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Streszczenie |

Nowotwory mdzgu stanowig ok. 20-25% wszystkich nowotworéw wieku dziecigcego i zajmuja pod wzgledem
czestosci wystgpowania drugie miejsce po biafaczkach. Sg one odpowiedzialne za okolo 20% przypadkow
wodogtowia u dzieci. Najczestszg przyczyng jego powstawania sg zaburzenia w przeplywie ptynu mozgo-
wo-rdzeniowego spowodowane mechanicznym uciskiem, jaki wywiera rozrastajacy si¢ nowotwoOr na poszcze-
g6lne elementy ukfadu komorowego. Rzadziej obserwuije si¢ zaburzania wchtaniania lub nadmierng produkcije
plynu mézgowo-rdzeniowego. Wodoglowie wystepuje giownie u chorych z nowotworami moézgu potozonymi
w linii posrodkowej. Dotyczy to przede wszystkim chorych z tagodnymi glejakami blaszki pokrywy srod-
mozgowia, nowotworami tylnej cze¢sci komory IIT (okolica szyszynki) oraz nowotworami robaka mozdzku
i komory IV. Stosunkowo czesto wodoglowie towarzyszy takze nowotworom umiejscowionym w okolicy siodta
tureckiego oraz w obrebie pnia mozgu. Leczenie chirurgiczne zalezy od lokalizacji nowotworu i stanu klinicz-
nego pacjenta. W znacznej czeSci przypadkow nowotwordw potkul mozgu, ukiadu komorowego, okolicy siodta
tureckiego i mozdzku catkowite chirurgiczne usuniecie guza powoduje ustgpienie wodogtowia. U pozostatych
dzieci konieczne jest zafozenie ukfadu zastawkowego lub wykonanie zabiegu neuroendoskopowego (wentry-
kulostomia komory III). U chorych z nowotworami okolicy szyszynki w pierwszym etapie stosuje si¢ leczenie
neuroendoskopowe, a u pacjentow z guzami pnia mozgu leczenie neuroendoskopowe lub zatozenie uktadu
zastawkowego. Chorzy w ztym stanie klinicznym wymagaja zatozenia drenazu komorowego zewnetrznego
lub zabiegu endoskopowego przed przystgpieniem do resekcji nowotworu. Rokowanie u pacjentdw z wodo-
glowiem w przebiegu nowotwordw mozgu uzaleznione jest przede wszystkim od rodzaju choroby nowotwo-
rowej i jej dalszego przebiegu.

SYOWA KLUCZOWE: dzieci, leczenie zastawkowe, neuroendoskopia, nowotwory mézgu, wodogtowie

Summary |

Brain tumours comprise 20-25% of paediatric neoplasms and constitute the second most common group,
after leukaemia. They are responsible for approximately 20% of cases of hydrocephalus in children. Mechanical
compression of the ventricular system is the most frequent cause of hydrocephalus. Malabsorption or over-
production of cerebrospinal fluid are less commonly observed. Hydrocephalus most commonly affects children
with intra-axial brain tumours. Benign tectal gliomas, tumours of the posterior part of the third ventricle
(pineal region tumours) and cerebellar vermis and fourth ventricle tumours are the most concerned. Hydro-
cephalus accompanies also a relatively great number of tumours located in suprasellar region or within the
brainstem. Surgical treatment of hydrocephalus depends on location of the tumour and patient’s clinical
condition. Surgical resection of a large majority of hemispheric, intraventricular, suprasellar and cerebellar
tumours results with withdrawal of hydrocephalus. The rest of the patients requires neuroendoscopic proce-
dures (third ventriculostomy) or shunting. Neuroendoscopic procedures are performed in children with pineal
tumours as a first treatment option. Patients with brainstem tumours are subjected to the third ventriculostomy
or shunting. Children with severe clinical condition require external ventricular drainage or the third ven-
triculostomy before the resection of the tumour. Prognosis in children with hydrocephalus and brain tumour
depends mainly on tumour’s type and further course of the primary disease.

KEY WORDS: children, shunting, neuroendoscopy, brain tumours, hydrocephalus
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wienia wewnatrzczaszkowego u wezeSniakow,

sa jedna z najczestszych przyczyn wodogtowia
w wieku dziecigcym. Ocenia si¢, ze sa one odpowie-
dzialne mniej wiecej za 20% przypadkow wodogtowia
wystepujacego w tym okresie zycia”. Odsetek ten jest
jeszcze wiekszy u dzieci po okresie noworodkowym
i niemowlgcym, w ktorym dominuje wspomniane wczes-
niej wodogtowie wrodzone i pokrwotoczne.
Nowotwory mozgu stanowig ok. 20-25% wszystkich
nowotworow wieku dziecigcego i zajmuja pod wzgledem
czestoSci wystepowania drugie miejsce po biafaczkach.
Sg jednoczes$nie najliczniejsza grupa nowotworow
litych diagnozowanych w tym okresie zycia®. Liczba
nowych zachorowan w ciagu roku oceniana jest na
2-5 przypadkow na 100 000 dzieci, ktore nie ukonczyly
15. roku zycia®.

