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STRESZCZENIE

WSTEP: Guzy wewnatrzkomorowe stanowig 1,5-3% wszystkich guzéw mozgu. Sa to zmiany o znacznej heterogenno-
$ci pod wzgledem rozpoznania histopatologicznego, symptomatologii oraz mozliwych dostepow operacyjnych. Jed-
nym z powiktan guzéw wewnatrzkomorowych jest wodogltowie wymagajace implantacji uktadu zastawkowego. Auto-
rzy ocenili zalezno$¢ rozwoju wodoglowia ,,zastawkozaleznego” od lokalizacji guza, doszczgtnosci resekcji, wystepo-
wania wodoglowia przedoperacyjnego oraz zastosowania drenazu zewngtrznego komér mézgu.

MATERIAL | METODA: Analizie retrospektywnej poddano 31 przypadkow chorych z pierwotnie wewngtrzkomorowy-
mi guzami mozgu, leczonych na Oddziale Neurochirurgii Szpitala w Jastrzgbiu-Zdroju w latach 2002-2013. Wiek
chorych wahat si¢ od 17 do 75 lat. Grupa ta stanowita 2,3% wszystkich pacjentow z guzami mézgu. Wybdr dostepu
operacyjnego byl uzalezniony od lokalizacji i charakteru zmiany oraz preferencji operatora.

WYNIKI: 14 guzdw (45,2%) potozonych byto w komorze czwartej, 9 (35%) w komorze trzeciej, 8 (25,8%) w komorach
bocznych. Diagnostyka histopatologiczna wykazata: 6 przypadkoéw ependymoma WHO 1I (19,4%), 4 subependymoma
WHO 1 (12,9%), 3 carcinoma plexus choroidei WHO 1V (9,7%), po dwa przypadki (6,5%) torbieli koloidowej
i malignant ependymoma WHO 111/IV oraz 10 innych rozpoznan. W 81% przypadkéw wykonano catkowitg resekcje
guza. Wodogtowie przedoperacyjne wystgpowato w 35% przypadkow. U 42% chorych zastosowano drenaz komoro-
wy zewnetrzny w okresie okotooperacyjnym. Wodogtowie pooperacyjne, wymagajace implantacji uktadu zastawko-
wego, wystapitlo w 12,9% przypadkow (4 chorych). Analiza statystyczna wykazata statystycznie istotng zalezno$é
jedynie migdzy wystepowaniem takiego wodogtowia a lokalizacja guza (p = 0,041).
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P. Chodakowski i wsp.: WODOGLOWIE ZWIAZANE Z GUZAMI KOMOR MOZGU

WNIOSKI: Doszczgtnos¢ operacyjna, obecnos¢ wodoglowia obturacyjnego przed zabiegiem oraz zatozenie drenazu
komorowego zewngtrznego nie majg statystycznie istotnego wpltywu na ryzyko rozwoju wodoglowia po zabiegu.
Istotny statystycznie wplyw na powstanie ,,zastawkozaleznego” wodogtowia w przebiegu pooperacyjnym ma jedynie
lokalizacja guza z predylekcjg do komory czwartej.

