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Olbrzymi guz kąta mostowo-móżdżkowego rozpoznany u ciężarnej jest rzadkim 
schorzeniem, stanowiącym wyzwanie dla neurochirurgów, położników oraz 
anestezjologów. Wykonane w trybie pilnym neurochirurgiczne zaopatrzenie 
zagrażającego życiu wodogłowia obturacyjnego w takich przypadkach ma rów-
nież swoją specyfikę. Optymalnym postępowaniem jest, jeśli to możliwe, odro-
czenie zabiegu zasadniczego, czyli usunięcia guza na okres po rozwiązaniu  
ciąży.  
31-letnia pacjentka w 19 Hbd z powodu zaburzeń widzenia miała wykonany MR 
głowy, w którym uwidoczniono olbrzymi guz kąta mostowo-móżdżkowego po 
stronie lewej. Z powodu narastania wodogłowia obturacyjnego wykonano u niej 
wentrykulostomię, a następnie drenaż komorowy z założeniem zastawki. 
W odpowiednim dla płodu czasie odbył się poród drogą cięcia cesarskiego. Na-
stępnie pacjentka przebyła zabieg całkowitego usunięcia guza, który zniosła 
dobrze. Pacjentka pozostała w obserwacji 2 lata po zabiegu.  

SŁO WA KLU C ZO WE  
guz kąta mostowo-móżdżkowego, ciąża, wodogłowie 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 19th 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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cerebello-pontine angle tumor, pregnancy, obstructive hydrocephalus 

WSTĘP  

Znany jest stymulacyjny wpływ ciąży na wiele guzów 
mózgu, w tym na oponiaki, przerzuty z guza sutka 
i  kosmówczaka, gruczolaki przysadki mózgowej 
wydzielające prolaktynę, naczyniaki krwionośne za-
rodkowe oraz osłoniaki n. VIII [1,2,3]. W przypadku 
osłoniaków działanie to przypisuje się ich estroge-
nowrażliwości [4,5]. Szczególnie w ostatnich 3 lub 4 
miesiąch ciąży może nastąpić zwiększenie objętości 
guza w połączeniu ze wzrostem unaczynienia, co 
wiąże się z narastaniem objawów klinicznych [3,4].  

Opis przypadku 

Pacjentka 31-letnia (pierwsza ciąża) w 19 Hbd zgłosi-
ła się na izbę przyjęć okulistyczną z powodu znaczne-
go nagłego pogorszenia widzenia, ze szczególnym 
osłabieniem widzenia do bliży. Z powodu niewielkich 
zaburzeń widzenia przy patrzeniu na blisko położone 
przedmioty pacjentka od roku leczona była w poradni 
okulistycznej. Zalecono stosowanie okularów +0,5 D 
do obu oczu, lecz bez poprawy. Ponadto od 12 lat 
występowało u pacjentki osłabienie słuchu po stronie 
lewej, a od 2 lat zaburzenia równowagi.  
W izbie przyjęć konsultujący okulista stwierdził zaa-
wansowany obrzęk tarcz nerwów wzrokowych po obu 
stronach i skierował pacjentkę w trybie pilnym 
na konsultację neurologiczną, która wykazała: pa-
cjentka przytomna, w logicznym kontakcie werbal-
nym, objawy oponowe nieobecne, oczopląs do boków 
– w lewo grubofalisty, w prawo drobnofalisty, oczo-
pląs pionowy, osłabienie ostrości wzroku obuoczne, 
źrenice szerokie, słabo reaktywne (pacjentce uprzed-
nio podano tropicamid), osłabienie słuchu po lewej, 
bez niedowładów, ataksja kończyn lewych z przewagą 
w kończynie dolnej, asymetria odruchów rozciągo-
wych w kończynach dolnych z przewagą po stronie 
prawej, objawy patologiczne nieobecne, chód spraw-
ny, po linii prostej niepewny. W badaniu MR głowy 
z kontrastem uwidoczniono olbrzymi guz o charakte-
rze osłoniaka w lewym kącie mostowo-móżdżkowym 
(KMM) (ryc. 1). 