MECHANIZMY POWSTAWANIA
WODOGLOWIA

N owotwory mozgu, obok wad wrodzonych i krwa-

Wodogtowie powstaje w wyniku zaburzenia rownowagi
pomiedzy produkeja, przeplywem i wehtanianiem ptynu
mozgowo-rdzeniowego (PMR). W przypadku nowo-
twordw mozgu mozemy mieC do czynienia z kazdym
z wymienionych powyzej mechanizmow, wystepujacym
samodzielnie lub w potaczeniu z pozostatymi.
Najczestsza przyczyng wodoglowia s zaburzenia w prze-
plywie PMR spowodowane mechanicznym uciskiem,
jaki wywiera rozrastajacy si¢ nowotwor na poszczegol-
ne elementy ukfadu komorowego. Dotyczy to zarowno
struktur anatomicznych o niewielkim Swietle (otwory
miedzykomorowe, wodociag mozgu), stosunkowo tatwo
ulegajacych zamknieciu, jak i samych komor, zwlaszcza
w przypadkach nowotwordw o znacznych rozmiarach,
ktore u dzieci nie nalezgq do rzadkosci. Efekt ten moze
by¢ dodatkowo nasilony innymi zjawiskami zacho-
dzacymi w obrebie nowotworu lub w jego otoczeniu
(krwotok do guza, obrzek otaczajacych tkanek).
Kolejnym mechanizmem powodujacym wystepowanie
wodoglowia sg zaburzenia wchtaniania PMR bedace
konsekwencja zmian o charakterze zapalno-wytwor-
czym zachodzacych w obrebie kosmkow pajeczynowki.
Ich przyczyna moga byc: rozsiew komorek nowotworo-
wych z ogniska pierwotnego do przestrzeni podpajeczy-
nowkowe] (diffuse leptomeningeal spread), krwawienie
do uktadu komorowego, zarGwno samoistne, jak i zwia-
zane z zabiegiem operacyjnym, a takze jatowe zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych spowodowane przedo-
staniem si¢ do uktadu komorowego wysokobiatkowej
zawartosci niektorych guzow torbielowatych.

Ze zjawiskiem rozsiewu nowotworowego spotykamy
si¢ najczeSciej w przebiegu guzow o wysokim stopniu
zlosliwosci histologicznej, takich jak rdzeniak (medullo-
blastoma), nadnamiotowy prymitywny nowotwor neu-

46 roektodermalny (supratentorial primitive neuroectoder-

mal tumour) 1 zarodczak (germinoma)™*®. Wystepowac
moze ono takze w niektorych przypadkach nowotwo-
row o niskim stopniu ztosliwosci histologicznej, na
przyklad gwiazdziaka wlosowatokomdrkowego 1 gwiaz-
dziaka pilomyksoidnego (pilomyxoid astrocytoma)" .
Zaburzenia wchianiania PMR, bedace konsekwen-
cja jalowego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych,
obserwuje si¢ stosunkowo rzadko. Zwykle dochodzi do
tego w przebiegu samoistnego pekniecia lub po chirur-
gicznym usunigciu torbielowatej postaci czaszkogard-
laka (craniopharyngioma) lub torbieli naskorkowej (epi-
dermoid cyst)®.

Ze zjawiskiem nadmiernej produkcji PMR przez nowo-
twor, przy rownoczesnym zachowaniu droznoSci drog
przeptywu i prawidtowego wchtaniania, spotykamy si¢
niezwykle rzadko. Dochodzi do niego w niektorych
przypadkach nowotworow splotu naczyniowkowego,
takich jak brodawczak splotu naczynidwkowego (cho-
roid plexus papilloma) 1 rak splotu naczyniowkowego
(choroid plexus carcinoma)®.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA
WODOGEOWIA

Wodogfowie moze pojawiaC si¢ w przebiegu kazdego
nowotworu mozgu, jednak bardzo wyraznie zalezne
jest od jego umiejscowienia. Biorac pod uwage dane
liczbowe, najczesciej wystepuje u chorych z nowotwo-
rami zlokalizowanymi w obrebie tylnego dotu czaszki.
Obserwuje si¢ je u 71-79% chorych z guzami o takim
polozeniu, a w przypadku rdzeniakow nawet u 90%
pacjentow“'”. W ujeciu proporcjonalnym najczescie]
wodogfowie pojawia si¢ u chorych z tagodnymi rozro-
stami blaszki pokrywy Srodmozgowia — obserwuje si¢ je
w 82,5-100% przypadkow"". Podobnie wysoki odsetek
(85%) wodoglowia stwierdza si¢ u dzieci z nowotwora-
mi zlokalizowanymi w tylnej cz¢Sci komory III (okolica
szyszynki)"”. Guzy pnia mozgu powodujg poszerzenie
uktadu komorowego u 22-55% chorych"”. W przypad-
ku nowotworow okolicy siodta tureckiego wodogtowie
o roznym stopniu nasilenia obserwowane jest u okoto
55% dzieci z glejakami drog wzrokowych i okoto 30%
dzieci z czaszkogardlakami®?.

