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OPIS PRZYPADKU

Olbrzymi guz kata mostowo-mozdzkowego
U ciezarnej — opis przypadku

Large cerebello-pontine angle tumor in pregnancy
— case report

Damian Kocur!, Piotr Bazowski', Adam Rudnik’, Stanistaw Hendryk?,
Wojciech Slusarczyk!2, Nikodem Przybytko!, Ryszard Sordyl', Krzysztof Suszynski?,
Stanistaw J. Kwiek!

STRESZCZENIE

Olbrzymi guz kata mostowo-mézdzkowego rozpoznany u ci¢zarnej jest rzadkim
schorzeniem, stanowigcym wyzwanie dla neurochirurgéw, poloznikéw oraz
anestezjologow. Wykonane w trybie pilnym neurochirurgiczne zaopatrzenie
zagrazajacego zyciu wodogtowia obturacyjnego w takich przypadkach ma row-
niez swojg specyfike. Optymalnym postgpowaniem jest, jesli to mozliwe, odro-
czenie zabiegu zasadniczego, czyli usuni¢cia guza na okres po rozwigzaniu
ciazy.

31-letnia pacjentka w 19 Hbd z powodu zaburzen widzenia miata wykonany MR
glowy, w ktorym uwidoczniono olbrzymi guz kata mostowo-moézdzkowego po
stronie lewej. Z powodu narastania wodoglowia obturacyjnego wykonano u niej
wentrykulostomi¢, a nastepnie drenaz komorowy z zalozeniem zastawki.
W odpowiednim dla ptodu czasie odbyt si¢ pordd droga cigcia cesarskiego. Na-
stepnie pacjentka przebyla zabieg catkowitego usuni¢cia guza, ktory zniosta
dobrze. Pacjentka pozostata w obserwacji 2 lata po zabiegu.

SLOWA KLUCZOWE
guz kata mostowo-mozdzkowego, ciaza, wodogltowie obturacyjne

ABSTRACT

A large cerebello-pontine angle tumor in pregnancy is a rare illness which is
a challenge for neurosurgeons, obstetricians and anesthesiologists. The urgent
treatment of the life-threatening obstructive hydrocephalus has in these cases its
own specificity. Postponement of tumor resection after child delivery is consid-
ered optimal.
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Magnetic resonance imaging showed a large cerebello-pontine angle tumor on the left side in a 31-year-old
woman with worsening of vision in the 19" week of pregnancy. Due to the progressing obstructive hydrocepha-
lus, third venrticulostomy and then cerebrospinal fluid diversion were done. A cesarean section was performed
as the fetus was sufficiently developed for delivery. Then uneventful neurosurgical complete evacuation of the
tumor was performed. The patient was followed up for 2 years.
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WSTEP

Znany jest stymulacyjny wplyw cigzy na wiele guzow
mézgu, w tym na oponiaki, przerzuty z guza sutka
i kosmoéwczaka, gruczolaki przysadki moézgowej
wydzielajace prolaktyng, naczyniaki krwiono$ne za-
rodkowe oraz ostoniaki n. VIII [1,2,3]. W przypadku
ostoniakéw dziatanie to przypisuje si¢ ich estroge-
nowrazliwosci [4,5]. Szczegdlnie w ostatnich 3 lub 4
miesigch cigzy moze nastgpi¢ zwigkszenie objgtosci
guza w polaczeniu ze wzrostem unaczynienia, co
wigze si¢ z narastaniem objawow klinicznych [3,4].

Opis przypadku

Pacjentka 31-letnia (pierwsza cigza) w 19 Hbd zgtosi-
fa si¢ na izbe przyjec¢ okulistyczng z powodu znaczne-
go naglego pogorszenia widzenia, ze szczegdlnym
ostabieniem widzenia do blizy. Z powodu niewielkich
zaburzen widzenia przy patrzeniu na blisko potozone
przedmioty pacjentka od roku leczona byta w poradni
okulistycznej. Zalecono stosowanie okularow +0,5 D
do obu oczu, lecz bez poprawy. Ponadto od 12 lat
wystepowato u pacjentki ostabienie stuchu po stronie
lewej, a od 2 lat zaburzenia rownowagi.

