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Streszczenie |

Dostepna literatura na temat nowotwordéw osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) u plodow, chociaz niezwykle boga-
ta, sklada si¢ giownie z doniesiefi kazuistycznych, opracowanych zaréwno przez potoznikéw ultrasonografistow,
jak i przez radiologdw i neuropatologdw. W niniejszej pracy dokonano przegladu pismiennictwa, metaanalizy obejmuja-
cej 92 przypadki z literatury, ilustrujac tekst przyktadami z wiasnego osrodka referencyjnego — polozniczo-pediatrycznego,
w ktorym zapewniona jest kompleksowa opieka zaréwno dla cigzarnej, ptodu, jak i noworodka z nowotworem OUN.
Oméwiono podstawowe typy nowotwordw wykrywanych w okresie prenatalnym. Sa to: podwyscidtkowy astrocytoma ol-
brzymiokomérkowy (SEGA), potworniaki, tuszezaki, medulloblastoma i nowotwory terminalne. Nowotwory OUN plo-
du sg najczesciej sporadyczne. Rodzinne wystgpowanie anomalii spotyka si¢ wyjatkowo rzadko. Na szczegolng uwage za-
stuguje diagnostyka prenatalna — ultrasonografia i obrazowanie z uzyciem magnetycznego rezonansu jadrowego.
Nowotwory OUN stosunkowo tatwo mozna uwidocznic ultrasonograficznie, gdy ich Srednica przekracza 10 mm. Trud-
ne do wykrycia i ,przestonicte” moga by¢ one w przypadkach jednostronnej wentrykulomegalii lub w asymetrycznym wo-
doglowiu. W niektorych przypadkach nie tylko nie udaje si¢ ustali¢ dokfadnego rozpoznania nowotworu OUN plodu, ale
mozna rozpozna¢ ultrasonograficznie jedynie wodoglowie. Dopiero badanie neuropatologiczne okolicy wodociagu mo-
zgu moze ujawni¢ anomalie, np. pod postacig glioneuronalnego hamartomatu. Oméwiono takze postepowanie w przy-
padku stwierdzenia nowotworu u ptodu, mozliwos¢ terminacji ciazy w Polsce oraz losy noworodka po porodzie. W dia-
gnostyce roznicowej nalezy bra¢ pod uwage stwardnienie guzowate, krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego,
hemimegaencephalon, ,tetniak” zyly Galena oraz torbiele pajeczynéwki. Opisano takze problem nowotworu OUN u cigzarne;.

Stowa kluczowe: nowotwory mozgu u ptodu, rokowanie, diagnostyka réznicowa, postgpowanie, ultrasonografia

Summary |

Current scientific literature on a subject of foetal brain tumours, however rich, consists mainly of case reports, produced by
either obstetricians — ultrasonographers or radiologists and neuropathologists. In this review, we summarize state of the art
literature on that subject and we performed a meta-analysis of 92 cases from that literature and presented our own cases
referred to us as to a reference centre. This centre is obstetrical and paediatric and provides a complex care for both a preg-
nant woman, a foetus and, eventually, a newborn with a brain tumour. We report here the main categories of the central nerv-
ous system (CNS) foetal tumours: subependymal giant cell astrocytoma (SEGA), teratomas, lipomas, medulloblastomas
and germinomas. Foetal brain tumours are mainly sporadic and familial occurrences are rare. We cover prenatal diagnosis
— ultrasonography and magnetic resonance imaging (MRI). Foetal brain tumours are relatively readily diagnosed by ultra-
sonography provided their diameter exceeded 10 mm. However, they may be difficult to detect if “covered” as in cases of
unilateral ventriculomegaly or in asymmetric hydrocephalus. The medical procedures, problems of termination of pregnan-
cy in Poland and postnatal prognosis are also described. Eventually, tumours of the CNS in pregnancy are also discussed.

Key words: prenatal central nervous system tumours, prognosis, differential diagnosis, procedure, ultrasonography
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WSTEP

od prawie 30 lat wykrywa si¢ prenatalnie za pomoca ultra-

sonografii w przesiewowym badaniu potozniczym. Pierw-
sze doniesienie na ten temat opublikowano w 1979 roku. Nowo-
twory OUN plodu wystepuja wyjatkowo rzadko, znacznie czesciej
spotyka si¢ je zlokalizowane w innych narzadach lub okolicach ana-
tomicznych: sercu, twarzoczaszce, szyi, brzuchu, okolicy krzyzo-
wej®?, Dostepna literatura na temat nowotworéw OUN u ptodow,
chociaz niezwykle bogata, sktada si¢ glownie z doniesieni kazu-
istycznych, opracowanych zaréwno przez potoznikow ultrasono-
grafistow, jak i przez radiologéw 1 neuropatologdw (tabela 1).
Powstaly jedynie pojedyncze liczniejsze opracowania — w Brazylii
oraz Belgii. W pracy tej dokonano przegladu literatury, metaanalizy
obejmujacej 92 przypadki z piSmiennictwa, ilustrujac tekst przykta-
dami z naszego osrodka referencyjnego — potozniczo-pediatryczne-
go, w ktdrym zapewniona jest kompleksowa opieka zaréwno dla
ci¢zarnej, ptodu, jak i noworodka z nowotworem OUN.

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) ptodu

ETIOLOGIA

Nowotwory OUN plodu sg najczesciej sporadyczne. Rodzinne
wystepowanie anomalii spotyka si¢ wyjatkowo rzadko, opisano je
w przypadku naczyniaka jamistego (cerebral cavernous angiomas),
niebedacego zreszta nowotworem, zalecajac wowczas badania CT
i MRI u czionkow najblizszej rodziny®. Okazalo sig, ze anomalia
plodu wskazafa na wystepowanie zmian w OUN u krewniakow.
Pojawily si¢ doniesienia 0 mozliwych zwigzkach pomiedzy die-
ta ciezarnej a pochodzeniem nowotworéow OUN u plodu®.
Ekspozycja kobiety w cigzy na bedace neuronalnymi czynnika-
mi kancerogennymi w modelach eksperymentalnych pochodne
N-nitrozomocznika jest zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem wy-
stapienia nowotworéw mozgu u dzieci®.

Probowano takze eksplorowac potencjalny zwigzek pomiedzy
ekspozycja matki w okresie okotokoncepcyjnym na niektore

o = N W B U O N 00 W

produkty pielegnacyjne (np. lakier do wiosow) a wystepowaniem
nowotworéw OUN u potomstwa, ale nie znaleziono zadnej kore-
lacji?. Badania epidemiologiczne objely 7 pafistw i seri¢ 1218
przypadkéw nowotworéw OUN u dzieci. Grupg kontrolng stano-
wito 2223 dzieci. Brano pod uwage S-letni okres zawodowy ko-
biet przed porodami dzieci z nowotworami OUN.