LECZENIE
CHIRURGICZNE

Wodogtowie w przebiegu nowotworow mozgu w prze-
wazajacej liczbie przypadkow spowodowane jest me-
chaniczng blokada drog przeptywu PMR, dlatego tez
chirurgiczne usunigcie guza daje szanse na ich udroz-
nienie i w efekcie ustapienie objawow wodoglowia. Z tego
powodu w leczeniu chirurgicznym w pierwszej kolejno-
Sci powinno dazy¢ si¢ do resekcji nowotworu i dopiero
przy dalszym utrzymywaniu si¢ wodogfowia nalezy si¢gac
po inne metody terapeutyczne!"*".
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Wybor wlasciwego sposobu postgpowania zalezy od
stanu klinicznego chorego oraz wielkoSci i lokalizacji
nowotworu. Dzieci z narastajgcymi cechami aktywne-
go wodoglowia, znajdujace si¢ w cigzkim stanie 0gol-
nym, wymagaja dziatan terapeutycznych jeszcze przed
wlasciwym zabiegiem resekcji nowotworu. U takich
chorych, w celu obnizenia ciSnienia PMR w uktadzie
komorowym, zaklada si¢ drenaz zewng¢trzny do komory
bocznej lub przeprowadza zabieg neuroendoskopowy
potaczenia komory III ze zbiornikiem przedmostowym
na podstawie mozgu (wentrykulostomia komory III).
Wiasciwy zabieg usuni¢cia nowotworu wykonuje si¢
w pOZniejszym terminie, po ustabilizowaniu stanu kli-
nicznego pacjenta i obnizeniu ci$nienia w uktadzie ko-
morowym. Nalezy przy tym podkresli¢, ze w okresie
poprzedzajacym resekcje nowotworu nie zakfada si¢
u chorych uktadéw zastawkowych"?.

Decyzja o sposobie leczenia zalezy takze od umiejscowie-
nia nowotworu. Ponizej zostang scharakteryzowane
pokrotee zasady postgpowania u chorych z wodogfowiem
w przebiegu nowotworow mozgu o roznej lokalizacji.

NOWOTWORY KOMOR BOCZNYCH

U wszystkich chorych z nowotworami pofozonymi
w obrebie komor bocznych, ktdre powodujg niedroz-
nos$¢ otworu Monro, powinno si¢ na pierwszym miejscu
dazy¢ do usuni¢cia masy guza. Podobnie postepuje si¢
u pacjentdw z nowotworami splotu naczyniowkowego,
ktore nie blokujg otworow miedzykomorowych, a cha-
rakteryzuja si¢ nadprodukcjg PMR (rys. 1). W przy-
padku tych ostatnich catkowite usuni¢cie masy guza
stwarza warunki do powrotu naturalnej rownowagi

Rys. 1. Brodawczak splotu naczyniowkowego komory
bocznej powodujqcy wodoglowie z nadprodukcji
PMR. Badanie TK po podaniu kontrastu
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pomiedzy produkcja i wehianianiem PMR, co powo-
duje ustgpienie wodogtowia™”.

U chorych z nowotworami komor bocznych zwykle nie
ma wskazafi do leczenia neuroendoskopowego. Niekiedy
jednak w okresie pooperacyjnym konieczne jest wyko-
nanie potgczenia izolowanej komory bocznej z resztg
uktadu komorowego. W przypadku utrzymywania si¢
wodogtowia pomimo usuni¢cia masy guza i odbloko-
wania drog przeptywu PMR konieczne jest zalozenie
uktadu zastawkowego.

NOWOTWORY POLKUL MOZGU

Nowotwory o duzych rozmiarach zlokalizowane w obre¢-
bie potkul mozgu mogg powodowac objaw ,,przemiesz-
czenia” z uciskiem komory III i poszerzeniem komory
bocznej po przeciwleglej stronie (rys. 2). Postgpowanie
jest podobne jak w przypadku nowotworow komor
bocznych. Usuniecie masy guza i zniesienie ucisku
zwykle skutkuje odblokowaniem przeptywu PMR przez
komoreg III i ustgpieniem wodogtowia.

NOWOTWORY OKOLICY SIOD¥A
TURECKIEGO I KOMORY III

W przypadku nowotworéw o lokalizacji nadsiodtowej
lub umiejscowionych w obrebie przedniej cz¢sSci komo-
ry III dochodzi do symetrycznego poszerzenia obu
komor bocznych (rys. 3). W wiekszosci przypadkow
mozliwe jest chirurgiczne usuniccie guza i takie leczenie
powinno by¢ pierwszym sposobem post¢gpowania“?.