  
Ryc. 1. MR głowy w sekwencji T2. Widoczny olbrzymi guz lewego KMM 
z uciskiem na pień mózgu. 
Fig. 1. T2-weighted sequence in magnetic resonance. Large left 
cerebello-pontine angle tumor with brain stem compression is seen. 

 
Konsultujący ginekolog-położnik stwierdził prawi-
dłowy przebieg ciąży, a konsultujący neurochirurg 
zalecił stosowanie leków przeciwobrzękowych i odro-
czenie zabiegu usunięcia guza do czasu po rozwiąza-
niu ciąży cięciem cesarskim. Pacjentkę w stanie ogól-
nym dobrym, bez objawów wzmożonego ciśnienia 
śródczaszkowego wypisano do domu, z zaleceniem 
bacznej obserwacji i zgłoszenia się do izby przyjęć 
w przypadku wystąpienia nieopokojących objawów.  
Z powodu bólów i zawrotów głowy, progresji zabu-
rzeń widzenia oraz pogorszenia kontaktu pacjentka 
w 25 Hbd została w trybie pilnym przyjęta na oddział 
neurochirurgii. W badaniu przytomna, w logicznym 
kontakcie słownym, podsypiająca, chód w asekuracji 
drugiej osoby, oczopląs, zaburzenia widzenia, niedo-
wład obwodowy n. VII po lewej, osłabienie słuchu po 
lewej, próba Romberga chwiejna, obustronny objaw 

391



ANN. ACAD. MED. SILES. 2014, 68, 5: 390–394 

 

Babińskiego. Konsultujący ginekolog położnik 
stwierdził brak wskazań położniczych do ukończenia 
ciąży. Wykonane MR głowy wykazało olbrzymi guz 
KMM po stronie lewej, z towarzyszącym wodogło-
wiem obturacyjnym (ryc. 2).  

  
Ryc 2. MR głowy w sekwencji T2 Flair. Widoczne poszerzenie układu 
komorowego nadnamiotowego z cechami przesięków okołokomorowych. 
Fig. 2. T2/FLAIR sequence in magnetic resonance. Enlarged ventricular 
system with periventricular interstitial edema is seen. 

 
Pacjentkę zakwalifikowano do pilnego zabiegu. Drogą 
trepanacji czołowej prawostronnej wykonano endo-
skopową wentrykulostomię komory III mózgu. 
Po zabiegu stan pacjentki uległ znaczącej poprawie, 
jednak w pierwszej dobie po operacji wystąpiło po-
nownie pogorszenie kontaktu z chorą oraz bóle i za-
wroty głowy, nudności i wymioty. Pilnie wykonane 
badanie MR głowy wykazało poszerzenie układu 
komorowego nadnamiotowego. Zdecydowano o po-
nownym zabiegu. Drogą poprzedniej trepanacji im-
plantowano zastawkę komorowo-przedsionkową po 
stronie prawej. Uzyskano poprawę do stanu pełnej 
świadomości, bez cech klinicznych nadciśnienia śród-
czaszkowego. Kontrolne badanie MR ujawniło remi-
sję szerokości układu komorowego. Po 16 dniach 
nastąpiło powtórne pogorszenie stanu chorej. Wyko-
nano zabieg rewizji układu zastawkowego oraz zało-
żenia drenażu zewnętrznego do pęcherzyka zastawki 
po stronie prawej. Po zabiegu stan pacjentki uległ 
poprawie.  
Przez cały pobyt na oddziale neurochirurgii pacjentka 
pozostawała pod stałą opieką ginekologiczno- 
-położniczą. W kolejnych dniach została poddana 
badaniu ultrasonograficznemu naczyń szyi, aby ocenić 