Ta sama grupa badaczy poszukiwata takze zwigzkow pomiedzy
wystepowaniem nowotwordw OUN u dzieci a réznymi czynni-
kami ekspozycyjnymi w gospodarstwach rolnych®, wykazujac
zwickszone ryzyko dla ekspozycji na nawozy sztuczne, pestycydy
1 odchody zwierzat, a takze dla kontaktow ze Swiniami, kotami,
psami i konmi. Sama obecnos¢ kobiet na farmach powodowata
wzrost ryzyka wystapienia nowotworu OUN u ich potomstwa.
Prowadzono réwniez badania epidemiologiczne majace na celu
ocen¢ zwigzku zawodu rodzicow z wystgpowaniem nowotworow
OUN u potomstwa®. Wykazano podwyzszone ryzyko r6znych ro-
dzajow nowotworéw OUN w odniesieniu do prac rolniczych. Wyz-
sze ryzyko dotyczylo takze nowotworéw embrionalnych (primitive
neuroectodermal tumour, PNET) 1 w zwiazku z takimi zawodami
rodzicow, jak elektryk, kierowca oraz pracownik przemystu tekstyl-
nego; nie wykazano takiego zwiazku z zawodem fryzjera, pieleg-
niarki czy pracownika przemystu chemicznego i spozywczego®.
Stwierdzono natomiast czgstsze wystepowanie nowotworow
OUN u potomstwa matek palacych w cigzy!®', cho¢ inne pra-
ce nie potwierdzajg tych obserwacji'?.

Wykazano takze zwigkszone ryzyko wystapienia nowotworu
OUN u dzieci narazonych w okresie okotoporodowym na za-
kazenie wirusem odry lub grypy .

Opisano wreszcie pojedynczy przypadek nowotworu OUN ptodu
- brodawczaka splotu naczyniowego — u dziecka 40-letniej kobiety,
u ktorej cigza nastapita w wyniku sztucznego zaptodnienia®.

WYKRYWANIE

Wykrywanie anomalii i przedurodzeniowe rozpoznanie majg
istotne znaczenie, poniewaz moga wplyna¢ na dalsze losy

Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok
1985198719891991199319951997199920012002 200420062008

Rys. 1. Liczba publikacji na temat nowotworéw OUN ptodow w bazie Medline w latach 1985-2008
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Tydzien cigzy | Liczba | Rozpoznanie (S/Vag Losy ptodu/noworodka
ptodéw (tydzien
cazy)

1 Adra i wsp.©” 1 Wodogtowie/brodawczak splotu naczyniéwkowego

2 Alagappan i wsp.® 25 1 Potworniak S Zgon

3 Alvarez i wsp.©® 31 1 Glioblastoma

33 1

4 Araiiwsp.® 34 1 (raniopharyngioma SN 40 Przezycie operadji

5 Bolat i wsp.™ 25 1 Potworniak Zgon ptodu

6 Bork i wsp.®® %? ] (ze$ciowa agenezja ciata modzelowatego/thuszczak

7 Brown i wsp.”" 1 Wodogtowie/craniopharyngioma (536 Zgon noworodka

8 Chan i wsp." 28 1 Potworniak (530 Zgon noworodka

9 Chervenak i wsp.” 1 Potworniak

10 | Chieniwsp.™ 27 1 Potworniak Zgon noworodka w 28. tygodniu

11 | Chuangiwsp.® 33 1 Wodogtowie/glioblastoma (534 Zgon noworodka

12 | Chungiwsp.™ 1 Gangliocytoma

13 | Coheniwsp.™ 1 Brodawczak splotu pajeczyndwkowego (535 Operacja u noworodka w 5. dobie,
wypis do domu

14 | Daitaiwsp.”® 28 1 Teratoma (528 Zgon noworodka

15 | Diguetiwsp.”” 1 Haemangioblastoma ToP

16 Dolkart i wsp.® 1 Potworniak Wypis noworodka do domu
bez operacji

17 | Doreniwsp.”™ 29 1 Glioblastoma Vag Martwe urodzenie

18 | Eckmann i wsp.®¥ 24 1 Potworniak (529 Zgon noworodka

19 | Ferreiraiwsp.®" 21 1 Potworniak ToP

20 | Ferreiraiwsp.®? 37 1 Potworniak S Resekcja w 1. dobie z dobrym
efektem

21 | Geraghtyiwsp.® 33 1 Glioblastoma Zgon noworodka

22 | Goiwsp."™ 25 1 Potworniak IUD

23 | Hashimoto i wsp.® 1 Wodogtowie/naczyniak jamisty S Operacja w 2. dobie, w wieku 2 lat
niewielkie opéZnienie rozwojowe

24 | Hayashiiwsp.® 34 1 Wodogtowie/naczyniak jamisty S Zyje w wieku 8 miesiecy

25 | Heckel i wsp.® 1 Anaplastyczny astrocytoma

26 | Henrichiwsp.® 37 1 Naczyniak jamisty wzgérza

27 | Hornoy i wsp.® 33 1 Haemangiopericytoma Terminadja cigzy

28 | HortoniPilling®® 21 1 Potworniak TOP

29 | Hussain i wsp.®) 1 SEGA

30 | lanniruberto i wsp.?® 17 1 Potworniak fetus in fetu

31 Im i wsp." 1 Potworniak SN 41 wks | Operacja u noworodka, w wieku
1,5 roku prawidtowy rozwéj dziecka

32 | Kamitomo i wsp.“? 28 1 Glioblastoma (534 Zgon, 41. doba, koagulopatia
(bez operadji)

33 | Kimiwsp. 26 1 20. tydzien — poszerzenie komér; w 26. tygodniu SN39wks | Wypis noworodka do domu

