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Lek. Michat Rutkowski Wysciotczaki sg guzami pochodzenia glejowego wywodzgcymi sie z linii komorek wysciotki uktadu komorowego
Klinika Neurochirurgii lub kanafu centralnego rdzenia kregowego. Moga zajmowaé kazda lokalizacje wzdtuz osi nerwowej, ale najcze-
i Neurochirurgii Dziecigcej Sciej wystgpujg w tylnej jamie, w obrebie dna czwartej komory, w stozku rdzenia, ogonie konskim i nici koncowe;j.
Uniwersytet Medyczny w Lublinie Zgodnie z klasyfikacjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w zaleznodci od typu histologicznego wyréznia
ul. Janczewskiego 8 sie 4 postaci wysciolczaka: wysciotczaka $luzowobrodawkowatego; podwyscidiczaka (stopien | wediug WHO);
20-090 Lublin wysciotczaki o wariantach komorkowym, brodawkowatym, jasnokomaorkowym i tanacytarnym (stopien Il wedtug
e-mail: michal.rutkowski86@gmail.com WHO); wyscioiczaka anaplastycznego (stopien Il wediug WHO). Wysciodiczak anaplastyczny charakteryzuje sig

podwyzszong komorkowatoscia, atypig komorkowa, figurami podziatu mitotycznego, proliferacjg naczyniowa
i obszarami martwicy. Wysciotczaki, w tym anaplastyczny, majg zdolno$¢ do szerzenia sig drogg ptynu mézgowo-
-rdzeniowego. Pomimo tego rozsiew srodrdzeniowy i przerzuty do czwartej komory wystepuja rzadko. Im wyzszy
jest stopien w klasyfikacji WHO, tym wieksze ryzyko przerzutu. Wyscidtczaki rdzenia i mézgu czesto dajg wznowe
w miejscu ich pierwotnego wystepowania, jesli nie zostang usuniete catkowicie. Z tego powodu radykalne leczenie
operacyjne oraz nastgpujaca po nim radioterapia czaszki i rdzenia jest metoda leczenia z wyboru. W literaturze
podaje sig nieliczne przypadki przerzutdw wyscidtczaka poza osrodkowy uktad nerwowy oraz wyséciotczaka o pier-
wotnej lokalizacji poza uktad nerwowy. Ponizej przedstawiono przypadek i historig leczenia rzadko spotykanego
przerzutu nadnamiotowego wyscidiczaka anaplastycznego poza uktad nerwowy.

Stowa kluczowe: wyscidiczak anaplastyczny, przerzuty, wolny przeszczep skory, osrodkowy uktad nerwowy

ABSTRACT

Ependymomas are glial central nervous system tumors that derive from the ependymal lining of the ventricular
system or central canal of the spinal cord. They may occur anywhere along the neuraxis, but most commonly in
the posterior fossa in the floor of the fourth ventricle and in the location of the conus medullaris, cauda equina
and filum terminale. According to the World Health Organization (WHO) classification ependymomas are divided
into four groups on the basis of their histologic appearance: myxopapillary ependymoma; subependymoma
(WHO grade I); ependymoma with cellular, papillary, clear cell and tanycytic variants (WHO grade Il); anaplastic
ependymoma (WHO grade Ill). Anaplastic ependymomas are characterized by increased cellularity, cytological

atypia, mitotic figures, vascular proliferation and areas of necrosis. Ependymomas, including the anaplastic type,

Copyright © 2015 Via Medica ) . . . ) . . o
ISSN 2450-1646 have the potential to spread via the cerebrospinal fluid pathways; nevertheless intraspinal dissemination or me-
www.opk.viamedica.pl tastasis of fourth ventricle tumor is a rare condition. The incidence is higher with higher WHO grade. Intracranial

78 www.opk.viamedica.pl



https://core.ac.uk/display/268468919?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Barttomiej Tyzo i wsp., Przerzuty wysciétczaka anaplastycznego do skéry wymagajgce przeszczepu wolnego ptata skérnego

and spinal ependymomas frequently relapse at the primary site in case of incomplete surgical removal. For this

reason, gross total resection followed by craniospinal radiation therapy is the treatment of choice. The extremely

rare presence of metastases outside the central nervous system and even primary extraneural ependymomas

were reported in the literature. Herein, we describe an unusual case of extraneural metastases of supratentorial

anaplastic ependymoma with its treatment history.