Rys. 2. Glejak wielopostaciowy plata czotowego powodu-
Jacy wodogtowie w wyniku zamkniecia obu otwo-
row miedzykomorowych. Badanie RM w obrazie
Tl-zaleznym, w plaszczyZnie horyzontalnej po
podaniu kontrastu
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Nie zawsze jednak udaje si¢ catkowicie udrozni¢ otwo-
ry mi¢dzykomorowe i komore III, co powoduje utrzy-
mywanie si¢ wodogtowia 1 koniecznos$¢ zastosowania
dodatkowego leczenia. Zabiegi endoskopowe sg cz¢sto
niemozliwe do przeprowadzenia lub wigzg si¢ ze znacz-
nym ryzykiem, dlatego tez podstawowym sposobem
postepowania jest zatozenie ukfadu zastawkowego.
Kwalifikujgc takich chorych do zabiegu implantacji za-
stawki, nalezy pamig¢tac, ze zaburzony jest u nich nie
tylko przeptyw przez komore 111, ale takze bezposrednia
komunikacja pomi¢dzy komorami bocznymi. Z tego
powodu konieczne jest zatozenie dwoch niezaleznych
drenow do obu komor bocznych, a nast¢pnie potgczenie
ich trjnikiem z mechanizmem zastawkowym. W celu
zmniejszenia liczby stosowanych implantdw nalezy roz-
wazy¢ mozliwos¢ polaczenia komor bocznych na dro-
dze endoskopowej fenestracji przegrody przezroczystej.
Dren obwodowy uktadu zastawkowego wprowadza si¢
zwykle do jamy otrzewnej, trzeba jednak pamigtac, ze
u niektorych dzieci z glejakami drog wzrokowych i pod-
wzgorza moze dochodzi¢ do zaburzen wchtaniania
w jamie otrzewnej i powstawania wodobrzusza. Me-
chanizm powstawania tego zjawiska nie jest do kofica
wyjasniony. Powszechnie uwaza si¢, ze przyczyng za-
burzefi wchtaniania w jamie otrzewnej jest podwyz-
szone st¢zenie biatka w PMR". W takich sytua-
cjach konieczne jest wykorzystanie innego miejsca do
umieszczenia drenu obwodowego (zastawka komoro-
wo-przedsionkowa).

U chorych wymagajacych w okresie przedoperacyjnym
zalozenia drenazu komorowego zewngtrznego nalezy

Edge 1.5T 1.5T afi76_ws
Badanie: 38560

CENTRUM ZDROWIA MATKI POLKI

SW:5.00mm
Prot:TE 16/SE/T

Posterior DFOV: 23.0x23.0cr

Rys. 3. Czaszkogardlak okolicy siodla tureckiego i komo-

ry I powodujqcy wodoglowie w wyniku zam-

kniecia obu otworow miedzykomorowych. Badanie

RM w obrazie TI-zaleznym, w plaszczyZnie hory-
zontalnej po podaniu kontrastu

rowniez pamietac o koniecznosci zatozenia dwoch nie-
zaleznych drendw, do obu komor bocznych.

NOWOTWORY OKOLICY SZYSZYNKI

Postgpowanie u chorych z wodogtowiem w przebiegu
nowotwordw tylnej czesci komory III (okolica szyszyn-
ki) rézni si¢ zdecydowanie od postepowania u pacjen-
tOW z nowotworami o innym umiejscowieniu (rys. 4).
Whynika to z faktu czestego wystepowania w powyzszej
lokalizacji nowotwordw pierwotnych komorek rozrod-
czych (germinalnych), bardzo wrazliwych na chemio-
iradioterapie¢, w przypadku ktorych leczenie chirurgicz-
ne nie jest postgpowaniem pierwszego rzutu™. U cho-
rych tych w pierwszym etapie leczenia wykonuje si¢
zabieg neuroendoskopowy polegajacy na wytworzeniu
otworu w dnie komory III i potaczeniu jej Swiatta ze
Swiattem zbiornika przedmostowego (wentrykulosto-
mia komory IIT). W trakcie zabiegu wykonuje si¢ takze
biopsje nowotworu znajdujacego si¢ w tylnej czesci
komory III, ktora zazwyczaj jest mozliwa technicznie
do przeprowadzenia. Dodatkowo pobiera si¢ probe
PMR z uktadu komorowego do badar laboratoryjnych
w kierunku stwierdzenia obecnoSci markerow bioche-
micznych nowotworow wydzielniczych: a-fetoproteiny
(AFP) i taficucha B ludzkiej gonadotropiny kosmow-
kowej (B-HCG). Wynik badania histopatologiczne-
go pobranych fragmentéw nowotworu w potaczeniu
z wynikami badan st¢zenia markeréw nowotworowych
w surowicy krwi i PMR decyduje o wyborze sposobu
dalszego leczenia®.