thuszczak w 4. dobie

34 | Koksal i wsp. 36 1 Wodogtowie/PNET

35 | Koleniwsp.™ 34 1 (raniopharyngioma Zgon noworodka

36 Komatsu i wsp.®? 33 1 Wodogtowie/medulloblastoma (534 Zgon w wieku 11 miesiecy

37 |Koniwsp.?2 39 1 Naczyniak jamisty (s Iyje

38 | Kondageski i wsp.®® 33 1 Astrocytoma wzgorza

39 | Kiltirsay i wsp.” 29 1 (raniopharyngioma

40 | Leeiwsp.® 39 1 Glioblastoma ) Zgon po porodzie

41 | Leinsiwsp.”” 33 1 Glioblastoma

Tabela 1. Opublikowane w bazie Medline prace kazuistyczne (od 1 do 3 przypadkow) poswiecone guzom mazgu plodow w latach 1985-2008,
n=383 prace dotyczgce 92 nowotworéw OUN u plodow
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Tydzien cigzy | Liczba | Rozpoznanie (S/Vag Losy ptodu/noworodka
ptodéw (tydzien
ciazy)
42 | Lerneriwsp.®" 21 1 Naczyniak jamisty mozdzku Terminacja cigzy w 24. tygodniu
43 | Lipman i wsp.(% 30 1 Potworniak SN 3xzgon
36 1 Potworniak S
22 1 Potworniak &)
44 | Looiwsp.® 30 1 Wodogtowie/PNET
45 | Marcorelles i wsp.™ % Wodogtowie/hamartomat glioneuronalny
46 | Mazouniiwsp."® 24 1 Poszerzenie komér/potworniak
47 | Mirkin i wsp.(%? 27 1 Astrocytoma Resekcja u noworodka w wieku lat 4,
tuberous sclerosis
48 | Mitchell i wsp.(® 30 1 Medulloblastoma
49 | Molinaiwsp.* 29 1 Wodogtowie/wodobrzusze/PNET Zgon 4 dni po porodzie
50 | Moritziwsp.1® 32 1 Glioneuronalny hamartomat 22. doba — operacja
51 | Muhonen i wsp."% 21 1 Potworniak Zgon ptodu
52 | Miilleriwsp.® 31 1 Potworniak
53 | Miiller-Scholden i wsp."™ | 28 1 (raniopharyngioma Operacja u noworodka, zyje w wieku
8 lat (hemipareza)
54 | Nabeel i wsp.1%® 37 1 Malformacja naczyniowa opon
55 | NakayamaiNakamura™ |33 1 Glioblastoma (533 Zgon noworodka
56 | Naudin ten Cate i wsp.?” 1 Potworniak Autopsja
57 | Nishihira i wsp."? 37 1 PNET
58 | Phiiwsp.M 35 1 Powiekszenie komdr/SEGA Operacja w wieku 2 miesiecy,
dziecko w wieku 12 miesiecy
w dobrym stanie
59 | Pintoiwsp.™? 35 1 Wodogtowie/potworniak
60 | Porembaiwsp.© 38 1 Potworniak S
61 Puvabanditsin i wsp.? 35 1 Thuszczak/wodonercze/rozszczep wargi SN Wypis noworodka do domu
62 | Rajuiwsp.™™ 18 1 SEGA
63 | Rickertiwsp."™ 23 1 Potworniak TOP
64 | Rodriguez-Mojica i wsp.™ 2 Potworniak Zgon noworodkéw
65 | Romanoiwsp. 21 1 Ventriculomegaly/brodawczak splotu ToP
naczyniéwkowego
66 | Roosen iwsp."” 1 Astrocytoma Operacja u noworodka w 20. dobie,
dobry stan dziecka w wieku lat 3
67 | Sahiniwsp.™® 1 PNET Zgon noworodka
68 | Sandow i wsp.!" 3 1 Wodogtowie/potworniak s Zgon noworodka, 11. doba
69  |Schindelmanniwsp."® |37 1 Wodogtowie/krwotok/glioblastoma (538 Operacjaw 9. tygodniu
70 | Sekeriwsp.12 37 1 Glioblastoma Zyje 23 miesiace po resekgji
71 | Selliwsp.? 32 1 Glioblastoma Zgon noworodka
72 | Shereriwsp.™® 1 Potworniak Zgon noworodka
73 | Soaresiwsp."?) 25 1 Potworniak Zgon
74 | Sobel iwsp.12 3 1 Haemangiopericytoma S Zgon noworodka, 11. doba
75 | Stroustrup Smith i Levine® | 25 1 Agenezja ciata modzelowatego/torbiel S W artykule brak danych o losach
noworodka
76 | Sylvestre i wsp.® 33 1 Glioblastoma
77 | Tsutsumiiwsp.> 31 1 Powiekszenie komdr, potworniak 36 Zgon noworodka
78 Uysal i wsp.20 36 1 Potworniak G Zgon noworodka
79 | Vanlieferingheniwsp."" |37 1 Torbiel ptynowa Przezycie dziecka do lat 5
30 1 Ventriculomegaly/brodawczak splotu ToP zopdznieniem
34 1 naczyniéwkowego Zgon noworodka
80 | Vibert-Guigue i wsp. 20 26 1 Potworniak Vag IUD - terminadja cigzy
81 | Wermeriski i wsp."?® 1 Rak splotu naczyniowkowego

Tabela 1. Opublikowane w bazie Medline prace kazuistyczne (od 1 do 3 przypadkow) poswiecone guzom mazgu plodow w latach 1985-2008,

n=383 prace dotyczgce 92 nowotoworéw OUN u plodow (cd.)
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Tydzien cigzy | Liczba | Rozpoznanie (S/Vag Losy ptodu/noworodka
ptodéw (tydzien
ciazy)
82 | Weyertsiwsp.'?) 31 1 Wodogtowie/potworniak (532 Zgon noworodka
83 | Yamadaiwsp.®¥ 32 1 PNET (534 Zgon noworodka
Razem Sredni wiek |92
cigzowy
3045

Tabela 1. Opublikowane w bazie Medline prace kazuistyczne (od I do 3 przypadkow) poswiecone guzom mazgu ptodow w latach 1985-2008,

n=_83 prace dotyczgce 92 nowotworow OUN u plodow (cd.)

ptodu i cigzarnej. Mozna zmieni€ czas i sposob porodu, a tak-
ze zaplanowac optymalne postepowanie dla noworodka.
Nowotwory OUN stosunkowo tatwo mozna uwidoczni¢ ultra-
sonograficznie, gdy ich Srednica przekracza 10 mm. Poprzez
zmiany uciskowe mogg one powodowac wtdrne poszerzenie
komdr bocznych mozgu (ventriculomegalia) lub wodogtowie.
Niekiedy nowotwor moze znieksztatcac i wypetniac catg giowke
plodu>19. W przypadku niektorych nowotwordw OUN plodu,
np. potworniaka, prawidtowe struktury mozgu zastepuje tkanka
nowotworu, w innych, np. glioblastoma, dochodzi do nacieku
i destrukcji otaczajacych tkanek, w tym rdwniez tkanki kostnej,
masywnego wzrostu nowotworu, a przy bogatym jego unaczy-
nieniu wystepuja krwawienia do tkanek nowotworu'?.

Na skutek zaburzef polykania u ptodu wtornie moze poja-
wiac si¢ wielowodzie i szybkie narastanie obwodu brzucha ci¢zar-
nej, zanim nowotwdr OUN stanie si¢ widoczny. Nowotwor OUN
moze by¢ izolowany lub moze towarzyszy¢ mu obrzek plodu,
z wysokim rzutem minutowym serca, a wielowodzie moze pro-
wadzi¢ do niewydolnosci krazenia ptodu i poliurii. Ptod zazwy-
czaj prezentuje prawidlowg budowe serca, ale patologiczne
unaczynienie nowotworu ptodu moze by¢ przyczyng zmian
czynno$ciowych w jego uktadzie krazenia. Dlatego u ptodu
z podejrzeniem nowotworu OUN zaleca si¢ badanie echokar-
diograficzne oceniajgce stan wydolnosci krazenia!'®.

2% 1% 1%19 1 %1%

K7

Nowotwory OUN ptodu moga by¢ trudne do wykrycia i ,prze-
sfonigte” w przypadkach jednostronnej wentrykulomegalii [ub
w asymetrycznym wodoglowiu. Zdarzajq si¢ sytuacje, ze nie
tylko nie udaje si¢ ustali¢ dokfadnego rozpoznania nowotworu
OUN ptodu, ale mozna rozpozna¢ ultrasonograficznie jedynie
wodoglowie. Dopiero badanie neuropatologiczne okolicy wo-
dociggu mozgu moze ujawni¢ anomalie, np. pod postacig glio-
neuronalnego hamartomatu'?,

DIAGNOSTYKA

Najczesceiej, po wykryciu nowotworu OUN w badaniu przesie-
wowym, wstepne rozpoznanie poddawane jest weryfikacji
1 uszczegotowieniu w oSrodku referencyjnym dla wad ptodu,
gdzie pracujg zespoly specjalistyczne ukierunkowane na prena-
talng diagnostyke obrazowg anomalii pfodu.