Key words: anaplastic ependymoma, free flap, metastases

Wprowadzenie

Wyscibtczaki (ependymomas) sa glejowymi guzami
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wywodzacymi
si¢ z komodrek wysSciotki uktadu komorowego i kanatu
Srodkowego rdzenia kregowego. Wystepuja wzdtuz
catej osi uktadu nerwowego, najczesciej w tylnej jamie
czaszki w dnie komory czwartej, stozku rdzeniowym,
ogonie kofiskim i nici koficowej. Zgodnie z klasyfikacja
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) ze wzgledu na cechy histopatologiczne
wyrdznia si¢ 4 postaci wyScidtczaka: wyscidlczaki Slu-
zowobrodawkowate, podwyscidtczaki (stopien I wedtug
WHO), wyscidtczaki z wariantami komérkowym, jasno-
komorkowym, brodawkowatym i tanacytarnym (stopien
I wedtug WHO), wyscidtczaki anaplastyczne (stopien
IIT wedtug WHO).

Wysciotczak charakteryzuje sie podwyzszong komor-
kowoscia, atypia komdrkowa, figurami podziatu, rozple-
mem naczyniowym i obszarami martwicy. Wyscidtczaki,
w tym wysciotczak anaplastyczny, moga rozprzestrzenia¢
si¢ wraz z krazeniem pltynu moézgowo-rdzeniowego.
Mimo to rozsianie przerzutOw guza czwartej komory do
rdzenia kregowego obserwuje si¢ stosunkowo rzadko.
Im wyzszy stopien w skali WHO, tym czeSciej wystepu-
ja przerzuty. Srédczaszkowe i rdzeniowe guzy czesto
nawracaja w pierwotnej lokalizacji, jeSli nie zostana
catkowicie usunigte. Z tego powodu radykalne usunigcie
chirurgiczne z nastepujaca radioterapia jest postepowa-
niem z wyboru. Pojawiaja si¢ doniesienia o wyjatkowo
rzadkich przypadkach przerzutéw guza poza oSrodkowy
uktad nerwowy lub nawet pierwotnej lokalizacji poza
OUN. Ponizej opisano ciekawy przypadek przerzutu
nadnamiotowego wyscidtczaka anaplastycznego poza
uktad nerwowy oraz histori¢ jego leczenia.

Opis przypadku

Chory w wieku 22 lat z powodu codziennych utrzy-
mujacych sie od 2 miesigcy bolow glowy i spowolnienia
psychoruchowego miat wykonane w marcu 2007 roku
badania obrazowe gtowy, w ktérych wykazano obecnos¢
guza tylnej czesci prawego plata ciemieniowego i przed-
niej czeSci plata potylicznego mézgu niejednorodnie
wzmacniajacego sie¢ po kontrascie, z pasmem otacza-

jacego obrzeku i obecnoscia przemieszczen wewnatrz-
czaszkowych, wykazujacego radiologiczne cechy nowo-
tworu glejopochodnego. Z tego powodu byt operowany
23.04.2007 roku w Klinice Neurochirurgii i Neurochi-
rurgii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
gdzie usunigto calkowicie guz mézgu droga kraniotomii
ciemieniowo-potylicznej. W badaniu histopatologicznym
materiatu §rédoperacyjnego rozpoznano wyscidlczaka
anaplastycznego w stopniu G3 wedtug klasyfikacji WHO.
W przebiegu pooperacyjnym wystapilo przejsciowe ro-
pienie w gérnym biegunie rany. Pacjent z zagojong rana
w prawej okolicy ciemieniowo-potylicznej, bez objawéw
ubytkowych w badaniu neurologicznym, zostal wypisany
do domu. Nastepnie w okresie 28.05-2.08.2007 przeby-
wal na Oddziale II Radioterapii z Pododdzialem Che-
mioterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej, gdzie
napromieniono o§ mézgowo-rdzeniowa dawka 39,6 Gy,
z p6l czaszkowych podano dawke 59,6 Gy. Leczenie ra-
dioterapia cechowato si¢ dobra tolerancja, w pdzniejszym
okresie samopoczucie chorego bylo zmienne: okresowo
wystepowalo ogélne ostabienie, chory miewal nudnosci
i wymioty, cierpiat na bezsennos¢.