U chorych z ostrymi objawami wodogtowia rowniez
powinno si¢ wykonywac zabiegi endoskopowe, a tylko

Rys. 4. GwiaZdziak wlosowatokomdrkowy tylnej czesci
komory Il powodujqcy wodogtowie w wyniku blo-
kady wodociqgu mozgu. Badanie TK po podaniu
kontrastu
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w ostatecznosci zaktadac drenaz komorowy zewngtrz-
ny (wystarczajace jest zatozenie drenu tylko po jednej
stronie). W przypadku nieskutecznoSci zabiegu endo-
skopowego u pacjentow zakwalifikowanych do dalsze-
go leczenia onkologicznego (chemio- i radioterapia)
zaktada si¢ ukfad zastawkowy. U pozostatych pacjen-
tow wykonuje si¢ zabieg usuni¢cia nowotworu, poprze-
dzajac go zazwyczaj zalozeniem drenazu komorowego
zewnetrznego. Jezeli po chirurgicznym usunigciu no-
wotworu nadal utrzymuje si¢ wodoglowie, u chorych
tych zaktada si¢ uktad zastawkowy.

NOWOTWORY MOZDZKU I KOMORY IV

U znacznej cz¢sSci chorych z wodogfowiem w przebiegu
nowotworu mozdzku moze ono ustapi¢ po resekcji
guza (rys. 5)"?. DoSwiadczenia ostatnich lat dowiodly,
ze praktykowane kiedys zakladanie u wszystkich pa-
cjentow drenazu komorowego w okresie poprzedza-
jacym wilasciwy zabieg nie jest konieczne®”. Podobnie
bedace alternatywq dla drenazu zewnetrznego zabiegi
endoskopowej wentrykulostomii komory III nie sg
obecnie wykonywane rutynowo w okresie przedopera-
cyjnym, aczkolwiek niektorzy chirurdzy nadal je zaleca-
ja"*». Oba typy zabiegdw rezerwuje si¢ dla chorych,
u ktorych w okresie przedoperacyjnym stan kliniczny
zmusza do szybkich dziatah w celu obnizenia cisSnie-
nia wewnatrzczaszkowego.

Oba sposoby postgpowania majg swoje wady i zalety.
Zatozony drenaz zewngtrzny umozIliwia pomiar ciSnie-
nia wewnatrz ukfadu komorowego i daje stosunkowo
tatwg 1 szybka mozliwos¢ jego zewngetrznej regulacii.
Ryzyko wystapienia powikian w trakcie samego zabie-

Rys. 5. Wysciotczak komory IV powodujgcy wodogfoie
w wyniku blokady przeplywu przez jej Swiatfo.
Badanie TK po podaniu kontrastu
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gu jest znacznie mniejsze niz w przypadku wykonywa-
nia procedur neuroendoskopowych. Gtowng wadg dre-
nazu zewng¢trznego jest niewatpliwie duze ryzyko infekgji,
wzrastajace zwlaszcza przy przedtuzeniu okresu jego
utrzymywania powyzej dwoch tygodni®”. Nie mozna
tez zapominac o ryzyku wstepujacego wklinowania,
gtownie w sytuacji nadmiernego czy zbyt szybkiego
upuszczania PMR™. Zabieg neuroendoskopowy nie
niesie za sobg podobnych komplikacji. Jego podstawo-
wa wadg jest jednak brak bezpoSredniej i dobrej kon-
troli nad ciSnieniem w ukfadzie komorowym. Zdarza
si¢ czesto, ze nie przynosi on szybkiego efektu klinicz-
nego, a chory wymaga kilku dni, w trakcie ktorych
konieczne jest wykonywanie okresowych upustow PMR
drogg nakiucia lgdzwiowego, zanim dojdzie do unor-
mowania si¢ ciSnienia w uktadzie komorowym®. De-
cyzja 0 wyborze metody postepowania nalezy zawsze
do chirurga, kierujgcego si¢ w swoim postgpowaniu
doswiadczeniem i mozliwoSciami technicznymi.

W przypadku wodogtowia utrzymujacego si¢ w okresie
pooperacyjnym wskazane jest wykonanie w pierwszej ko-
lejnosci wentrykulostomii komory II1, a dopiero w przy-
padku braku jej skutecznoSci zafozenie uktadu zastawko-
wego®. Nierzadko zdarza si¢ (zwlaszcza po zabiegach
niepetnej resekcji nowotworu), ze w plynie znajduje si¢
domieszka krwi niepozwalajaca na bezpieczne zatoze-
nie zastawki. W takich sytuacjach do czasu samoistne-
go oczyszczenia si¢ ptynu zakiada si¢ (lub utrzymuje
juz wezesSniej zatozony) drenaz komorowy zewngtrzny.
Uktad zastawkowy zaktada si¢ dopiero po normalizacji

DFOY. il

Rys. 6. Miesak prgzkowanokomorkowy typu zarodkowego
rdzenia kregowego powodujqcy wodoglowie w wy-

niku masywnego rozsiewu komdrek nowotworowych

do wysciolki uktadu komorowego i przestrzeni pod-
pajeczynowkowej. Badanie RM w obrazie T1-zalez-

nym, w plaszczyznie czotowej po podaniu kontrastu
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parametrow PMR (prawidtowa liczba komorek i st¢ze-
nie biatka) oraz potwierdzeniu jego jalowosci. Zabieg
powinien by¢ zawsze poprzedzony podwyzszeniem
poziomu zawieszenia worka drenazu zewngtrznego,
a nastepnie jego czasowym zamknigciem, w celu upew-
nienia si¢ co do koniecznosci zatozenia zastawki. W trak-
cie przeprowadzania powyzszych procedur niezbedne
jest pilne obserwowanie stanu chorego oraz wykony-
wanie badan obrazowych.