StOWA KLUCZOWE
guzy wewnatrzkomorowe, wodoglowie, zastawka komorowo-otrzewnowa

ABSTRACT

INTRODUCTION: Intraventricular tumours constitute 1.5-3% of all brain tumours. These tumours are a very heteroge-
neous group. There are many histologic types, various symptomatology and different surgical approaches. One of the
possible complications is hydrocephalus, sometimes demanding shunt implantation. The authors estimated the rela-
tionship between shunt-dependent hydrocephalus and tumour location, the extension of resection, occurrence of pre-
operative hydrocephalus and the use of an external ventricular shunt.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective analysis of 31 cases with primary intraventricular tumours operated on in
the Neurosurgical Department of the State Hospital in Jastrzebie-Zdroj between 2002 and 2013 was conducted. The
age of the patients ranged between 17 and 75 years. This group constituted 2.3% of all patients with brain tumours.
RESULTS: 14 tumours (45.2%) were located in the 4th ventricle, 9 (35%) in the 3rd ventricle, 8 (25.8%) in lateral
ventricles. The histopathological diagnostics revealed: 6 cases of ependymoma WHO 11 (19.4%), 4 cases of subepen-
dymoma (12.9%), 3 cases of choroid plexus carcinoma, 2 coloid cysts (6.5%), 2 cases of malignant ependymoma
WHO II/1V (6.5%) and 10 other diagnoses. Total resection was performed in 81% of tumours. Preoperative hydro-
cephalus appeared in 35% of cases. A perioperative external ventricular shunt was applied in 42% of patients. Shunt-
dependent hydrocephalus appeared after 12.9% of operations (4 patients). Statistical analysis revealed a significant
relationship between the existence of shunt-dependent hydrocephalus and tumour location (p = 0.041).

CONCLUSION: The extent of resection, the occurrence of preoperative hydrocephalus and the use of an external ven-
tricular shunt do not change the risk of the development of postoperative hydrocephalus. Only the location of the tu-
mour has a statistically significant influence on the occurrence of shunt-dependent hydrocephalus.

KEY WORDS
hydrocephalus, intraventricular tumours, ventricular shunt

Symptomatologia guzéw wewnatrzkomorowych jest
bardzo bogata, réznorodna i — co nalezy podkresli¢ —
catkowicie niecharakterystyczna. Ta roznorodnosc
objawow wynika z obszaru i lokalizacji procesu no-
wotworowego.

WSTEP

Guzy ukfadu komorowego stanowiag 1,5-3% wszyst-
kich guzow OUN. Dzielimy je na guzy pierwotnie
zlokalizowane w $wietle uktadu komorowego, wywo-
dzace si¢ ze struktur anatomicznie tworzacych $ciany
komér, wsrod ktorych najczesciej wyrdzniamy: Wy-
$cidtczaki, podwyscidtczaki, nerwiaki zwojowokomor-
kowe, gwiazdziaki, skapodrzewiaki. Do tej grupy zali-
czamy roéwniez guzy rozrastajagce sie w strukturach
wewnatrzkomorowych, tj. brodawczaki, oponiaki, tor-
biele koloidowe. Druga grupe guzéw wewnatrzkomo-
rowych tworzg te, ktore wtornie wpuklaja si¢ do swia-
tla komor z otoczenia lub bezposredniego sasiedztwa
komor. Wsrod nich wyrdézniamy: guzy szyszynki, gru-
czolaki przysadki, czaszkogardlaki, PNET, glejaki
nerwu wzrokowego lub inne glejaki wywodzace si¢ ze
struktur anatomicznie przylegajacych do uktadu ko-
morowego [5,16,17,18,19,20].

Guzy powodujace zaburzenie pasazu ptynu moézgowo-
-rdzeniowego doprowadzaja do rozwinigcia si¢ wodo-
gltowia niekomunikujgcego z objawami ostrego nadci-
$nienia $rodczaszkowego, ktore czgsto jest pierwszym
i jedynym objawem duzego niejednokrotnie nowotwo-
ru[1,2,3].

Inne objawy zaleza od uszkodzenia osrodkow znajdu-
jacych sie¢ w $cianach komér i sg adekwatne do ,,wy-
padniecia” funkcji pelnionej przez dany, uszkodzony
osrodek. Mogg to by¢ zaburzenia hormonalne, zabu-
rzenia pamieci i krytycyzmu z konfabulacjami (zespot
Korsakowa), zaburzenia podwzgdérzowe: taknienia
(bulimia lub anoreksja), zaburzenia wzroku w wyniku
ucisku skrzyzowania nerwoéw wzrokowych, objawy
opuszkowe wynikajace z ucisku dna komory IV czy
opisywane przypadki naglego zgonu (wg Pollock)
[21,22,23].
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Dostegpy operacyjne uzaleznione s3 od lokalizacji gu-
za, przy czym podstawa kazdego zabiegu powinna by¢
technika ,keyhole”. Jest oczywiste, iz wybor odpo-
wiedniej drogi dojécia determinuje przede wszystkim
lokalizacja guza, jednak czgsto dla tego samego
umiejscowienia istnieje wiele wariantow dostepu ope-
racyjnego, dlatego istotne sa indywidualne preferencje
operatora.