W wykonanej 4.11.2008 roku tomografii komputero-
wej (CT, computed tomography) gtowy w miejscu blizny
glejowej po usunietym wyscidtczaku anaplastycznym nie
stwierdzono patologicznego wzmocnienia po dozylnym
podaniu kontrastu. Od stycznia 2009 roku u chorego
ponownie pojawily si¢ bole gtowy i spowolnienie. Ba-
danie jadrowego rezonansu magnetycznego (NMR,
nuclear magnetic resonance) gtowy z 20.03.2009 roku
uwidocznito wznowe guza mézgu w okolicy prawego
styku ciemieniowo-potylicznego otoczona obrzgkiem
z efektem masy w postaci uci$nigcia prawej komory
bocznej. Dnia 24.03.2009 roku w Klinice Neurochirurgii
i Neurochirurgii Dziecigcej UM w Lublinie przeprowa-
dzono operacj¢ usuni¢cia wznowy guza mozgu. Przebieg
pooperacyjny byt niepowiklany. Nastgpnie w warunkach
Oddziatu I Chemioterapii z Pododdzialem Radioterapii
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej chory otrzymat
3 cykle chemioterapii temozolomidem przy dobrej
tolerancji leczenia.

Kontrolne badania obrazowe glowy sugerowaly
obecnos¢ kolejnej intensywnie wzmacniajacej si¢ wzno-
wy w okolicy lozy po guzie oraz blizny powodujace;j
uwypuklenie skdry miejsca operowanego umiarkowanie
wzmacniajacej si¢ pokontrastowo. Z tego powodu u cho-

www.opk.viamedica.pl 79



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ — EDUKACJA 2015, tom 1, nr 1

rego po raz kolejny dnia 17.09.2009 roku w macierzystym
osrodku neurochirurgicznym operacyjnie usuni¢to ma-
kroskopowo catkowicie wznowe guza nadnamiotowego.
Rozpoznano zmiany nowotworowe w obrebie owlosionej
skory glowy okolicy potylicznej. Podczas hospitalizacji na
Oddziale V Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii
Ziemi Lubelskiej odstapiono od poczatkowo rozwazane-
go chirurgicznego wycigcia zmian w powltokach czaszki
z powodu uwidocznienia w RTG czaszki rozrzedzenia
struktury koSci czaszki w okolicy weczesniej operowanej.

