasthenia gra-
vis, follicular hyperplasia of the thymus and

B2 component of thymoma.

Table V.

Liczba wszystkich przypadkéw miastenii 33 100%

/All cases of myasthenia

miastenia + hiperplazja + B2 11 33%

miastenia + hiperplazja — B2 5 15%

miastenia — hiperplazja+ B2 12 36%

miastenia — hiperplazja — B2 6 18%
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Dyskusja

Klasyfikacje histologiczne grasiczakéw 1 ich
znaczenie prognostyczne od lat sa zrodtem wielu
kontrowersji.

Do niedawna najpopularniejsza klasyfikacja
w Europie byta klasyfikacja wg Marino i Miille-
ra-Hermelinka oraz wsp. oceniajaca morfologie
grasiczakdw niezaleznie od stopnia inwazji. Au-
torzy wyszli z zalozenia, ze réznorodna budowa
tych nowotworéw wynika z ich r6znej histogenezy
— niektore grasiczaki powstaja z komodrek nablon-
kowych kory inne rdzenia grasicy. W zwiazku z tym
podzielili je na rdzeniaste, mieszane, organoidne,
kortykalne, dobrze zréznicowane raki grasicy oraz
raki nisko zr6znicowane.

W 1999 r. WHO przyjeta klasyfikacje, ktora ta-
czy najwazniejsze zasady poprzednio istniejacych.
Podziat na podtypy odpowiada opisom zawartym
w klasyfikacji Miillera-Hermelinka wzbogaconym
0 spostrzezenia innych autorow. Nazewnictwo
stosowane w klasyfikacji Miillera-Hermelinka
zastapiono neutralnymi oznaczeniami ztozonymi
z liter i cyfr. W przypadku nowotworow ztozonych
z kilku podtypéw histologicznych WHO zaleca
wymieni¢ wszystkie komponenty niezaleznie od
proporcji, jakie stanowia w guzie. Podtyp histo-
logiczny grasiczaka wg klasyfikacji WHO zostat
przez wielu autorow uznany za niezalezny czynnik
prognostyczny choroby, chociaz mniej istotny niz
stopien jej zaawansowania [4, 11, 13]. Przewaza
opinia, ze wszystkie podtypy powinno si¢ trakto-
wac jako nowotwory potencjalnie zlosliwe [11].
Pojawity si¢ jednak prace, w ktorych autorzy
uznaja grasiczaki A i AB za nowotwory tagodne
o znakomitym rokowaniu, podobnie jak mialo to
migjsce kilka lat wezes$niej w odniesieniu do gra-
siczakéw rdzeniastych i mieszanych w klasyfikacji
Miillera-Hermelinka [5, 16].

W niniejszym opracowaniu zastosowano naj-
nowsza klasyfikacje histologiczng grasiczakow,
czyli wg WHO. Jej zalozenia, chociaz jasno
sformutowane, w praktyce sprawialy dos¢ duzo
trudnosci — w grasiczakach czgsto obserwowano
wspolistnienie cech charakterystycznych dla kilku
podtypow i ostateczne rozpoznanie wymagato we-
ryfikacji dwoch niezaleznych patologow.

Zastrzezenia wzbudza jedynie zaproponowana
przez WHO nomenklatura. Nazywanie rakow gra-
sicy ,,grasiczakami” wydaje si¢ wprowadzac¢ w btad
i moze by¢ przyczyna nieporozumien. Stosowane-
mu przed laty okresleniu ,,dobrze zréznicowany rak
grasicy” stusznie zarzucano niepotrzebne obcigza-
nie pacjenta rozpoznaniem raka, obecnie w przy-
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padku grasiczakow C — odwrotnie, brakuje tego tak
wiele mowiacego okreslenia — raki grasicy, mimo
podobnej histogenezy co grasiczaki [23], stanowia
grupe nowotworéw o nieporownywalnie gorszym
przebiegu klinicznym.

Liczba pobranych wycinkow a rozpoznanie pod-
typu grasiczaka

Moran i Suster [10] zwracaja uwagg, ze za roz-
biezne wyniki w ocenie przydatnosci klasyfikacji
histologicznych grasiczakéw otrzymywane przez
r6znych autoréw moze by¢ odpowiedzialna ztozona
budowa tych nowotwordow i nieadekwatnie mata
liczba pobieranych wycinkow.