NOWOTWORY PNIA MOZGU

Mozliwosci i wskazania do leczenia chirurgicznego no-
wotwordw pnia mozgu, ze wzgledu na obecnos¢ w jego
obrebie licznych drog nerwowych, osrodkdw i jader
nerwow czaszkowych, sa bardzo ograniczone. Dlatego
tez w przypadkach towarzyszacego im wodogtowia
konieczne jest zastosowanie innych metod postgpowa-
nia. W pierwszej kolejnoSci nalezy zawsze rozwazyc
wykonanie zabiegu endoskopowej wentrykulostomii
komory I11*”. Szczegolnie przydatna jest ona u chorych
z tagodnymi rozrostami w obrebie blaszki pokrywy
srodmozgowia, powodujacymi zamknigcie Swiatta wo-
dociggu mozgu. W przypadkach rozlanych guzow pnia
mozgu powodujacych wodogfowie nie zawsze sg dogod-
ne warunki do przeprowadzenia zabiegu neuroendosko-
powego, ze wzgledu na czesto obserwowane zacisSnigcie
zbiornika przedmostowego. U takich chorych koniecz-
ne jest zatozenie ukladu zastawkowego, podobnie jak
u pacjentow, u ktorych zabieg wentrykulostomii nie
przyniost spodziewanego efektu.

WODOGLOWIE W PRZEBIEGU
ROZSIEWU NOWOTWOROWEGO

U chorych z rozsiewem procesu nowotworowego w obre-
bie przestrzeni podpajeczynowkowej dochodzi do zmian
o charakterze zapalno-wytworczym upoSledzajacych
wchfanianie PMR (rys. 6). Z tego tez powodu wykony-
wanie zabiegu neuroendoskopowego u pacjenta z wo-
dogtowiem w przebiegu rozsiewu nie ma sensu i zaw-
sze konieczne jest zatozenie uktadu zastawkowego.

Z wszczepianiem uktadow zastawkowych u dzieci z wo-
dogtowiem w przebiegu nowotworu mozgu nierozerwal-
nie wigze si¢ problem przedostania si¢ komorek nowo-
tworowych poprzez uktad zastawkowy poza osrodkowy
uktad nerwowy. Dotyczy on gfownie chorych z nowo-
tworami o wysokim stopniu ztoSliwosci histologiczne;,
przede wszystkim z rdzeniakiem™*. W przebiegu tego
nowotworu dochodzi zwykle do zaburzen wchianiania
PMR, z jego gromadzeniem si¢ w jamie otrzewnej
powodujacym wodobrzusze i w efekcie dysfunkeje ukta-
du zastawkowego.

Proby przeciwdzialania powstawaniu przerzutow po-
przez stosowanie specjalnych filtrow przeciwnowotwo-

50 rowych umieszczanych w przebiegu drenu obwodowe-

go nie spetnily pokladanych w nich nadziei. Wysoki
odsetek mechanicznych niedroznosci ukfadow zastaw-
kowych w obrebie wspomnianych wyzej filtrow sktonit
do zaniechania ich rutynowego zaktadania®. Obecnie
uwaza si¢, ze nie ma przeciwwskazan do zakladania
uktadow zastawkowych u dzieci z wodoglowiem w prze-
biegu nowotworow o wysokim stopniu ztosliwosci,
z istniejacym lub mozliwym rozsiewem nowotworowym.
U chorych tych zwykle nie ma innego sposobu leczenia
wodogltowia, ryzyko przerzutow jest stosunkowo niewiel-
kie, pojawiaja si¢ zwykle w terminalnym okresie choro-
by i zasadniczo nie wplywaja na dalszy jej przebieg®*.