W pazdzierniku i listopadzie 2009 roku zastosowano
chemioterapi¢ wedtug schematu ,,8 w 1” (cytarabi-
na + dakarbazyna + metyloprednizolon + winkrysty-
na + cisplatyna + lomustyna + prokarbazyna + hydroksy-
mocznik) w 3 cyklach, przeprowadzono radioterapi¢
wznowy w skorze glowy, podajac pigciokrotnie dawke
400 cGy/g. Nastepnie w okresie od grudnia 2009 do maja
2010 roku podano choremu tacznie 5 cykli chemiote-
rapii wedhug schematu ICE (ifosfamid + karboplaty-
na + etopozyd). Leczenie chemiczne bylo powiklane
pancytopenia; pacjent wymagal kilkakrotnie transfuzji
preparatéow krwiopochodnych oraz podawania czyn-
nikéw wzrostu w postaci: filgrastymu, lenograstymu,
darbepoetyny alfa. Ze wzglgdu na progresj¢ zmian
nowotworowych wewnatrzczaszkowych w lozy poope-
racyjnej oraz obecno$¢ mnogich ognisk przerzutowych
w powlokach okolicy potylicznej i karkowej w badaniu
NMR gtowy z 21.09.2010 roku zakwalifikowano pacjen-
ta do leczenia chemicznego fotemustyna. W trakcie
leczenia onkologicznego nastapilo pogorszenie stanu
neurologicznego pacjenta — wystepowaly silne bdle
glowy i zaburzenia widzenia. Na podstawie badania CT
gtowy z5.11.2010 roku, w ktérym stwierdzono obecnos¢
masywnego obrzgku prawej potkuli mézgu oraz znanej
weczesniej wznowy wyscidtczaka anaplastycznego w obre-
bie tylnej czesci ptata ciemieniowego, wlaczono leczenie
przeciwobrzekowe i przeprowadzono 16.11.2010 roku
kolejng operacj¢ usuniecia guza mézgu. Po 4 cyklach
chemioterapii fotemustyna zastosowano leczenie w sche-
macie PCV (prokarbazyna + lomustyna + winkrystyna)
oraz napromienianie okolicy potylicznej i karkowej
pieciokrotnie dawka 4 Gy. Obserwowano dalszg pro-
gresj¢ zmian nowotworowych w tkankach gltowy oraz
szyi i w marcu 2011 roku zdecydowano o rozpoczeciu
chemioterapii wedtug schematu ,,8 w 17; jednoczesnie
podano na prawg okolice szyjna 10 Gy. Leczenie che-
miczne wywolalo trombocytopeni¢ i niedokrwistos¢
wymagajace przetaczania choremu koncentratu krwinek
plytkowych i czerwonych oraz redukcji dawek podawa-
nych cytostatykow.

W MRI glowy z 29.03.2011 w poréwnaniu z bada-
niem z wrze$nia 2010 roku stwierdzono mniejsze nasi-
lenie zmian obrzgkowych prawej pétkuli mézgu — brak
uci$nigcia uktadu komorowego i przemieszczenia
struktur linii po§rodkowej mézgowia, obecnos¢ kolejnej

wznowy w obrebie platéw ciemieniowego i potylicznego
mozgu i zwigkszenie rozlegloéci nacieczenia nowotwo-
rowego tkanek okolicy karku.

W badaniu NMR z lipca 2011 roku zobrazowano
dalsze powickszanie si¢ wyscidlczaka anaplastycznego
wewnatrz- i zewnatrzczaszkowo. Ze wzgledu na Sredni
stan kliniczny chorego i znaczna toksyczno$¢ stosowa-
nych cytostatykow zakonczono chemioterapi¢ wedhug
schematu ,,8 w 1” i poczawszy od sierpnia 2011 roku
prowadzono terapi¢ cyklofosfamidem. Z powodu
narastajacego bolu glowy oraz spowolnienia psycho-
ruchowego, wobec powigkszenia si¢ rozmiaréw guza
mobzgu i otaczajacej go strefy niedokrwienno-obrzeko-
wej oraz progresji wielkosci przerzutéw w powtokach
okolicy potyliczno-karkowej wykazanych w badaniu
NMR z3.10.2011, pacjenta zakwalifikowano do operacji
neurochirurgiczne;j.