W niniejszej pracy pobierano od 2 do 22 wy-
cinkéw. Srednie (geometryczne) liczby wycinkow
w guzach monomorficznych i zlozonych byly nie-
mal jednakowe, co pozwala sadzi¢, ze przebadano
reprezentatywna ilo$¢ materiatu.

Stopnie zaawansowania choroby

Najpopularniejszym sposobem oceny stopnia
zaawansowania grasiczakow jest system opracowa-
ny przez Masaoka i wsp. [9]. Ocena wg Masaoka,
w swoich zatozeniach, nie dotyczy rakdéw grasicy
(grasiczaki C wg WHO) a jedynie grasiczakow A
1B [4, 9]. Wielu autoréw jednak tego nie uwzglednia
i stosuje ja w swoich opracowaniach dotyczacych
rowniez rakow grasicy [12]. W stosunku do rakow
zaleca si¢ oceng stopnia zaawansowania w systemie
TNM [24, 25], ktory precyzyjniej okresla przerzuty
do weztow chtonnych i innych narzadow, co umoz-
liwia podjecie wlasciwych decyzji leczniczych
i moze mie¢ wptyw na rokowanie. Dla grasiczakow
system TNM si¢ nie przyjal, poniewaz przerzuty,
zwlaszcza do weztow chtonnych (cecha N), zda-
rzaja si¢ rzadko [21]. W opracowywanym materiale
byto 5 rakow grasicy, w tym jeden ztozony-B2B3C.
Poniewaz nie zajmowano si¢ ani czasem przezycia
pacjentow, ani zastosowanym leczeniem, lecz kore-
lacja miedzy podtypem histologicznym a stopniem
inwazji, objawami klinicznymi i epidemiologia, we
wszystkich badanych przypadkach zastosowano
oceng stopnia zaawansowania wedtug jednolitego
systemu Masaoka.

Wykazano istotng statycznie zalezno$¢ pomiedzy
stopniem zaawansowania choroby a podtypem hi-
stologicznym grasiczaka w klasyfikacji wg WHO.
Porownujac $rednie arytmetyczne wyliczone z
e stopni zaawansowania (wzorem innych autorow
[12]) dla poszczegbdlnych podtypoéw histologicz-
nych stwierdzono, ze tendencja do naciekania
wzrastata w nastgpujacej kolejnosci: A < AB < B1
<B2<B3<C.
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Nalezy podkresli¢, ze we wszystkich podtypach
histologicznych grasiczakow stwierdzono wyste-
powanie postaci inwazyjnych. Przerzuty zaobser-
wowano jedynie w 3 przypadkach rakow grasicy
i 3 grasiczakach zlozonych B2B3, ale w pismien-
nictwie opisywano je w kazdym podtypie. Otrzy-
mane wyniki wraz z danymi z literatury sktaniaja
do opinii, ze wszystkie grasiczaki powinny by¢
traktowane jako nowotwory zlosliwe.

Rozrost grudkowy grasicy

W omawianym materiale zwrocono uwageg na
wspotistnienie rozrostu grudkowego z grasiczaka-
mi w celu poréwnania zaleznosci migdzy obrazem
mikroskopowym a objawami paranowotworowymi.
Ponad 2/3 guzoéw z rozrostem grudkowym objawia-
lo si¢ miastenia, ale mniej niz potowa przypadkow
miastenii (47%) wykazala obecno$¢ rozrostu grud-
kowego. Pozostata 1/3 grasiczakow z towarzy-
szacym rozrostem nie dawata zadnych objawow
1 zostata wykryta przypadkowo. Rozrost najczesciej
towarzyszyl grasiczakom z komponentem typu B2,
podobnie jak miastenia. Zagadnienie to omowiono
szerzej w dalszej czgsci pracy przy temacie doty-
czacym miastenii.

Epidemiologia i objawy kliniczne

Wsrod przebadanych 85 dorostych pacjentow
z nowotworami nabtonkowymi grasicy nie stwier-
dzono dominacji ktorejkolwiek z ptci. W pismien-
nictwie przewazaja podobne spostrzezenia, chociaz
w niektorych pracach, grasiczaki obserwowano
czesciej u kobiet [2, 7, 16,]. W aktualnie badanej
grupie stwierdzono, ze u kobiet wystepowal najcze-
$ciej podtyp AB lub B2 grasiczaka (u megzczyzn nie
stwierdzono dominacji zadnego z podtypow), ale
opracowania statystyczne nie wykazaty, aby istniala
istotna zalezno$¢ migdzy plcia pacjenta a podtypem
histologicznym grasiczaka.