W przypadku guzéw komoér bocznych stosujemy do-
step przedni, tylny i dolny. Przedni (miedzypotkulowy
przezspoidlowy lub przezkorowy przez Il zakret czo-
lowy) stosujemy w przypadku zmian potozonych
W obrebie rogdw bocznych i czesci §rodkowej, tylny
(przezkorowy przez ptacik ciemieniowy goérny lub
przezkorowy przezpotyliczny) do guzéw okolicy tréj-
kata komorowego i rogu potylicznego, natomiast do
guzow zlokalizowanych w rogach skroniowych uzywa
si¢ jedego z wariantow dostepu dolnego (czotowo-
-skroniowy tylny lub przezskroniowy).

W przypadku guzow komory trzeciej stosowane s3
dostepy: przedni — przezpodstawny, miedzypotkulowy
i przezkorowy przez II zakret czotowy do komory
bocznej, tylny — migdzypotkulowy, podpodtyliczno-
-przeznamiotowy i podnamiotowo-nadmozdzkowy.
W przypadku guzéw komory III strong dojscia jest
prawie zawsze strona potkuli niedominujace;j.

Guzy komory IV osiggane sa z dostgpu podpotylicz-
nego posrodkowego, przez zastong rdzenna dolng
(jedno- lub obustronnie) lub przez przecigcie robaka
mozdzku [11].

Powiktania w przypadku guzéw wewnatrzkomoro-
wych zwigzane s3 z uszkodzeniem struktur przylega-
jacych do guza. W przypadku dostepu przezspoidto-
wego moga pojawic si¢ zaburzenia integracji migdzy-
potkulowej. Obserwuje si¢ rowniez zaburzenia hor-
monalne, $wiadomosci z rozkojarzeniem wegetatyw-
nym, powiktania krwotoczne i infekcyjne. W przy-
padku guzéw komory IV najczgstszymi powiktaniami
sa: zaburzenia oddechowe, potykania, odkrztuszania
oraz zborno$ci ruchéw. We wszystkich guzach we-
wnatrzkomorowych moze dojs¢ do zaburzen krazenia
pltynu mézgowo-rdzeniowego, dajacych objawy ostre-
go wodogtowia [1,2,3,6,7].

MATERIAL | METODY

Jest to badanie retrospektywne, przeprowadzone na
podstawie analizy bazy danych Oddziatu Neurochi-
rurgii Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 2
w Jastrzebiu-Zdroju. Do badania wiaczono 31 cho-
rych, operowanych w latach 2002—-2013, z guzami zlo-
kalizowanymi pierwotnie w obrgbie komér mézgo-
wych. Do grupy badanych zakwalifikowano 17 mez-
czyzn (54,84%) oraz 14 kobiet (45,16%) w wieku od
17 do 75 lat ($rednia wieku — 41,8 roku). Grupa ta
stanowita 2,3% wszystkich leczonych w tym czasie
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pacjentow z guzami mézgu. Wybor dostepu operacyj-
nego byl uzalezniony od lokalizacji i charakteru zmia-
ny oraz preferencji operatora. Analizy statystycznej
dokonano przy uzyciu programu Statistica, wykorzy-
stujac analiz¢ korelacji Spearmana oraz jedno- i wie-
loczynnikowa analize regresji.