Podobnie jak przed laty w osrodkach referencyjnych stosuje si¢
nadal gtéwnie diagnostyke ultrasonograficzng (konwencjo-
nalng - dwuwymiarowa) (rys. 3), obecnie uzupetniong o bada-
nie przeplywu krwi metoda Doppler duplex (rys. 4, 5), takze
technike Dopplera kolorowego oraz Power angio (po polsku
,Doppler mocy”, jednak ten termin jest rzadko spotykany)
(rys. 6). Dodatkowo stosowane sa inne techniki ultrasonogra-
ficzne, np. tomografia ultrasonograficzna (fomographic ultra-

Potworniak (1)
Glioblastoma multiforme (2)
Astrocytoma (3)
Craniopharyngioma (4)

PNET + medulloblastoma (5)

Brodawczak splotu (6)

Naczyniak jamisty (7)

Lipoma (8)

Hamartoma (9)

Haemangiopericytoma (10)

Rys. 2. Rodzaje rozpoznan histopatologicznych w 92 guzach mozgu plodu na podstawie danych opublikowanych w bazie Medline (wykres koto-
wy): 37% potworniaki, 13% glioblastoma multiforme, 8% astrocytoma
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Rys. 3. Prawidlowy obraz owalnej glowki plodu (w 32. tygodniu),
zsymelrycziym sierpem mozgu, z dobrze rozwinietymi zakre-
tami kory mazgowej. Obraz w prezentacji 2D — dwuwymiarowej

sound imaging) pozwalajaca na zebranie i zachowanie w pa-
micci komputera ,,objetosci” badanej struktury z dalszg analizg
w systemie off line (rys. 7) juz bez pacjenta, analogicznie do ra-
diologicznego badania CT u pacjentow w zyciu pourodzenio-
wym. Wspolczesna technologia ultrasonograficzna pozwala
oceni¢ wielkos¢, echogenicznos$¢, unaczynienie nowotworu
OUN ptodu oraz jego zwigzek z otaczajacymi tkankami.

W wybranych przypadkach mozna zastosowac takze obrazo-
wanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (magnetic
resonance imaging, MRI) ptodu. Badanie to umozliwia oceng
rozlegtosci zmiany w sytuacjach, gdy ultrasonografia nie po-
zwala na precyzyjne okreslenie granicy nowotworu lub stosun-
ku do otaczajacych struktur. Rezonans magnetyczny moze ufa-
twi¢ ocen¢ stopnia zrdznicowania tkanek, np. w przypadku
potworniaka®”, niemniej jednak generalnie MRI nalezy trakto-
wac jako technik¢ komplementarng wobec celowanego badania
USG OUN plodu.

Obraz ultrasonograficzny nowotworu OUN jest bardzo rdz-
norodny: moze by¢ on dobrze odgraniczony lub naciekac
okoliczne tkanki, moze mie¢ postac lita o podwyzszonej echo-
genicznoSci lub moze by¢ hipoechogeniczny, moga wyste-
powac zwapnienia, krwawienia, obszary o zwickszonym lub

Stwardnienie guzowate

Krwawienie do OUN

Hemimegaencephalon

Epignathus

Torbiel splotu naczyniowkowego

Torbiel podpajeczynéwkowa

Wentrykulomegalia

Wodogtowie

Encephalocele

Tetniak zyty Galena

Tabela 2. Diagnostyka roznicowa w guzach OUN plodu
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Rys. 4. Prawidlowy przeplyw w tetnicy mozgowej Srodkowej u plo-
du w badaniu za pomocq prezentacji 2D z Dopplerem

zmniejszonym unaczynieniu. Nowotwor OUN moze by¢ przy-
czyng przymusowego ustawienia gtowki pfodu. Opisywano
przypadki nowotworu OUN zardéwno z prawidiowa wielkoscig
glowki, jak i z jej znacznego stopnia powickszeniem.

LOKALIZACJA NOWOTWORU OUN PLODU

Nie ma swoistej lokalizacji nowotworu OUN: moze on wyste-
powac w linii poSrodkowej, w osi strzatkowej, w obrebie jedne;j
potkuli mézgu, w tylnym dole czaszki, wreszcie moze obejmo-
wac jadra kresomozgowia®*2,

Wiekszos¢ nowotwordw OUN ptoddw potozona byta nadnamio-
towo. Rzadko opisywano poszerzenia zbiornika wielkiego®?.,
Wyjatkowo rzadko nowotwor moze wystepowac w obrebie tka-
nek mickkich gtowy ptodu bez bezposredniej komunikacji
7 OUN, jak w przypadku obtoniaka (haemangiopericytoma)®®.
U plodu, poczawszy od 16. tygodnia ciazy, w ultrasonografii
prenatalnej mozna ocenia¢ gatki oczne: wielko$¢, symetrie,
rozstawienie, przezierno$¢ soczewek (rys. 8). W 3. trymestrze
rejestruje si¢ synchroniczne ruchy gatek ocznych. W przypadku
opisanym przez Chuanga i wsp.® w 33. tygodniu zaobserwo-
wano nieprawidtowy pionowy ruch jednej z gafek ocznych pto-
du w przebiegu nowotworu OUN.

Arslan i wsp.®® opisali masywny nowotwor OUN (teratoma)
u S-dniowego noworodka powodujacy wytrzeszcz gatki ocznej.
Taka zmiana mogtaby zosta¢ uwidoczniona prenatalnie w przy-
padku wykonania szczegdtowego badania USG plodu,
z uwzglednieniem oceny jego gatek ocznych.

WIEK CIAZOWY

Nowotwory OUN wykrywano najwczesniej w 18. tygodniu
cigzy. W sporadycznym przypadku potworniaka pod posta-
cig fetus in fetu anomali¢ wykryto w 17. tygodniu. Nie opisa-
no jak dotad nowotworéw OUN plodu w 1. trymestrze. Sredni
wiek ciazowy ptodow z nowotworami OUN z tabeli | wynosit
30«3 tygodni.
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DIAGNOSTYKA CYTOGENETYCZNA

W wigkszoSci innych anomalii u pfodu w ramach komplekso-
wej diagnostyki przedurodzeniowej poza diagnostyka obrazo-
wa zaleca si¢ wykonanie badania cytogenetycznego (najcze-
Sciej na podstawie amniopunkcji) ze wzgledu na rokowanie dla
danego pfodu z wada, jak i z uwagi na poradnictwo genetyczne
dla danej rodziny przed kolejng planowang prdbg prokreacii.
W przypadku nowotworu OUN ptodu obecnie wydaje sig, iz nie
ma zalecefi do badania jego kariotypu, poniewaz istniejace do-
niesienia wskazujg na obecno$¢ zaréwno prawidtowego kario-
typu ptodu, jak i prawidtowego kariotypu tkanek nowotworu
mozgu®”. W pojedynczym przypadku potworniaka i licznych
innych anomalii u ptodu (min rozszczepu twarzy) stwierdzono
wystepowanie mozaikowatosci z duplikacjg 1q1i 19p®9.

TERMINACJA CIAZY
LUB JEJ KONTYNUACJA W POLSCE

Po wykryciu nowotworu przez potoznika i ustaleniu rozpozna-
nia nowotworu OUN w osrodku referencyjnym dla wad piodu
dalsze postepowanie na wczesnym etapie ciazy moze polegac
na podjeciu przez cigzarng decyzji o zakoficzeniu cigzy lub jej
kontynuacji.

W przypadku decyzji o zakoficzeniu ciazy w Polsce wedtug
obowigzujacego prawa mozna dokona¢ przerwania cigzy do
czasu osiagniecia przez ptod zdolnosci do zycia poza orga-
nizmem ci¢zarnej. Prawo polskie w tym wzgledzie nie precyzu-
je ani masy ptodu, ani doktadnego wieku cigzowego.