lokalizację drenu obwodowego zastawki komorowo- 
-przedsionkowej. Uwidoczniono koniec drenu w po-
łowie długości mięśnia mostowo-obojczykowo-sutko-
wego. Ze względu na dużą niepewność odnośnie 
do precyzyjnej lokalizacji drenu oraz pewne prawdo-
podobieństwo fałszywie dodatniego wyniku badania 
zdecydowano o wykonaniu skopii klatki piersiowej, 
po uzyskaniu świadomej zgody pacjentki i poinfor-
mowaniu jej o możliwych konsekwencjach wykonania 
oraz niewykonania badania. W badaniu nie zlokalizo-
wano drenu obwodowego. Pacjentkę ponownie za-
kwalifikowano do zabiegu. Ze względu to, iż śródope-
racyjnie dren nie został zlokalizowany, usunięto  
drenaż zewnętrzny, pęcherzyk zastawki oraz dren 
dokomorowy i drogą trepanacji czołowej lewostronnej 
zaimplantowano nowy układ zastawkowy średniociś-
nieniowy typu Pudenz komorowo-przedsionkowy. 
Pacjentka zabieg zniosła dobrze, lecz ze względu na 
spadki saturacji krwi tętniczej obserwowane przed 
zabiegiem została przekazana na oddział intensywnej 
terapii, skąd powróciła na oddział neurochirurgii 
w stanie ogólnym dobrym. W okresie pooperacyjnym 
wystąpiły moczówka prosta oraz zakażenie dróg mo-
czowych, leczone z dobrym efektem.  
Pacjentkę wypisano do domu uruchomioną, w stanie 
ogólnym dobrym. Stan pozostał stabilny. W 35 Hbd 
wykonano rozwiązanie ciąży cięciem cesarskim (ciąża 
żywa donoszona o cc 1900 g/44 cm, Apgar 6/6). Na-
stępnie przez prawie miesiąc pacjentka przebywała na 
oddziale ginekologii, skąd została przekazana na od-
dział neurochirurgii, gdzie wykonano zabieg kraniek-
tomii retrosigmoidalnej całkowitego usunięcia ol-
brzymiego guza KMM po stronie lewej. Przebieg 
zabiegu niepowikłany, po operacji nasilił się niedo-
wład obwodowy n. VII oraz wystąpił niedowład ner-
wu odwodzącego po stronie lewej, nadal utrzymywały 
się zaburzenia widzenia. W TK klatki piersiowej uwi-
doczniono obwodowy dren zastawki komorowo- 
-przedsionkowej, przebiegający od podstawy serca 
do tętnic płucnych (ryc. 3), który w trybie pilnym 
został usunięty drogą wewnątrznaczyniową na oddzia-
le kardiologii interwencyjnej. 
Pacjentka uruchomiona w stanie ogólnym dobrym 
została wypisana do domu. Badanie histopatologiczne 
wykazało neurinomę. Pacjentka pozostała w kontroli 
w poradni neurochirurgicznej. Prawie 2 lata po zabie-
gu usunięcia guza stan pozostał dobry, nadal jednak 
występowały zaburzenia ostrości wzroku, incydenty 
zawrotów głowy, oczopląs, obwodowy niedowład 
n. twarzowego po lewej, dyskretny niedowład lewej 
kończyny górnej, ataksja kończyn lewych z przewagą 
w kończynie dolnej, objaw Babińskiego po lewej, 
tendencja do objawu Babińskiego po prawej. 
W kontrolnym TK głowy widoczne zmiany pozabie-
gowe, cech wznowy guza nie stwierdzono (ryc. 4). 
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Ryc. 3. TK klatki piersiowej. Widoczny dren obwodowy zastawki. Po lewej stronie obraz rekonstrukcji, po stronie prawej przekrój poprzeczny 
na poziomie śródpiersia. 
Fig. 3. Thorax CT scan. Peripheral drain from shunt is seen. Left: image reconstruction. Right: side mediastinum axial plane. 

 

  
Ryc. 4. Obraz TK głowy 2 lata po zabiegu usunięcia guza. Widoczne zmiany pozabiegowe w lewym KMM (obraz po lewej). Cech wodogłowia 
nie stwierdza się (obraz po prawej). 
Fig. 4. Head CT scan two years after surgery. Cerebello-pontine angle post-surgical changes are seen (left). There is no supratentorial 
ventriculomegaly (right). 