W izbie przyje¢ konsultujacy okulista stwierdzit zaa-
wansowany obrzek tarcz nerwow wzrokowych po obu
stronach i skierowal pacjentke w trybie pilnym
na konsultacj¢ neurologiczna, ktéora wykazata: pa-
cjentka przytomna, w logicznym kontakcie werbal-
nym, objawy oponowe nieobecne, oczoplas do bokow
— w lewo grubofalisty, w prawo drobnofalisty, oczo-
plas pionowy, ostabienie ostrosci wzroku obuoczne,
zrenice szerokie, stabo reaktywne (pacjentce uprzed-
nio podano tropicamid), ostabienie stluchu po lewej,
bez niedowladow, ataksja konczyn lewych z przewaga
w konczynie dolnej, asymetria odruchéw rozciggo-
wych w konczynach dolnych z przewaga po stronie
prawej, objawy patologiczne nieobecne, chdd spraw-
ny, po linii prostej niepewny. W badaniu MR glowy
z kontrastem uwidoczniono olbrzymi guz o charakte-
rze osloniaka w lewym kacie mostowo-mézdzkowym
(KMM) (ryc. 1).

Ryc. 1. MR glowy w sekwencji T2. Widoczny olbrzymi guz lewego KMM
z uciskiem na piefi mézgu.

Fig. 1. T2-weighted sequence in magnetic resonance. Large left
cerebello-pontine angle tumor with brain stem compression is seen.

Konsultujacy ginekolog-potoznik stwierdzil prawi-
dlowy przebieg cigzy, a konsultujacy neurochirurg
zalecil stosowanie lekdw przeciwobrzgkowych i odro-
czenie zabiegu usuni¢cia guza do czasu po rozwigza-
niu cigzy cigciem cesarskim. Pacjentk¢ w stanie ogol-
nym dobrym, bez objawdéw wzmozonego cisnienia
srédczaszkowego wypisano do domu, z zaleceniem
bacznej obserwacji i zgloszenia si¢ do izby przyjeé
w przypadku wystapienia nieopokojacych objawow.

Z powodu bolow i zawrotow glowy, progresji zabu-
rzen widzenia oraz pogorszenia kontaktu pacjentka
w 25 Hbd zostala w trybie pilnym przyjeta na oddziat
neurochirurgii. W badaniu przytomna, w logicznym
kontakcie stownym, podsypiajaca, chod w asekuracji
drugiej osoby, oczoplas, zaburzenia widzenia, niedo-
wiad obwodowy n. VII po lewej, ostabienie stuchu po
lewej, proba Romberga chwiejna, obustronny objaw
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Babinskiego. Konsultujacy ginekolog potoznik

stwierdzit brak wskazan potozniczych do ukonczenia
cigzy. Wykonane MR glowy wykazato olbrzymi guz
KMM po stronie lewej, z towarzyszacym wodoglo-
wiem obturacyjnym (ryc. 2).

Ryc 2. MR glowy w sekwencji T2 Flair. Widoczne poszerzenie uktadu
komorowego nadnamiotowego z cechami przesigkéw okotokomorowych.

Fig. 2. T2/FLAIR sequence in magnetic resonance. Enlarged ventricular
system with periventricular interstitial edema is seen.

Pacjentke zakwalifikowano do pilnego zabiegu. Droga
trepanacji czolowej prawostronnej wykonano endo-
skopowa wentrykulostomi¢ komory III moézgu.
Po zabiegu stan pacjentki ulegl znaczacej poprawie,
jednak w pierwszej dobie po operacji wystapito po-
nownie pogorszenie kontaktu z chorg oraz bole i za-
wroty glowy, nudnosci i wymioty. Pilnie wykonane
badanie MR glowy wykazalo poszerzenie uktadu
komorowego nadnamiotowego. Zdecydowano o po-
nownym zabiegu. Droga poprzedniej trepanacji im-
plantowano zastawke¢ komorowo-przedsionkowa po
stronie prawej. Uzyskano poprawe¢ do stanu pelnej
$wiadomosci, bez cech klinicznych nadcis$nienia §rod-
czaszkowego. Kontrolne badanie MR ujawnito remi-
sje szerokosci uktadu komorowego. Po 16 dniach
nastgpito powtdrne pogorszenie stanu chorej. Wyko-
nano zabieg rewizji uktadu zastawkowego oraz zato-
zenia drenazu zewngetrznego do pecherzyka zastawki
po stronie prawej. Po zabiegu stan pacjentki ulegt
poprawie.