PRZEBIEG NOWOTWORU OUN PLODU
W II POLOWIE CIAZY

W przypadku kontynuacji cigzy po wykryciu nowotworu
ok. 8.-20. tygodnia ciazy, nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢
zaréwno progresji zmian u ptodu, jak i konieczno$¢ zapewnie-
nia optymalnego sposobu ukoficzenia cigzy dla ci¢zarnej.

Trzeba rowniez podkreslic, iz przesiewowe badanie ptodu
w potowie ciazy (w 18.-22. tygodniu), czyli wtedy, kiedy prze-

Rys. 5. Skrajnie nieprawidlowy obraz przeplywu w tetnicy srodkowej
mazgowej u plodu w badaniu za pomocq 2D z Dopplerem

Rozpoznanie histopatologiczne
Potworniak

Glioblastoma, anaplastyczny astrocytoma
Astrocytoma
(raniopharyngioma

PNET + medulloblastoma
Brodawczak splotu

Naczyniak jamisty

Lipoma

Hamartoma
Haemangiopericytoma

Rak splotu naczyniéwkowego
Haemangioblastoma
Gangliocytoma

SEGA

Tabela 3. Rozpoznania histopatologiczne guzow mozgu u 92 plodow
z pismiennictwa z lat 1985-2008 wg danych z bazy Medline

w
w

—
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prowadza si¢ je w celu wykrycia u ptodu wad wrodzonych
OUN, serca, ukfadu kostnego, uktadu moczowego, moze wy-
pas¢ prawidlowo, a anomalia pod postacig nowotworu OUN
moze ujawni¢ sie pozniej. Srednia wieku cigzowego plodow
z tabeli 1 wynosita 30+5 tygodni, co oznacza, iz nowotwory
OUN ptodu rozwijaja si¢ stosunkowo p6zno, a w ostatnich ty-
godniach cigzy moze mie¢ miejsce szybki ekspansywny wzrost
nowotworu powodujacy znaczng destrukcje tkanek, do$¢ cze-
sto przebiegajaca z wtornym wodoglowiem®. Poza ewolucjq
zmian w badaniu ultrasonograficznym od wykrycia nowotwo-
ru, poprzez weryfikacje i celowang diagnostyke w osrodku refe-
rencyjnym (r6zne opcje badania USG i MRI ptodu) nalezy li-
czy€ si¢ z ryzykiem dalszych zmian u ptodu i pojawienia si¢
kolejnych anomalii u noworodka. Dlatego podkresla si¢ role
i trudnosci w diagnostyce prenatalnej oraz konsultacji majace;
na celu przedstawienie przysztym rodzicom rokowania dla ich
potomka®?,

Wybdr drogi porodu uzaleznia sig zwykle od wymiarow gtow-
ki ptodu. W wickszosci przypadkoéw opisywanych w pismien-
nictwie wykonywano ciecie cesarskie, a zgon noworodkow

Rys. 6. Obraz kota Willisa u plodu w badaniu za pomocg Power
angio Doppler

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182
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Rys. 7. Obraz komdr bocznych plodu uzyskany w wyniku opraco-
wania badania uzyskanego za pomocq ultrasonografii troj-
wymiarowej

nastepowat bezposrednio po wydobyciu. W czgsci przypadkow
przed porodem wykonywano cefalocenteze, czyli zabieg po-
mniejszajacy wielkoS¢ gtowki.

W pojedynczych przypadkach przy petnej akceptacji ze strony
rodzacej decydowano si¢ na pordd sitami natury®?. Spodzie-
wany zgon noworodka nastapit w czasie porodu, ale uniknigto
zaréwno cigcia cesarskiego, jak i cefalocentezy.

W przypadku zgonu wewngtrzmacicznego pordd nastepuje
drogami i sifami natury.

LOSY NOWORODKA PO PORODZIE

Niezaleznie od sposobu i czasu porodu wickszo§¢ noworod-
kow z prenatalnie rozpoznanym nowotworem OUN umiera-
ta bezposSrednio po wydobyciu®. Uwaza si¢, ze bezposred-
nig przyczyng zgonu w przewazajacej liczbie przypadkow
ptodéw i noworodkdw z nowotworem OUN jest niewydol-
nos$¢ krazenia spowodowana intensywnym krwawieniem do
bogato unaczynionego nowotworu i gwaltowna anemi-
zacja'”.

Rys. 9. Plod w 26. tygodniu cigzy z prawidtowym profilem i niepra-
widlowym obrazem OUN

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182

Rys. 8. Obraz twarzoczaszki plodu w 21. tygodniu: symetryczne
galki oczne, przezierne soczewki

Dla kontrastu, w serii 18 przypadkoéw nowotworéw OUN plo-
dow z Brazylii®® opisano nastepujace losy chorych: dwa zgony
in utero, 16 noworodkow urodzito si¢ zywych, ale u wszystkich
konieczna byfa kraniotomia: 12 z tych dzieci przezylo, w tym
9 z nich w stosunkowo dobrym stanie, a 3 prezentowato rdzne-
go stopnia opOZnienie rozwoju.

W przypadkach uzyskania prenatalnego rozpoznania nowo-
tworu OUN u noworodkow, ktore przezyja pierwsze doby,
rozwaza si¢ albo operacjg neurochirurgiczng, albo postgpowa-
nie konserwatywne.

Rokowanie dla noworodka z prenatalnym rozpoznaniem no-
wotworu OUN, chociaz generalnie niekorzystne, moze by¢ po-
myslne w niektorych typach zmian histopatologicznych.

NEUROPATOLOGIA

Rutynowo weryfikacja histopatologiczna nast¢puje w okresie
pourodzeniowym, ale opisano takze mozliwos¢ przeprowadze-
nia biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej u pfodu z wodogtowiem
i nowotworem QUNG33),

Rys. 10. Ten sam ptod co na rys. 9—-obraz glowki plodu w plaszczyz-
nie horyzontalnej, z dobrze widoczng masq nowotworu, po-
wodujgeq widrne wodoglowie i zniszczenie struktur mozgu
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Rys. 11. Ten sam plod co na rys. 9i 10w badaniu za pomocq ul-
trasonografii 3D (trdjwymiarowej)

Pod wzgledem histopatologicznym dominujg u ptodéw po-
tworniaki (rys. 12-15), na drugim miejscu jest glioblastoma (ta-
bela 2)@530),

Podobng strukturg rozpoznai neuropatologicznych przed-
stawia jedna z dtuzszych serii w piSmiennictwie dotyczaca
27 ptodéw z nowotworami OUN z Belgii®®. Rozpoznania neu-
ropatologiczne byly nastepujace: 15 — nowotwory germinalne,
13 - potworniaki, 4 - glejaki, 2 — craniopharyngioma i 3 - ha-
martomaty. Sredni wiek w czasie rozpoznania: 27 tygodni dla
potworniaka, 21 tygodni dla hamartomatu i 34 tygodni dla
glioblastoma.