Dnia 7.11.2011 roku wykonano ptatowe otwarcie
czaszki w prawej okolicy ciemieniowo-potylicznej,
makroskopowo catkowicie usunigto wewnatrzczaszko-
wa wznowe wyScidtczaka anaplastycznego. W drugim
etapie operacji wycieto powtoki gltowy i szyi w okolicy
stwierdzanych zmian przerzutowych i przeszczepiono
w te okolicg wolny plat skdrny przednio-boczny prawego
uda (ryc. 1). Poczatkowo po zabiegu pacjent byt w stanie
cigzkim i wymagat okresowo mechanicznego wspomaga-
nia oddechu, stopniowo stan kliniczny ulegal poprawie.
Wypisano chorego z kliniki z niewielkim niedowtadem
lewostronnym, poruszajacego si¢ samodzielnie z podpar-
ciem, ze znanym wczes$niej niedowidzeniem potowiczym.
Przeszczep wygoit si¢ z wyjatkiem niewielkiej czgsci po-
lozonej przystrzatkowo, ktora ulegla martwicy i zostala
wycieta 14.12.2011 roku. Rang¢ pozostawiono gojeniu
przez ziarninowanie. Wkroétce po leczeniu operacyjnym
pojawily si¢ guzkowe zmiany przerzutowe w powtokach
glowy i prawego barku. Badanie MRI z 5.01.2012 roku
ujawnito obecnos¢ 2 patologicznych silnie wzmacniaja-
cych si¢ pokontrastowo obszaréw wewnatrzczaszkowo
w sgsiedztwie tylnej czesci prawego wzgdrza o wielkosci
14 x 10mm 16 X 12 mm w obrebie lozy pooperacyjne;j
wypetnionej pltynem mézgowo-rdzeniowym (ryc. 2) oraz
3 policyklicznych obszaréw w okolicy lewego peczka
naczyniowo-nerwowego szyi o radiologicznych cechach
weztdw chlonnych z rozpadem. Po analizie dokumentacji
medycznej chorego skierowano go 27.01.2012 na kurs
chemioterapii lomustyna w oSrodku onkologicznym
ileczenie objawowe. Pacjent zostatl zgtoszony do opieki
paliatywnej w hospicjum.

Dyskusja
Standardem leczenia wyscidtczakow anaplastycznych

mozgu jest doszczetne operacyjne usunigcie z nastgpo-
wym napromienianiem okolicy operowanej z margine-
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Rycina 1. Zdjecia srédoperacyjne przedstawiajgce rekonstrukcje ubytku powtok czaszki i szyi wolnym ptatem skornym pobranym

z przednio-bocznej strony uda chorego

Rycina 2. Obrazy rezonansu magnetycznego gfowy wykonane po czwartej operacji wewnatrzczaszkowej pokazujace zasieg

resekgji kolejnej wznowy wysciotczaka anaplastycznego (obrazy T1-zalezne z kontrastem)

sem lub catej osi mézgowo-rdzeniowej [1-3]. Zaleca si¢
zazwyczaj pooperacyjng radioterapi¢ mézgowia i rdzenia
kregowego w sytuacji stwierdzenia rozsiewu potwierdzo-
nego cytologicznym badaniem pltynu mézgowo-rdze-
niowego lub badaniem NMR rdzenia krggowego) [4]
albo lokalizacji podnamiotowej guza. Zasigg resekcji
jest najwazniejszym czynnikiem prognozujacym odlegly

wynik leczenia [5-10]. Calkowita resekcja guza nie jest
mozliwa w przypadku jego umiejscowienia w sasiedztwie
zyciowo waznych osrodkéw lub okolic elokwentnych
kory mézgu. Najczestszym umiejscowieniem wznowy
jest okolica ogniska pierwotnego. Obserwacja przebiegu
choroby polega gltéwnie na okresowej ocenie struktur
OUN metoda MRI z kontrastem. Pacjenci moga wyma-
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gac¢ wielokrotnych operacji i leczenia onkologicznego.
Skuteczno$¢ dotychczasowych schematéw chemiote-
rapii jest kontrowersyjna, trwaja proby zastosowania
lekéw hamujacych angiogeneze w postaci przeciwciat
monoklonalnych przeciwko czynnikowi wzrostu §rod-
btonka naczyn (VEGF, vascular endothelial growth
factor) (np. bewacyzumab). Stosowanie cyklofosfamidu,
ifosfamidu, metotreksatu, winkrystyny, prokarbazyny
i nitrozomocznika cz¢sto w kombinacjach nawet do
8 cytostatykow wiaze si¢ z niewielka skutecznoscia [11].
Dotychczas udokumentowano wzglednie wigksza
korzys¢ z terapii cisplatyng i karboplatyna [12]. Zasto-
sowanie chemioterapii znajduje uzasadnienie u dzieci
ponizej 3. roku zycia, u ktérych odradza si¢ radiote-
rapi¢ uzupehiajaca lub u chorych z niekontrolowana
chirurgia i radioterapia progresja nowotworu [13, 14].
Rozwaza si¢ mozliwo$¢ wykorzystania radiochirurgii
w polaczeniu z maksymalnie radykalnym usunigciem
neurochirurgicznym guza mézgu [15-17]. WyScidtczaki
s3 nowotworami promieniowrazliwymi. Dotychczas
nie wypracowano pojedynczego skutecznego schematu
postepowania w przypadku wznowy lub obecnosci prze-
rzutéw wyscidlczaka anaplastycznego.