WYNIKI LECZENIA I ROKOWANIE

Skutecznos¢ zabiegu chirurgicznego usunigcia nowotwo-
ru jako metody likwidacji towarzyszacego wodogtowia
jest zdecydowanie najwyzsza u chorych z nowotworami
komor bocznych, ktore udato si¢ wyciac bez znaczacego
krwawienia. W przypadku guzow okolicy siodta tureckie-
go skutecznoSc ta siega 70-80%, w zaleznosci od typu
nowotworu. Podobnie dobre wyniki uzyskuje si¢ u pa-
cjentow z nowotworami mézdzku i komory IV?"”.
Bardzo dobre wyniki leczenia neuroendoskopowego
(wentrykulostomia komory III) obserwuje si¢, zwlaszcza
w dfuzszym czasie, u chorych z tagodnym rozrostem
w obrebie blaszki czworaczej, gdzie nie stosuje si¢ zabiegu
chirurgicznego usuwania guza®. Podobnie wysoka sku-
tecznosc, siegajaca 81%, uzyskuje si¢ u chorych z wodo-
glowiem w przebiegu nowotworow okolicy szyszynki®”.
U chorych z wodogtowiem w przebiegu nowotworu
mozdzku lub komory IV dobre wyniki osiaga si¢ przy
zastosowaniu wentrykulostomii komory III***. Nie
zmienia to jednak faktu, ze nawet 1/3 tych dzieci wyma-
ga ostatecznie zatozenia uktadu zastawkowego. Wsrod
czynnikow predysponujacych do implantacji zastawki
wymienia si¢ wiek chorych ponizej 3 lat, umiejscowienie
nowotworu w poblizu linii Srodkowej, niepetng resekcje
guza oraz przebyta infekcje PMR. Duze rozmiary
nowotworu i, jak si¢ wydaje, takze jego histologia nie
wplywaja na zwickszenie prawdopodobiefistwa utrzy-
mywania si¢ wodogfowia w okresie pooperacyjnym®*.
Rokowanie u chorych z wodogtowiem w przebiegu no-
wotworOw mozgu uzaleznione jest przede wszystkim
od rodzaju choroby nowotworowe;j i, co za tym idzie,
od jej dalszego przebiegu. W przypadkach nowotwo-
row o wysokim stopniu ztoSliwosci, zwtaszcza tych nie-
usunigtych catkowicie, rokowanie jest zdecydowanie zle.
U dzieci z nowotworami o niskim stopniu zfosliwoSci
histologicznej, u ktorych wodoglowie wycofalo si¢ po
zabiegu usuni¢cia guza, rokowanie jest dobre, a praw-
dopodobienistwo nawrotu choroby nowotworowej i wo-
dogtowia niewielkie. Takze u chorych, u ktorych wyko-
nane na drodze endoskopowej potaczenie jest drozne
lub zatozony uktad zastawkowy dziata sprawnie, roko-
wanie jest pomyslne, aczkolwiek, podobnie jak to ma
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miejsce w przypadkach wodogltowia o innej etiologii, nie
sa wykluczone w przysziosci problemy i komplikacje.

PISMIENNICTWO:
BIBLIOGRAPHY:

L.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Detwiler PW., Porter R W., Rekate H.L.: Hydrocephalus
— clinical features and management. W: Choux M., Di
Rocco C., Hockley A.D., Walker M.L. (red.): Pediatric Neu-
rosurgery. Churchill Livingstone, London 1999: 253-274.
Mueller B.A., Gurney J.G.: Epidemiology of pediatric
brain tumors. Neurosurg. Clin. N. Am. 1992; 3: 715-721.
Stiller C.A., Nectoux J.: International incidence of child-
hood brain and spinal tumours. Int. J. Epidemiol. 1994;
23: 458-464.

Albright A.L., Wisoff J.H., Zeltzer PM. i wsp.: Effects
of medulloblastoma resections on outcome in children:
areport from the Children’s Cancer Group. Neurosurgery
1996; 38: 265-271.

Dirks PB., Harris L., Hoffman H.J. i wsp.: Supratentori-
al primitive neuroectodermal tumors in children. J. Neu-
rooncol. 1996; 29: 75-84.

Choi J.U., Kim D.S., Chung S.S., Kim T.S.: Treatment of
germ cell tumors in the pineal region. Childs Nerv. Syst.
1998; 14: 41-48.

Komotar R.J., Burger PC., Carson B.S. i wsp.: Pilocytic
and pilomyxoid hypothalamic/chiasmatic astrocytomas.
Neurosurgery 2004; 54: 72-80.

Satoh H., Uozumi T., Arita K. i wsp.: Spontaneous rup-
ture of craniopharyngioma cysts. A report of five cases and
review of the literature. Surg. Neurol. 1993; 40: 414-419.
Milhorat TH., Hammock M.K., Davis D.A., Fensterma-
cher J.D.: Choroid plexus papilloma. I. Proof of cere-
brospinal fluid overproduction. Childs Brain 1976; 2:
273-289.

Due-Tgnnessen B.J., Helseth E.: Management of hydro-
cephalus in children with posterior fossa tumors: role of
tumor surgery. Pediatr. Neurosurg. 2007; 43: 92-96.
Choux M., Lena G., Do L.: Brainstem tumors. W: Choux
M., Di Rocco C., Hockley A.D., Walker M.L. (red.): Pedi-
atric Neurosurgery. Churchill Livingstone, London 1999:
471-491.