Wyjatkowo rzadko u ptodu wystepuje obtoniak (haemangio-
pericytoma). Jest to nowotwor tkanek miekkich, zwykle poja-
wiajacy sie w 5.-6. dekadzie zycia, najczgsciej w obrebie kon-
czyn, jedynie 1% tego typu zmian lokalizuje si¢ w obrebie
OUN®,

Ze wzgledu na réznorodno$¢ obrazoéw sonograficznych no-
wotworéw OUN ich prenatalna ocena jest malo precyzyjna.
Dziesie¢ lat temu oceniano, ze dokladno$¢ sonograficznej

Rys. 13. Obraz makroskopowy masy guza obejmujgcego lewq
potkule

Tib02 MIL1

C5-20B/2nd Fr #2234 15.0cm

H TIbO3 M 12
S O8G,P.W.H C5-20B/NT Fr 2164 16.6cm
Map 3

170dB/C 4

Persisl Med

20 DpkGen

Fr RstecMax

Rys. 12. Glowka plodu w 28. tygodniu w przekroju strzatkowym
oraz w przekroju poprzecznym z masq nowotworowq po-
wodujgcq widrne wodoglowie, dzieki uprzejmosci dra
Chana z Hong Kongu (Chan i wsp., 2007). Cigza zakori-
czona w 32. tygodniu drogq elektywnego ciecia cesar-
skiego. Na Zyczenie rodzicow postepowanie konserwa-
tywne. Zgon noworodka w 2. dobie

Rys. 14. Obraz powiekszonej glowki ptodu w 30. tygodniu. Masa
nowotworowa z ogniskowym zwapnieniem. Cigza zakon-
czona w 32. tygodniu drogq elektywnego ciecia cesar-
skiego. Zgon noworodka w 2. godzinie po porodzie

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182
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Rys. 15. Obraz zmarlego noworodka z rys. 13. Zwraca uwage
znacznie powiekszona glowka plodu. Wynik badania hi-
stopatologicznego — teratoma

charakterystyki guzow przy ich minimalnym wymiarze >10 mm
wynosita ok. 57%%". W ostatniej dekadzie nie ponawiano tego
typu analizy, w tym czasie dokonat si¢ znaczny postep w tech-
nologii ultrasonograficzne;.

Na tle Zle rokujacych nowotwordw OUN pozytywnie wyrdz-
nia si¢ tluszczak (lipoma), bedacy w zasadzie hamartoma-
tem, najczesciej zlokalizowany w linii Srodkowej, o jednolitej
podwyzszonej echogenicznosci i wyraznych granicach, zwy-
kle powstajacy w rzucie spoidta wielkiego, powodujacy w 50%
jego catkowita lub czgSciowa agenezje (rys. 16, 17). Pomimo
wzrostu w okresie prenatalnym ttuszczak zazwyczaj przebiega
w sposob bezobjawowy u noworodkow i niemowlgt >, Takze
dtuzszy follow-up jest korzystny, poniewaz nie stwierdza si¢
u tych dzieci zaburzefi rozwojowych ani odchylefi w badaniu
neurologicznym“?,

Poza ttuszczakiem korzystne rokowanie opisano takze w przy-
padku brodawczaka splotu naczynidwkowego (choroid plexus
papilloma) - przezycia wynoszg do 75%19.

W przegladzie piSmiennictwa nie uwzgledniono nowotwo-
row OUN u noworodkow, ale warto odnotowac przypadek

L L

Rys. 17. Ten sam pacjent co na rys. 16 w badaniu CT u nowo-
rodka (zdjecie dzieki uprzejmosci prof. T. Biegariskiego,
kierownika Zakladu Radiologii ICZMP)

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182

Rys. 16. Glowka plodu w 37. tygodniu cigzy, w linii strzatkowej
ognisko hiperechogeniczne, bez cieni akustycznych, bez
zmian w badaniu Dopplera

z Japonii. Nowotwor wykryto w pierwszej dobie zycia, leczony
byt operacyjnie w 22. dobie. Rozpoznanie neuropatologiczne:
glioblastoma, skutecznie operowany z diugim okresem obser-
wacji do 27. miesigca, po leczeniu zaréwno neurochirurgicz-
nym, jak i uzupetniajacym, chemioterapii i radioterapii.

W postepowaniu przedoperacyjnym w przypadku prenatalnie
stwierdzonego nowotworu OUN poza decyzjg o operacji neu-
rochirurgicznej zwraca si¢ uwagg takze na mozliwo$¢ zaburzefi
koagulologicznych®?.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

W prenatalnej diagnostyce réznicowej nowotworéw mozgu
u plodu nalezy uwzgledni¢ miedzy innymi stwardnienie guzo-
wate (tuberous sclerosis, TS) ¥ (tabela 2).

Co najmniej od roku 1994 w przypadku wykrycia guza serca
ptodu w prenatalnym badaniu ultrasonograficznym poszu-
kuje si¢ zmian w obrgbie OUN; a jesli zostang one potwier-
dzone, praktycznie rozpoznaje si¢ stwardnienie guzowate’
(rys. 18-20).

Rys. 18. Obraz klatki piersiowej plodu.: w obrebie jam serca duzy,
hiperechogeniczny, dobrze odgraniczony guz serca, nieza-
burzajqcy hemodynamiki uktadu krqzenia
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Rys. 19. Ten sam pacjent co na rys. 18 — obraz zmiany guzowatej
w obrebie OUN. Pordd silami natury w 39. tygodniu

W przypadku stwierdzenia zmian ogniskowych OUN u pto-
du z TS mozna si¢ spodziewac regresji guzkdw w sercu w okre-
sie pourodzeniowym, niemniej pefnoobjawowy obraz TS moze
wystapi¢ pod koniec 1. roku zycia lub w 2. roku zycia (drgawki,
opdZnienie rozwoju psychoruchowego).

Kolejng anomalig do uwzglednienia w diagnostyce rdznicowe;j
nowotworu plodu jest krwawienie do OUN®?, Sonograficzny
obraz krwawienia u ptodu moze by¢ zinterpretowany jako zmia-
na ogniskowa o charakterze guza (rys. 21, 22). Przyczyng krwa-
wienia do OUN u ptodu bywa matoptytkowos¢ ptodu lub jego
niedotlenienie®”. Pomocne moze by¢ zwrdcenie uwagi na wy-
wiad u ci¢zarnej, np. dotyczacy choroby von Willebranda®?.
Krwawienie do OUN w przebiegu zmiany nowotworowej lub
innej moze sprawiac trudno$¢ diagnostyczng zaréwno w bada-
niu USG, jak i NMR piodu. Krwawienie do o§rodkowego ukfa-
du nerwowego nasladujgce guz moze wigzac si¢ z obecnoscig
wodoglowia.

Rys. 20. Ten sam pacjent co na rys. 18 i 19, w badaniu CT przed
leczeniem neurochirurgicznym. Resekcja nowotworu OUN
w 7. tygodniu Zycia. Samoistna regresja guza serca. Roz-
poznanie — podwyscidtkowy gwiazdziak wielokomdrkowy
(SEGA) w przebiegu TS. Przebieg pooperacyjny bez powiklari

Nowotwor OUN plodu nalezy takze roznicowac z hemimega-
encephalon ktory poprzez asymetryczne powigkszenie
jednej potkuli moézgu moze sugerowaé obecno$¢ zmiany no-
wotworowej (rys. 23-26).