WYNIKI

Sposrod wszystkich zmian 14 guzoéw (45,2%) potozo-
nych bylo w komorze czwartej, 9 (35%) w komorze
trzeciej, 8 (25,8%) w komorach bocznych. U 25 pa-
cjentow (80,6%) wykonano doszczetng resekcje zmia-
ny, natomiast u pozostalych resekcja byla subtotalna.
Diagnostyka histopatologiczna wykazata: 6 przypad-
kow wysciotczaka WHO 11 (19,4%), 4 przypadki pod-
wyscidtczaka WHO 1 (12,9%), 3 przypadki raka splo-
tu naczyniowkowego WHO 1V (9,7%), po dwa przy-
padki (6,5%) torbieli koloidowej i wysciotczaka ana-
plastycznego WHO 1II oraz 10 przypadkéow innych
rozpoznan (tab. I).

Tabela I. Rozpoznania histopatologiczne
Table I. Histopathological results

Rozpoznanie Liczba rozpoznan

Wyscidtczak WHO I 6
Podwysciotczak WHO | 4
Wyscidtczak anaplastyczny WHO I 2
Torbiel koloidowa 2
Gwiazdziak wiosowatokomérkowy WHO | 2
Rak anaplastyczny 2
Oponiak WHO | 1
Rak splotu naczyniéwkowego WHO IV 1
Torbiel naskérkowa 1
Chtoniak WHO IV 1
Szyszyniak zarodkowy WHO I 1
Guz ziarnistokomorkowy WHO | 1
Rdzeniak zarodkowy WHO IV 1
Zwojakoglejak WHO | 1
Brodawczak splotu naczyniéwkowego 1
Brak 4

W przypadku guzéw zlokalizowanych w komorze
trzeciej najczesciej stosowano dostep miedzypotkulo-
wy przezspoidtowy (55,6%), w przypadku komor
bocznych dostep przezkorowy przez drugi zakret



czotowy (50%), aw przypadku zmian potozonych
w komorze czwartej dostep podpotyliczny posrodko-
wy (100%) przez zaston¢ rdzenng dolng lub przez
przecigcie robaka mézdzku. Wodoglowie przedopera-
cyjne wystepowato w 35% przypadkow. U 42% cho-
rych zastosowano drenaz komorowy zewngtrzny
W okresie okotooperacyjnym, z uwagi na cechy rozwi-
jajacego si¢ ostrego wodoglowia. Nie obserwowano
powiklan infekcyjnych zastosowania tego drenazu.
Wodoglowie pooperacyjne, wymagajace implantacji
uktadu zastawkowego, stwierdzono w 12,9% przy-
padkdéw (4 chorych). Przeprowadzona analiza staty-
styczna wykazata, ze statystycznie istotna zalezno$é
istnieje jedynie migdzy wystgpowaniem takiego wo-
dogtowia a lokalizacjg guza (p = 0,041) (ryc. 2, tab. |1,
111, 1V). Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji
miedzy obecno$cig zastawkozaleznego wodoglowia
a doszczetnoscig resekcji (ryc. 1), wystepowaniem
wodogtowia przed zabiegiem (ryc. 3) oraz zastosowa-
niem okolooperacyjnego drenazu komorowego ze-
wnetrznego (ryc. 4).

Tabela II. Analiza korelacji
Table II. Correlation analysis

Spearman-R p

Wodogtowie pooperacyjne vs. lokalizacja 0,392806 0,028824

Tabela lll. Wieloczynnikowa analiza regresji
Table lll. Multiple Logistic Regression Analysis

Zmienna Wspdl-
. Predyktor czynnik 95% ClI p
zalezna “
regresji
doszczetno$c¢ -0,101 -0,416-0,212 0,212
wodogtowie
Wodoglowie  przedoperacyjne 0,103 0,234-0,441 0,441
zastawko-
zalezne drenaz 0072 -0384-0239 0,239
komorowy
lokalizacja 0,101 0,003-0,198 0,041

Tabela IV. Jednoczynnikowa analiza regresji
Table IV. Simple Regression Analysis

Wodoglonle p 95% CI
pooperacyjne
Lokalizacja 0,106061 0,023370 0,015440-0,196681
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Niecatkowita Catkowita

Doszezetnosé resekcji guza

Ryc. 1. Posta¢ funkgji logistycznej regresji wodogtowia pooperacyjnego
od stopnia doszczetnosci resekcji guza.