 

DYSKUSJA  

Zdiagnozowanie olbrzymiego guza KMM w ciąży jest 
często opóźnione, ponieważ objawy, które zazwyczaj 
mu towarzyszą (nudności, wymioty, bóle głowy oraz 
szumy uszne), są niespecyficzne i mogą być związane 

z samą ciążą [2,6]. W przypadku olbrzymich guzów 
KMM na pierwszy plan mogą wysuwać się objawy 
wodogłowia obturacyjnego (bóle głowy, nudności, 
wymioty), lecz będą one występowały na tle objawów 
powodowanych kompresją pnia mózgu, zespołu 
móżdżkowego oraz objawów uszkodzenia nerwów 
czaszkowych [7]. Narastające wodogłowie obturacyj-
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ne jest stanem zagrożenia życia i wymaga leczenia 
w trybie pilnym jako pierwszy etap przed planowym 
zabiegiem zasadniczym, czyli usunięciem guza [8].  
Metodą z wyboru w leczeniu wodogłowia u pacjentów 
z guzami KMM jest endoskopowa wentrykulostomia 
komory III mózgu, czyli wytworzenie dodatkowego 
przecieku między układem komorowym a przestrzenią 
podpajęczynówkową [8]. Metodę tę stosuje się szcze-
gólnie u ciężarnych, u których powinno się unikać 
implantacji drenów obwodowych do jamy otrzewnej, 
jak to ma miejsce w przypadku zastawek komorowo- 
-otrzewnowych [9].  
Wadą wentrykulostomii jest jednak pewna niesku-
teczność [8]. W takich przypadkach zabieg implantacji 
zastawki komorowo-przedsionkowej z implantacją 
drenu obwodowego przez żyłę twarzową do żyły 
głównej górnej należy traktować jako zabieg drugiego 
rzutu. Postępowanie takie ratuje ciężarną i płód przed 
następstwami wzmożonego ciśnienia śródczaszkowe-
go i pozwala odroczyć zabieg usunięcia guza aż do 
czasu po rozwiązaniu ciąży.  
W literaturze istnieje niewiele doniesień na temat 
leczenia kobiet w ciąży z towarzyszącymi guzami 
KMM. Postępowanie opisane przez Sharma i wsp. jest 
identyczne jak w niniejszej pracy [6]. Podobne wnio-
ski wynikają z publikacji Beni-Adani i wsp. [2]. 
W przypadku opisanym przez Kurowską-Mroczek 
rozwiązanie ciąży również wykonano przed zabiegiem 
usunięcia guza [10]. Gianni i wsp. opisują natomiast 

przypadek nie osłoniaka, lecz oponiaka KMM, ope-
rowanego u 30-letniej pacjentki w 25 tygodniu ciąży. 
Zabieg przeprowadzono bez powikłań, autorzy zaś 
konkludują, że doświadczony zespół operujący może 
przy pełnym monitoringu matki i płodu bezpiecznie 
wykonać tego typu zabieg [11]. Wydaje się jednak, 
że rzadkość opisanego w niniejszej pracy przypadku 
skłania do ograniczenia ryzyka operacyjnego do mi-
nimum, co wiąże się z wykonaniem zabiegu usunięcia 
olbrzymiego guza KMM po rozwiązaniu ciąży. 

PODSUMOWANIE  

Olbrzymi guz kąta mostowo-móżdżkowego u ciężar-
nej pacjentki jest skomplikowanym zadaniem terapeu-
tycznym, w który zaangażowani są lekarze wielu 
specjalności, w tym neurochirurdzy, ginekolodzy położ-
nicy, neurolodzy, anestezjolodzy oraz neonatolodzy.  
Wydaje się, że w takich przypadkach należy dążyć do 
tego, aby leczenie przebiegło w trzech etapach: zabez-
pieczenie przed zagrażającym życiu wodogłowiem 
obturacyjnym, rozwiązanie ciąży, gdy płód osiągnie 
odpowiednią dojrzałość, a następnie wykonanie za-
biegu usunięcia guza. Postępowanie takie wydaje się 
słuszne, gdyż nie naraża płodu na skutki wielogodzin-
nej narkozy, która jest związana z zabiegiem usuwania 
olbrzymiego guza KMM. 
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