Skrajnym przykfadem patologicznego unaczynienia ,,guza”
mozgu przebiegajacego z niewydolnoscig krazenia pfodu i no-
worodka jest stosunkowo prosty do wykrycia i rozpoznania
LHetniak” zyly Galena®*%, Zazwyczaj jest to owalna lub okra-
gla przestrzen hipoechogeniczna w linii Srodkowej mdzgu
(rys. 27-29), dobrze wypelniajaca si¢ w czasie badania koloro-
wym Dopplerem, z licznymi naczyniami o kretym przebiegu.
Wtdrnie moze wystepowaC wodoglowie oraz niewydolnos¢
krazenia ptodu. Pomimo upowszechnienia prenatalnych ultra-
sonograficznych badaf przesiewowych diagnostyka tetniakow
Galena w Polsce w wigkszoSci przypadkow nadal nalezy do
neonatologéw i kardiologéw dzieciecych badajacych pacjen-
tow w pozniejszym wieku, czyli noworodkowym®®),

Rys. 21. Obraz glowki ploduw 36. tygodniu cigzy w badaniu w pre-
zentacji 2D. ObecnoS¢ zmiany guzowatej potwierdzona
w osrodku referencyjnym przez dwdch doswiadczonych
ultrasonografistow. Przebieg cigzy niepowiktany

Rys. 22. Badanie CT u noworodka (ten sam pacjent co narys. 21)
wykluczajgce obecnosé nowotworu. U noworodka mato-
plytkowos¢ wymagajqca przetoczenia preparatow krwi

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182
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Rys. 23. U plodu w 39. tygodniu ciqzy (tuz przed porodem badanie
trudne technicznie) podejrzenie zmiany ogniskowej o Sred-
nicy 29%39 mm

W diagnostyce réznicowej nowotworu OUN ptodu trzeba row-
niez wzia¢ pod uwage torbiel pajeczynowki, ktora moze dawac
objawy uciskowe z efektem masy (rys. 30-32). Torbiele pajeczy-
nowki stanowig okoto 1% guzéw u noworodkdw. Torbiele paje-
czynowki stanowig akumulacje ptynu pomiedzy opong twardg
a moézgowiem, bez komunikacji z przestrzenig podpajeczyno-
wa. Zazwyczaj wystepuja one na powierzchni mézgu na pozio-
mie glownych szczelin, np. szczeliny Sylwiusza, Rolanda.
Moga by¢ przyczyng wentrykulomegalii lub dysgenezji ciata
modzelowatego. Najwczesniej zaobserwowano torbiel w 13.
tygodniu cigzy, kilka przypadkow w 2. trymestrze, niemniej naj-
czgsciej torbiele pajeczyndwki ujawniaja sig w 3. trymestrze.
Losy plodu i noworodka zalezg od wspdtistniejgcych anomalii,
ale jezeli jest to zmiana izolowana u ptodu z prawidtowym ka-
riotypem, istnieje mozliwo$¢ pourodzeniowej endoskopowe;j
cystowentrykulostomii i cysternostomii z dobrym efektem®?.

P LODZ

Rys. 25. Ten sam pacjent co na rys. 23 i 24, jako noworodek.
W badaniu przezciemigczkowym wyrazna asymetria potkul,
asymetria zakretow kory mazgowej, asymetria w szero-
kosci rogow przednich komadr bocznych (po stronie prawej
— z niedorozwojem rog przedni komory bocznej szerszy)
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Rys. 24. U tego samego ptodu co na rys. 23 ocena przeplywow
w naczyniach OUN w badaniu za pomocq techniki Power
angio. Potwierdzenie obecnosci owalnej masy modelujq-
cej sie na otaczajqcych naczyniach

Stosunkowo tatwo mozna odr6zni¢ w prenatalnym badaniu
USG nowotwor wewnatrzcezaszkowy od przepukliny opono-
wo-mozgowej, ktora moze wystepowaC w okolicy czotowej
(rys. 33), potylicznej lub skroniowej. Tego rodzaju ,,guzy” nale-
7y 7 kolei r6znicowac z naczyniakiem (haemangioma)®®.
Patologiczne zmiany rozrostowe w obrebie OUN nalezy roznico-
wac z guzami szyi plodu. Zazwyczaj sg stosunkowo tatwe do wy-
krycia, zwykle dotycza tkanek migkkich. NajczeSciej sa to roznego
rodzaju rozrosty tkanki limfatycznej, niemniej w przypadku zmia-
ny naciekajacej tkanki kostne, zuchwe, zmiany penetrujacej w kie-
runku podstawy czaszki nalezy bra¢ pod uwage obecno$¢ po-
tworniaka w tej okolicy lub czaszkogardlaka (rys. 34, 35).

Inng anomalig w rozpoznaniu r6znicowym jest epignathus, czyli
guz wywodzacy si¢ z podniebienia, ktory zazwyczaj jest guzem
tagodnym, o ile cechuje si¢ wzrostem jednokierunkowym w stro-
n¢ wargi ptodu i moze uwypuklac si¢ na zewnatrz twarzoczaszki

Rys. 26. Ten sam pacjent co na rys. 23, 24 i 25 — asymetria gatek
ocznych (prawa niedorozwinieta, stabo widoczna). W ba-
daniu klinicznym wyrazna asymetria twarzy
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Rys. 27. U plodu w 36. tygodniu cigzy w linii strzatkowej zmiana
hipoechogeniczna o wymiarach 16X35 mm

(rys. 36). Epignathus moze mie¢ jednak dwukierunkowy wzrost
- zar6wno na zewnatrz jamy ustnej, jak i w gfab, w kierunku pod-
stawy czaszki®, moze by¢ przyczyna wielowodzia u ptodu, po-
rodu przedwezesnego, a po porodzie moga wystapi¢ problemy
z intubacja noworodka. Dlatego w takich przypadkach zaleca si¢
pordd w oSrodku referencyjnym z obecnoscig na sali porodowe;
chirurga dzieciecego lub laryngologa i anestezjologa. W najtrud-
niejszych przypadkach rozwaza si¢ pordd z czgSciowym wydoby-
ciem plodu i intubacjc noworodka przed odcieciem pepowiny,
tzw. procedure EXIT (ex utero intrapartum treatment).
Wyjatkowo rzadko nowotwor OUN wigze si¢ z obecnoscig po-
zaczaszkowej heterotopii®,

Pomimo postepow w zakresie prenatalnej ultrasonografii i coraz
nowszych technik obrazowania w diagnostyce roznicowej nalezy

mm

Rys. 28. U tego samego ptodu co na rys. 23 i 24 w badaniu za pomo-
cq Dopplera typowy zapis niskooporowego przeplywu krwi

takze bra¢ po uwage artefakty®”. Kazdy przypadek podejrzenia
zmiany ogniskowej w OUN u plodu, a takze w obrebie innych
narzadow powinien zostac zweryfikowany w osrodku specjalizu-
jacym sie w diagnostyce i terapii wad pfodu. Takim o$rodkiem
w Polsce jest m.in. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki.

NOWOTWOR OUN U CIEZARNEJ

W pismiennictwie angielskojezycznym opisano 4 przypadki no-
wotwordw OUN cigzarnych®?.