Fig. 1. Logistic regression between shunt-dependent hydrocephalus and
extent of resection.

0.8
0.6
0.4

0.2

0.0

0 Komora boczna Komora trzecia Komora czwarta

Lokalizacja guza

Ryc. 2. Posta¢ funkgji logistycznej regresji wodogtowia pooperacyjnego
od lokalizacji guza w komorach mézgu.

Fig. 2. Logistic regression between shunt-dependent hydrocephalus and
tumour location.

0.8
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04
0.2

0.0

Brak Obecne

wodogtowie przed zabiegiem
Ryc. 3. Posta¢ funkgji logistycznej regresji wodogtowia pooperacyjnego
od wystepowania wodogtowia przed zabiegiem.

Fig. 3. Logistic regression between shunt-dependent hydrocephalus and
occurrence of preoperative hydrocephalus.
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Bez uzycia drenazu Implantawana drenaz

drenaz komorowy
Ryc. 4. Postac funkcji logistycznej regresji wodogtowia pooperacyjnego
od implantacji drenazu komorowego.
Fig. 4. Logistic regression between shunt-dependent hydrocephalus and
use of external ventricular shunt.

DYSKUSJA

Pomimo licznych publikacji dotyczacych guzéw we-
wnatrzkomorowych (GWK), problem wodogtowia po-
operacyjnego (WPO) wymagajacego dalszego lecze-
nia wydaje si¢ pomijany, stad niewielka liczba artyku-
16w dotyczacych tego zagadnienia. Rozwdj technik
mikrochirurgicznych oraz matoinwazyjnych, umozli-
wiajgcych doszczetne i bezpieczne usuwanie patologii
wewnatrzkomorowej, znacznie ograniczyt koniecz-
no$¢ leczenia wodoglowia pooperacyjnego, co nie
znaczy jednak, ze catkowicie rozwigzat problem. Sto-
sunkowo tatwa dostepnos¢ do badan neuroobrazo-
wych umozliwia dzisiaj wykrywanie GWK we wcze-
snym stadium, kiedy nie doszto jeszcze do znacznego
poszerzenia uktadu komorowego. Daje to szanse na
wczesng diagnostyke inwazyjng lub leczenie zasadni-
cze z zastosowaniem np. metod endoskopowych.
Metody te umozliwiajg jednoczesne wykonanie wen-
trikulostomii, nie zwickszajac rownoczesnie w sposob
istotny ryzyka operacji [1,4]. Dzieki temu nie docho-
dzi do utrwalonych zmian napigcia przysciennego
komor, tak jak w zaawansowanym wodogtowiu nor-
motensyjnym [2], i tym samym ograniczona jest ko-
nieczno$¢ leczenia wodogtowia pooperacyjnego [3].