Lapras C., Mottolese C., Jouvet A.: Pineal region tumors.
W: Choux M., Di Rocco C., Hockley A.D., Walker M.L.
(red.): Pediatric Neurosurgery. Churchill Livingstone, Lon-
don 1999: 549-560.

Siomin V., Constantini S.: Treatment of hydrocephalus in
suprasellar lesions. W: Cinalli G., Maixner W.J., Sainte-
Rose C. (red.): Pediatric Hydrocephalus. Springer-Verlag
Italia, Milano 2004: 163-170.

Tamburrini G., Di Rocco C., Caldarelli M. i wsp.: Postop-
erative third ventriculostomy in children with posterior cra-
nial fossa tumors. Childs Nerv Syst. 2003; 19: 691-692.
Cinalli G.: Alternatives to shunting. Childs Nerv. Syst.
1999; 15: 718-731.

Cinalli G.: Endoscopic third ventriculostomy. W: Cinalli G.,
Maixner W.J., Sainte-Rose C. (red.): Pediatric Hydro-
cephalus. Springer-Verlag Italia, Milano 2004: 361-388.
Fujimura M., Onuma T., Kameyama M. i wsp.: Hydro-
cephalus due to cerebrospinal fluid overproduction by

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (1), p. 45-51

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

bilateral choroid plexus papillomas. Childs Nerv. Syst.
2004; 20: 485-488.

Olavarria G., Reitman A.J., Goldman S., Tomita T.: Post-
shunt ascites in infants with optic chiasmal hypothalamic
astrocytoma: role of ventricular gallbladder shunt. Childs
Nerv. Syst. 2005; 21: 382-384.

Mandera M.: Nowotwory germinalne i nowotwory migzszu
szyszynki. W: Zakrzewski K. (red.): Nowotwory mozgu
wieku dziecigcego. Czelej, Lublin 2004: 136-146.
Mandat T, Roszkowski M., Barszcz S. i wsp.: Neuroen-
doskopia w leczeniu wodogltowia trojkomorowego w prze-
biegu guzow tylnej czeSci komory trzeciej mozgu u dzie-
ci. Neurol. Neurochir. Pol. 2002; 36: 711-722.
Rappaport Z.H., Shalit M.N.: Perioperative external ven-
tricular drainage in obstructive hydrocephalus secondary
to infratentorial brain tumours. Acta Neurochir. (Wien)
1989; 96: 118-121.

Fritsch M.J., Doerner L., Kienke S., Mehdorn H.M.:
Hydrocephalus in children with posterior fossa tumors:
role of endoscopic third ventriculostomy. J. Neurosurg.
2005; 103 (supl.): 40-42.

Morelli D., Pirotte B., Lubansu A. i wsp.: Persistent
hydrocephalus after early surgical management of poste-
rior fossa tumors in children: is routine preoperative
endoscopic third ventriculostomy justified? J. Neurosurg.
2005; 103 (supl.): 247-252.

Khanna R.K., Rosenblum M.L., Rock J.P, Malik G.M.:
Prolonged external ventricular drainage with percutaneous
long-tunnel ventriculostomies. J. Neurosurg. 1995; 83:
791-794.

Petronio J., Walker M.L.: Surgical management of cere-
bellar tumors in children. W: Schmidek H.H., Sweet W.H.
(red.): Operative Neurosurgical Techniques. Indications,
Methods, and Results. Wyd. 3, WB. Saunders Company,
Philadelphia 1995: 801-812.

Cinalli G., Spennato P, Ruggiero C. i wsp.: Intracranial
pressure monitoring and lumbar puncture after endo-
scopic third ventriculostomy in children. Neurosurgery
2006; 58: 126-136.

Klimo P. Jr, Goumnerova L.C.: Endoscopic third ven-
triculocisternostomy for brainstem tumors. J. Neurosurg.
2006; 105 (supl.): 271-274.

Berger M.S., Baumeister B., Geyer J.R. i wsp.: The risks
of metastases from shunting in children with primary
central nervous system tumors. J. Neurosurg. 1991; 74:
872-877.

Jamjoom Z.A., Jamjoom A.B., Sulaiman A.H. i wsp.:
Systemic metastasis of medulloblastoma through ven-
triculoperitoneal shunt: report of a case and critical analy-
sis of the literature. Surg. Neurol. 1993; 40: 403-410.
Wellons J.C. 3©, Tubbs R.S., Banks J.T. i wsp.: Long-term
control of hydrocephalus via endoscopic third ventricu-
lostomy in children with tectal plate gliomas. Neurosurgery
2002; 51: 63-68.

Bognar L., Borgulya G., Benke P, Madarassy G.: Analy-
sis of CSF shunting procedure requirement in children
with posterior fossa tumors. Childs Nerv. Syst. 2003; 19:
332-336.

Culley D.J., Berger M.S., Shaw D., Geyer R.: An analysis
of factors determining the need for ventriculoperitoneal
shunts after posterior fossa tumor surgery in children.
Neurosurgery 1994; 34: 402-408.

51