Obecnie doktadnie bada si¢ mechanizm powstawania
przerzutéw wewnatrzczaszkowych guzéw glejowych poza
OUN. Rzadkie wystgpowanie takich przerzutéw wynika
z interakcji guza z bariera krew—modzg, mikroglejem,
biatkami macierzy, cytokinami i czynnikami wzrostu.
Powszechnie wiadomo, ze wyscidtczaki charakteryzuja
si¢ mozliwoscia rozsiewu komdrek nowotworowych
poprzez plyn mézgowo-rdzeniowy. Zjawisko dotyczy
szczegblnie guzéw podnamiotowych o wysokim stopniu
zto§liwosci histologicznej. Typowa lokalizacja przerzu-
toéw jest ledzwiowo-krzyzowa cze$¢ worka oponowego.

Pojawily si¢ doniesienia o nielicznych przypadkach
powstania przerzutéw wyscidtczaka poza OUN, naj-
czesciej do weztéw chlonnych, ptuc, watroby i trzonéw
kregéw. Prezentowany opis przypadku jest jednym
z 4 opisanych dotychczas w literaturze przypadkow
przerzutowania wyscidtczaka anaplastycznego mézgo-
wia do powlok glowy [18-20]. Jednocze$nie stanowi
jedyny przyktad leczenia chirurgicznego rozleglych
zmian przerzutowych wyScidtczaka w skorze glowy i szyi
z wykorzystaniem rekonstrukcji powtok autogennym
wolnym ptatem skérnym pobranym z przednio-bocznej
strony uda. Wykonano dokumentacj¢ fotograficzna
operacji rekonstrukcyjnej. Obecno§¢ mnogich i rozle-
glych przerzutéw w powtokach ciata, ktérych usuniecie
wiaze si¢ z wytworzeniem ubytku skoéry o znacznej
powierzchni uniemozliwiajacej zblizenie brzegéw rany,
moze stanowi¢ wskazanie do wykonania przeszczepu
ptata skérnego.

W piSmiennictwie rozpatruje si¢ mozliwo$¢ tworzenia
rzadkich przerzutéw nowotworéw glejowych zewnatrz-
czaszkowo ze wzgledu na przedostanie si¢ komoérek
nowotworowych do uktadu chlonnego lub naczyn zyl-

nych wskutek uszkodzenia bariery krew—mozg, poprzez
bezposrednie naciekanie twardéwki i kosci lub droga
drenazu komorowo-otrzewnowego [21]. Uraz operacyjny
wiaze si¢ z otwarciem naczyn wszystkich warstw glowy na
drodze dostgpu do guza mdzgu i moze predysponowac
do rozsiewu komoérek nowotworu zewnatrzczaszkowo.
Wedlug autoréw opisane wszystkie 4 przypadki powsta-
nia przerzutow wyScidlczaka anaplastycznego do powlok
czaszki w poblizu wykonanych wczeéniej kraniotomii lub
wrecz w bliznie operacyjnej sugeruja zwigzek interwencji
neurochirurgicznej ze zwigkszonym ryzykiem powstania
przerzutéw w tkankach migkkich gltowy. Pojawialy si¢
doniesienia o takim zwigzku w odniesieniu do nowotwo-
réw glejopochodnych.
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