Jest rzeczg oczywista, ze guz rosngc wewnatrzkomo-
rowo blokuje drogi przeptywu ptynu moézgowo-rdze-
niowego (PMR) i moze doprowadzi¢ ostatecznie do
,,0strego” wodoglowia obturacyjnego. Objawy nadci-
$nienia wewnatrzczaszkowego, ktore sa czgsto pierw-
szym 1 jedynym symptomem choroby, moga wymu-
sza¢ rozwigzania tymczasowe, jak drenaz zewngtrzny
komor mozgu. Ze wzgledu na fakt, iz ryzyko infekcji
znaczaco rosnie dopiero w 7-10 dobie po implantacji
drenazu [7], daje to czas na przygotowanie si¢ do za-
sadniczej operacji usunig¢cia guza, a w okresie poope-
racyjnym umozliwia kontrol¢ ci$nienia wewnatrzcza-
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szkowego (CWC) oraz oczyszczanie PMR [14]. Nale-
zy pamigtaé, ze w przypadku guzéw tylnej jamy cza-
szki, w tym komory 1V, drenaz zwigksza nieznacznie
mozliwo$¢ wglobienia struktur §rodmoézgowia ,,w go-
r¢” do wcigcia namiotu [5] lub moze by¢ powodem
wewnatrzczaszkowych powiklan krwotocznych [6],
czego nie obserwowano u zadnego z naszych pacjen-
tow. Drenaz zmniejsza réwniez znaczaco czestosé
wystepowania plynotoku pooperacyjnego czy tworze-
nie si¢ zbiornikéw PMR, tzw. pseudomeningocele,
w miejscu rany operacyjnej [8]. U wigkszos$ci chorych
z towarzyszacym GWK wodoglowiem, ktérzy stano-
wili ponad 70% wszystkich badanych pacjentow,
zastosowano drenaz zewngtrzny. Tylko u dwoch
(11%) chorych z drenazem konieczna byta implanta-
cja zastawki komorowo-otrzewnowej. Najpewniej
z powodu niewielkiej grupy badanych pacjentow nie
mozemy stwierdzié, czy drenaz komorowy miat zna-
mienny wpltyw na czestos¢ wystgpowania pooperacyj-
nego wodogtowia. Jednak, w $§wietle obecnych donie-
sien, dzigki drenazowi zewngtrznemu liczba pacjen-
tow wymagajacych systemu zastawkowego spadala
z27% do 6% [9,15]. Jedynym uzasadnieniem do
wszczepienia zastawki komorowej, jako pierwszopla-
nowego leczenia, pozostaje obecnie: wodoglowie
U pacjentow po biopsji kwalifikowanych do radiotera-
pii, w przypadku chorych w starszym wieku (stan zdro-
wia uniemozliwiajgcy przeprowadzenie zasadniczej
operacji) oraz brak zgody pacjentow na usuniecie guza
po uzyskaniu $wiadomosci wskutek normalizacji
CWC. W tych przypadkach nalezy pamigta¢ o mozli-
wosci rozsiewu komorek nowotworowych (5-20%)
drogami PMR. Dlatego wielu autoréw, ze wzgledu na
wlasciwo$ci otrzewnej, zaleca implantacj¢ zastawki
komorowo-otrzewnowej z odpowiednim filtrem [10].
W licznych publikacjach podkre§la si¢ znaczenie
lokalizacji i doszczetno$ci usuwanego GWK w utrzy-
mywaniu si¢ lub powstawaniu wodoglowia poopera-
cyjnego [11], co potwierdzily rdwniez nasze obserwa-
cje. Sposrod analizowanych przez nas zmiennych
jedynie patologia w obrebie komory IV zwigkszata
istotnie statystycznie ryzyko wystapienia wodoglowia
pooperacyjnego. Nie miala na nie wpltywu ani do-
szczetno§¢ operacyjna, ani obecno$¢ wodoglowia
obturacyjnego przed zabiegiem, ani zalozenie drenazu
komorowego zewngtrznego przed operacja. Oprocz
koncepcji mechanicznej blokady przeptywu PMR,
spowodowanej pozostatoscig guza lub blizng poopera-
cyjna, U 3-7% pacjentdow [12] mogg rozwingé si¢
objawy wodogltowia normotensyjnego wymagajacego
leczenia zastawka. U niektorych naszych pacjentéw
objawy kliniczne oraz okres od operacji do zaimplan-
towania zastawki ($rednio 3 mies.) moga Swiadczy¢
0 powstaniu wodoglowia normotensyjnego. Przy opi-
sywaniu mechanizméw powstawania wodoglowia
normotensyjnego po usunigciu guzéw osrodkowego



uktadu nerwowego brane sg pod uwage zar6wno czyn-
niki mechaniczne, metaboliczne, jak i zapalne, powo-
dujace zaburzenia resorpcji PMR [8]. Wodoglowie
normotensyjne moze wystapi¢ rowniez u pacjentow

P. Chodakowski i wsp.: WODOGLOWIE ZWIAZANE Z GUZAMI KOMOR MOZGU

po stereotaktycznej radioterapii, co wskazuje na praw-
dopodobng rol¢ martwiczych komoérek guza powstaja-
cych po leczeniu [13].
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