Analiza wieku pacjentow wykazala, ze grasicza-
ki A i AB wystgpowaly wyraznie cze$ciej u najstar-
szych pacjentow (mediana wieku odpowiednio:
67,5162 lata), grasiczaki B1 1 B2 oraz C, czyli raki
grasicy, pojawialy si¢ najczesciej okoto 50 r. Z., na-
tomiast grupa pacjentdow z grasiczakiem B3 byly to
osoby zdecydowanie najmtodsze — mediana wieku
przypadata na poczatek czwartej dekady zycia (32
lata). Spostrzezenia te sa zgodne z literaturg. Row-
niez inni autorzy zwracajg uwagg na to, ze podtypy
grasiczakow charakteryzujace si¢ czgsto lepszym
rokowaniem, tj. A i AB wystepuja zwykle u ludzi
starszych, natomiast u mtodszych chorych czgsciej
obserwowano postacie bardziej agresywne [13, 16].
Grasiczaki w niniejszym materiale najczgsciej nie
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wywotywaly Zadnych objawow klinicznych i byty
wykrywane przypadkowo podczas rentgenowskich
badan klatki piersiowej wykonywanych jako ruty-
nowe badanie kontrolne lub z powodu objawoéw
ostrej infekeji uktadu oddechowego. U blisko 40%
pacjentow (w piSmiennictwie 35 — 50%) pierwszym
i najwazniejszym objawem choroby byla miaste-
nia.

Zaréwno miastenia jak i nienowotworowy roz-
rost grudkowy grasicy wystgpowaly najczesciej
w podtypie B2 grasiczaka. Analiza statystyczna
wykazata wigksza zaleznos¢ objawow miastenii od
podtypu grasiczaka niz od wspotistnienia rozrostu.

Znaczenie prognostyczne wystapienia objawow
miastenii w grasiczaku jest kontrowersyjne. Wedlug
niektoérych autoréw miastenia wptywa korzystnie
na rokowanie, poniewaz wystapienie jej objawow
przyspiesza diagnostykg i pozwala wykry¢ grasi-
czaka na wczesniejszym etapie rozwoju [3]. Inni
podkreslaja zagrozenie przetlomem miastenicznym
szczegolnie w okresie okoto- i pooperacyjnym
na jakie narazeni sa pacjenci z miastenia (dwa
przypadki w przedstawianym materiale). Jednak
wigkszos$¢ autorow przyznaje, ze w analizach dtu-
goterminowych miastenia nie ma wplywu na czas
przezycia pacjentow [4, 18].
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Pozostate objawy kliniczne, jakie towarzyszyty
grasiczakom w przedstawianym badaniu to zesp6t
zyly gltownej gornej (SVCS, 3% przypadkéw)
oraz hipogammaglobulinemia (3%), niedokrwi-
sto$¢ czysto czerwonokrwinkowa (3%) i toczen
rumieniowaty uktadowy (1%). SVCS, podobnie jak
w literaturze, najczgsciej zwiazany byt z rakiem
grasicy. Odsetek przypadkow niedokrwistosci byt
zblizony do podawanego w pismiennictwie, nato-
miast stwierdzono zdecydowanie mniej przypad-
kéw hipogammaglobulinemii. Roznica ta nie wyda-
je si¢ wynika¢ z odmiennosci badanego materiatu,
lecz, najprawdopodobniej, w wielu przypadkach,
po prostu, nie widziano wskazan do wykonania
proteinogramu.

Whioski
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przez nia podtypy histologiczne r6éznicuja rokowa-
nie. Poszczegdlne podtypy wystepuja u chorych
w roznych grupach wiekowych: u starszych pacjen-
tow na ogot spotyka si¢ postacie mniej inwazyjne.
Najczestszy objaw kliniczny — miastenia, towarzy-
szy zwykle $rednio agresywnemu podtypowi grasi-
czaka, tj. B2.
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