Pierwsza ciezarna w 29. tygodniu cigzy trafita do szpita-
la z powodu uogdlnionych drgawek i prawostronnego niedo-
wiadu potowiczego; MRI wykazat zmiang lewej okolicy czoto-
wo-wyspowej. Wykonano biopsje stereotaktyczng i rozpoznano

Rys. 29. Ten sam pacjent co na rys. 23, 24 i 25 — obraz klatki piersio-
wej: powigkszone w catosci serce plodu (wymiar poprzeczny
55 mm, przy normie w tym wieku 33-35 mmy), z obecnosciq
wysieku w osierdziu, dysproporciq jam serca na poziomie
przedsionkow i komar. Obraz niewydolnosci krqzenia plodu
w przebiegu malformacji teticzo-Zylnej. Po ustaleniu rozpo-
znania odstgpiono od proby terapii ptodu i noworodka, po
wykonanym cieciu cesarskim zgon w 1. dobie Zycia

Rys. 30. Obraz rozleglej torbieli pajeczynowki (68X41 mm)
u plodu w 35. tygodniu ciqzy. Pordd silami natury
w 39. tygodniu (masa urodzeniowa 3350 g, Apgar 9)
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Rys. 31. Ten sam pacjent co na rys. 27 — badanie CT u noworod-
ka, widoczny efekt masy

anaplastyczny oligodendroglioma. Zastosowano sterydoterapie
i pacjentka pozostawala stabilna do czasu ciccia cesarskiego
w 36. tygodniu. Po porodzie zastosowano chemioterapie.
Druga ci¢zarna trafita do szpitala w 26. tygodniu z powodu nad-
ci$nienia, prawostronnego niedowladu potowiczego i afazji.
MRI wykazat zmiang w lewej okolicy czotowo-ciemieniowej.
W 28. tygodniu przeprowadzono czgSciowa resekeje nowotwo-
ru. Rozpoznano glioblastoma. Zastosowano sterydy i uzyskano
stabilny stan kliniczny do 33. tygodnia ciazy, kiedy przeprowa-
dzono ciecie cesarskie. W okresie poporodowym zastosowano
dodatkowe leczenie: radio- i chemioterapic.

Trzecia cigzarna zostata przyjeta do szpitala w 12. tygodniu
z powodu objawdw wzmozonego ci$nienia Srodczaszkowego.

Rys. 33. U ptodu w 20. tygodniu cigzy rozlegla zmiana o charakterze
LJorbieli” w okolicy czolowej, przy zachowanej prawidiowej
budowie gatek ocznych i nosa plodu. Nie stwierdzano wyraz-
nego poszerzenia komdr bocznych na tym etapie cigzy. Dia-
gnoza: encephalocele w okolicy czolowej. Cigzarna podjeta
decyzje o kontynuacji cigzy. Pordd w 39. tygodniu cigzy, dro-
gq elektywnego ciecia cesarskiego. Po porodzie postepowanie
zachowawcze. Zgon noworodka w 2. dobie (poza ICZMP)

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 164-182

Rys. 32. Ten sam pacjent co na rys. 27 i 28, w badaniu MRI, przed za-
biegiem neurochirurgicznym. Neuroendoskopowa septostomia
przegrody przezroczystej, foraminoplastyka otworu Monro dna
komory Il (leczenie: Klinika Neurochirurgii ICZMP, kierownik
Kliniki: prof. Polis). Wypis noworodka do domu w 22. dobie

MRI wykazat zmiang w lewej okolicy czotowej. W 13. tygo-
dniu ciazy przeprowadzono czeSciowa resekcje nowotworu
1 rozpoznano glioblastoma. Dwa tygodnie po operacji nasta-
pifo pogorszenie stanu ogdlnego cigzarnej i podjcto decyzje
o terapeutycznej aborcji. Rozpoczgto wowezas radio- i che-
mioterapie.

Ostatnia chora byta w trakcie radio- i chemioterapii z powodu
wznowy glioblastoma $rddmbzgowia; a posteriori okazalo sie,
ze rozwija si¢ 4-miesieczna cigza. W 36. tygodniu wykonano
cigcie cesarskie. Zarowno u noworodka, jak i dziecka w wieku
lat 5 nie stwierdzano zadnych anomalii.

Na podstawie tych obserwacji wyciggnicto wnioski, iz postepo-
wania w przypadkach glioblastoma u ci¢zarnych, ze wzgledu na

Rys. 34. Obraz glowy, szyi i klatki piersiowej plodu w 20. tygodniu
cigzy. W okolicy szyi i zuchwy rozlegly guz o zréznicowa-
nej echogenicznosci
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Rys. 35. Ten sam plod co na rys. 34 — obraz w osi horyzontalne.
Widoczna tylko jedna galqz zuchwy. Rozlegle naciekanie
masy nowotworowej na tkanki kostne plodu. Poréd drogq
ciecia cesarskiego w 32. tygodniu. Zgon noworodka po
porodzie. Diagnoza histopatologiczna: teratoma

ich prawdopodobne diugie przezycie, nie nalezy odktadac
w czasie. Leczenie powinno uwzglednic stan kliniczny i radio-
logiczny, wynik badania histopatologicznego, wiek cigzowy
ptodu, zyczenie cigzarnej. Nie nalezy zwlekac z neurochirur-
giczng resekcjg w przypadku glejakow o wysokiej ztosliwosci.
Postep w zakresie analgezji i neurochirurgii zmniejsza ryzyko
dla ptodu. Radioterapia jest mozliwa w czasie ciazy po zakon-
czeniu 1. trymestru®?,

Podobne doswiadczenie z nowotworami OUN u cigzarnej opu-
blikowano w Polsce®. W latach 1988-2000 nowotwor OUN
rozpoznano u 4 cigzarnych; u 2 z nich w 29. tygodniu cigzy
zdecydowano o resekcji nowotworu w czasie cigzy, w 2 kolej-
nych przypadkach diagnostyka miata miejsce w 39. tygodniu
cigzy, a operacje neurochirurgiczne wykonano po porodzie.
Nie obserwowano powikiai u noworodkdw.

20 Aug 01 TIb0.3 MI11
12:24:50 Fr#446 9.4 cm

=1

W niektorych postaciach nowotworéw OUN u ciezarnych trzeba
rozwazyC zastosowanie radioterapii w celu ratowania zycia mat-
ki, niemniej w takich przypadkach nalezy liczy¢ si¢ z napromie-
niowaniem rowniez ptodu. Gdyby zaistniala konieczno$¢ wia-
czenia radioterapii, mozna probowac wyliczy¢ minimalng dawke
1sposob jej podawania z zastosowaniem fantomu okreslajacego
dawke promieniowania dla pfodu. Przed podjeciem takiej decy-
7ji, np. z powodu zloSliwego glejaka, nalezy wykonywac seryjne
badania MRI, a przy braku progresji zmiany nowotworowej za-
czekac z wiaczeniem radioterapii do momentu porodu®?.

Do wyjatkowej rzadkoSci nalezy zaliczy¢ przypadek jednocza-
sowego wystapienia nowotworu OUN ptodu pod postacig po-
tworniaka oraz nowotworu u ci¢zarnej pod postacig nowotwo-
ru jajnika, ktory w trakcie cigcia cesarskiego zdiagnozowano
rowniez jako potworniak®.

REJESTR NOWOTWOROW OUN
PLODOW I DZIECI

Na zakoficzenie warto nadmienic, iz migdzy innymi w Szwecji
prowadzony jest ogélnokrajowy rejestr nowotworéw OUN
plodéw, noworodkow i dzieci®. Ostatnia analiza tego rejestru
nie wykazata zwigzku wystepowania nowotworow OUN z eks-
pozycja na ultradzwigki w czasie cigzy?.

W Polsce jak dotad takiego rejestru nie wprowadzono.
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