Przez caty pobyt na oddziale neurochirurgii pacjentka
pozostawata pod stala opieka ginekologiczno-
-potoznicza. W kolejnych dniach zostala poddana
badaniu ultrasonograficznemu naczyn szyi, aby ocenic¢

lokalizacje drenu obwodowego zastawki komorowo-
-przedsionkowej. Uwidoczniono koniec drenu w po-
towie dlugosci migsnia mostowo-obojczykowo-sutko-
wego. Ze wzgledu na duzg niepewnos$¢ odno$nie
do precyzyjnej lokalizacji drenu oraz pewne prawdo-
podobienstwo fatszywie dodatniego wyniku badania
zdecydowano o wykonaniu skopii klatki piersiowej,
po uzyskaniu $wiadomej zgody pacjentki i poinfor-
mowaniu jej o mozliwych konsekwencjach wykonania
oraz niewykonania badania. W badaniu nie zlokalizo-
wano drenu obwodowego. Pacjentke ponownie za-
kwalifikowano do zabiegu. Ze wzgledu to, iz $rodope-
racyjnie dren nie zostal zlokalizowany, usuni¢to
drenaz zewngtrzny, pecherzyk zastawki oraz dren
dokomorowy i droga trepanacji czotowej lewostronne;j
zaimplantowano nowy uktad zastawkowy Sredniocis-
nieniowy typu Pudenz komorowo-przedsionkowy.
Pacjentka zabieg zniosta dobrze, lecz ze wzglgdu na
spadki saturacji krwi tetniczej obserwowane przed
zabiegiem zostata przekazana na oddziat intensywnej
terapii, skad powrocila na oddzial neurochirurgii
w stanie ogdlnym dobrym. W okresie pooperacyjnym
wystapity moczoéwka prosta oraz zakazenie drog mo-
czowych, leczone z dobrym efektem.

Pacjentke wypisano do domu uruchomiong, w stanie
ogbélnym dobrym. Stan pozostat stabilny. W 35 Hbd
wykonano rozwigzanie cigzy cigciem cesarskim (cigza
zywa donoszona o cc 1900 g/44 cm, Apgar 6/6). Na-
stepnie przez prawie miesiac pacjentka przebywata na
oddziale ginekologii, skad zostala przekazana na od-
dziat neurochirurgii, gdzie wykonano zabieg kraniek-
tomii retrosigmoidalnej catkowitego usunigcia ol-
brzymiego guza KMM po stronie lewej. Przebieg
zabiegu niepowiklany, po operacji nasilit si¢ niedo-
wtad obwodowy n. VII oraz wystapit niedowtad ner-
wu odwodzacego po stronie lewej, nadal utrzymywaty
si¢ zaburzenia widzenia. W TK klatki piersiowej uwi-
doczniono obwodowy dren =zastawki komorowo-
-przedsionkowej, przebiegajacy od podstawy serca
do tetnic plucnych (ryc. 3), ktory w trybie pilnym
zostat usunigty droga wewnatrznaczyniowa na oddzia-
le kardiologii interwencyjnej.

Pacjentka uruchomiona w stanie ogdélnym dobrym
zostata wypisana do domu. Badanie histopatologiczne
wykazato neurinom¢. Pacjentka pozostata w kontroli
w poradni neurochirurgicznej. Prawie 2 lata po zabie-
gu usunig¢cia guza stan pozostal dobry, nadal jednak
wystepowaty zaburzenia ostrosci wzroku, incydenty
zawrotow glowy, oczoplas, obwodowy niedowtad
n. twarzowego po lewej, dyskretny niedowtad lewej
konczyny gornej, ataksja konczyn lewych z przewaga
w konczynie dolnej, objaw Babinskiego po lewej,
tendencja do objawu Babinskiego po prawe;.
W kontrolnym TK glowy widoczne zmiany pozabie-
gowe, cech wznowy guza nie stwierdzono (ryc. 4).
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na poziomie $rodpiersia.

Ryc. 3. TK klatki piersiowej. Widoczny dren obwodowy zastawki. Po lewej stronie obraz rekonstrukji, po stronie prawej przekréj poprzeczny

Fig. 3. Thorax CT scan. Peripheral drain from shunt is seen. Left: image reconstruction. Right: side mediastinum axial plane.

nie stwierdza sig (obraz po prawej).

ventriculomegaly (right).

Ryc. 4. Obraz TK glowy 2 lata po zabiegu usunigcia guza. Widoczne zmiany pozabiegowe w lewym KMM (obraz po lewej). Cech wodogtowia

Fig. 4. Head CT scan two years after surgery. Cerebello-pontine angle post-surgical changes are seen (left). There is no supratentorial

DYSKUSJA

Zdiagnozowanie olbrzymiego guza KMM w cigzy jest
czgsto opOznione, poniewaz objawy, ktore zazwyczaj
mu towarzyszg (nudno$ci, wymioty, bdle gtowy oraz
szumy uszne), sg niespecyficzne i moga by¢ zwiazane

z samg cigza [2,6]. W przypadku olbrzymich guzow
KMM na pierwszy plan moga wysuwac si¢ objawy
wodoglowia obturacyjnego (bdle glowy, nudnosci,
wymioty), lecz beda one wystgpowaly na tle objawow
powodowanych kompresja pnia mozgu, zespolu
moézdzkowego oraz objawdéw uszkodzenia nerwow
czaszkowych [7]. Narastajace wodoglowie obturacyj-
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ne jest stanem zagrozenia zycia i wymaga leczenia
w trybie pilnym jako pierwszy etap przed planowym
zabiegiem zasadniczym, czyli usunigciem guza [8].
Metoda z wyboru w leczeniu wodoglowia u pacjentow
z guzami KMM jest endoskopowa wentrykulostomia
komory III moézgu, czyli wytworzenie dodatkowego
przecieku migdzy uktadem komorowym a przestrzenia
podpajeczynowkows [8]. Metodg te stosuje si¢ szcze-
golnie u cigezarnych, u ktoérych powinno si¢ unikac
implantacji drenéow obwodowych do jamy otrzewnej,
jak to ma miejsce w przypadku zastawek komorowo-
-otrzewnowych [9].

Wada wentrykulostomii jest jednak pewna niesku-
tecznos$¢ [8]. W takich przypadkach zabieg implantacji
zastawki komorowo-przedsionkowej z implantacja
drenu obwodowego przez zylg twarzowa do zyly
glownej gornej nalezy traktowaé jako zabieg drugiego
rzutu. Postgpowanie takie ratuje cigzarng i ptod przed
nastgpstwami wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowe-
go 1 pozwala odroczy¢ zabieg usuniecia guza az do
czasu po rozwigzaniu ciazy.

W literaturze istnieje niewiele doniesien na temat
leczenia kobiet w ciazy z towarzyszacymi guzami
KMM. Postgpowanie opisane przez Sharma i wsp. jest
identyczne jak w niniejszej pracy [6]. Podobne wnio-
ski wynikaja z publikacji Beni-Adani i wsp. [2].
W przypadku opisanym przez Kurowska-Mroczek
rozwiazanie cigzy rowniez wykonano przed zabiegiem
usunigcia guza [10]. Gianni i wsp. opisuja natomiast

przypadek nie osloniaka, lecz oponiaka KMM, ope-
rowanego u 30-letniej pacjentki w 25 tygodniu ciazy.
Zabieg przeprowadzono bez powiklan, autorzy zas
konkluduja, ze doswiadczony zespdt operujacy moze
przy pelnym monitoringu matki i ptodu bezpiecznie
wykonaé tego typu zabieg [11]. Wydaje si¢ jednak,
ze rzadko$¢ opisanego w niniejszej pracy przypadku
sktania do ograniczenia ryzyka operacyjnego do mi-
nimum, co wigze si¢ z wykonaniem zabiegu usuni¢cia
olbrzymiego guza KMM po rozwigzaniu cigzy.

PODSUMOWANIE

Olbrzymi guz kata mostowo-mozdzkowego u cigzar-
nej pacjentki jest skomplikowanym zadaniem terapeu-
tycznym, w ktory zaangazowani sa lekarze wielu
specjalno$ci, w tym neurochirurdzy, ginekolodzy potoz-
nicy, neurolodzy, anestezjolodzy oraz neonatolodzy.
Wydaje sie¢, ze w takich przypadkach nalezy dazy¢ do
tego, aby leczenie przebieglo w trzech etapach: zabez-
pieczenie przed zagrazajacym zyciu wodoglowiem
obturacyjnym, rozwigzanie ciazy, gdy ptod osiagnie
odpowiednia dojrzato$¢, a nastgpnie wykonanie za-
biegu usunigcia guza. Postgpowanie takie wydaje sig¢
stuszne, gdyz nie naraza ptodu na skutki wielogodzin-
nej narkozy, ktora jest zwigzana z zabiegiem usuwania
olbrzymiego guza KMM.
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