
Wstêp

Rdzeniak p³odowy jest nowotworem z³oœliwym oœrodkowego uk³adu ner-
wowego (OUN) wystêpuj¹cym g³ównie u dzieci (85 proc. przypadków do 15.
roku ¿ycia). U doros³ych stanowi mniej ni¿ 1 proc. nowotworów OUN, najczê-
œciej rozwija siê miêdzy 21. a 40. rokiem ¿ycia, z czêstoœci¹ 0,05/100 tys., czê-
œciej u mê¿czyzn ni¿ u kobiet (3: 1) [1]. Rdzeniak p³odowy, podobnie jak wszyst-
kie nowotwory OUN, wykazuje niewielk¹ zdolnoœæ do rozsiewu pozaczasz-
kowego (3,9–7,1 proc. przypadków), ogniska przerzutowe najczêœciej
zlokalizowane s¹ w koœciach (77 proc.), wêz³ach ch³onnych (33 proc.), p³u-
cach (17 proc.). Op³ucna jako miejsce rozsiewu opisywana jest w 5–7 proc.
przypadków pozaczaszkowej lokalizacji przerzutów [1, 2]. Œredni czas od le-
czenia pierwotnego do ujawnienia siê pozaczaszkowej wznowy wynosi u do-
ros³ych 30–36 mies., œredni czas prze¿ycia po wykryciu rozsiewu – ok. 9,5
mies. [1]. 

Poni¿ej przedstawiono opis przypadku nawrotu rdzeniaka p³odowego
mó¿d¿ku u doros³ego cz³owieka w postaci rozsiewu do klatki piersiowej
(op³ucna, p³uco, ¿ebra, mostek, krêgos³up Th), z towarzysz¹cym wysiêkiem
w jamie op³ucnej powoduj¹cym znaczn¹ dusznoœæ, dominuj¹c¹ w obrazie
klinicznym. 

Opis przypadku

36-letni pacjent zosta³ przyjêty do Kliniki Onkologii Klinicznej w lutym
2004 r. Przy przyjêciu u chorego wystêpowa³a dusznoœæ oraz napady kaszlu,
bóle prawego ³uku ¿ebrowego i nadbrzusza, os³abienie. Stan ogólny chore-
go oceniono jako 2 w skali ZUBROD. 

W grudniu 2000 r. chory przeby³ zabieg operacyjny radykalnego usuniêcia
guza mó¿d¿ku o œrednicy 4 cm, po którym z powodu ostrych powik³añ poope-
racyjnych (krwiak podtwardówkowy i wodog³owie) wykonano dwukrotnie za-
biegi odbarczaj¹ce i za³o¿ono sta³y drena¿ dokomorowy. W badaniu histopa-
tologicznym ustalono rozpoznanie: medulloblastoma desmoplasticum. Na-
stêpnie chory, od lutego do kwietnia 2001 r., by³ leczony uzupe³niaj¹co fotonami
6 i 20 MV na oœ mózgowo-rdzeniow¹ dawk¹ frakcyjn¹ 1,8 Gy/g do dawki 36
Gy/g, nastêpnie boost na lo¿ê po guzie mó¿d¿ku do dawki ca³kowitej 59,4
Gy/g. Chory zg³asza³ siê do badañ kontrolnych w odstêpach 6-miesiêcznych.
Objawy w postaci nudnoœci, zawrotów g³owy, zaburzeñ chodu, obserwowane
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tworem oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go (OUN), wystêpuj¹cym g³ównie
u dzieci; czêstoœæ wystêpowania u do-
ros³ych nie przekracza 1 proc. Nowotwór
ten rzadko daje przerzuty odleg³e (7,7
proc.), najczêœciej do koœci (77 proc.),
wêz³ów ch³onnych (33 proc.) i p³uc (17
proc.), czego przyczyn mo¿na siê dopa-
trywaæ w odrêbnoœci anatomicznej i im-
munologicznej uk³adu nerwowego, jak
i w stosunkowo krótkim czasie ca³kowi-
tego prze¿ycia chorych. 
W leczeniu rdzeniaków p³odowych roz-
sianych poza OUN korzyœci terapeutycz-
nych mo¿na oczekiwaæ przy kojarzeniu
leków z grupy alkiluj¹cych, antybioty-
ków cytotoksycznych, alkaloidów. 
W pracy przedstawiono opis przypadku
36-letniego chorego, u którego w grud-
niu 2000 r. wykonano radykalny zabieg
operacyjny usuniêcia guza mó¿d¿ku
i rozpoznano rdzeniaka p³odowego, na-
stêpnie zastosowano uzupe³niaj¹c¹ ra-
dioterapiê. Nawrót choroby w postaci
rozsiewu pozaczaszkowego (przerzuty
do klatki piersiowej i koœci: op³ucna,
p³uco, ¿ebra, krêgos³up piersiowy, mo-
stek) wyst¹pi³ 3 lata po leczeniu pier-
wotnym. W obrazie klinicznym domino-
wa³a dusznoœæ spowodowana nawraca-
j¹cym wysiêkiem w jamie op³ucnej oraz
bóle œciany klatki piersiowej spowodo-
wane naciekiem miêœni miêdzy¿ebro-
wych i osteoliz¹ ¿ebra. 
W leczeniu zastosowano chemioterapiê
wielolekow¹ w oparciu o cisplatynê,
ifosfamid i etopozyd. Przed rozpoczê-
ciem leczenia systemowego chory otrzy-
ma³ radioterapiê przeciwbólow¹ na oko-
licê objêtej naciekiem œciany klatki pier-
siowej. Po 6 cyklach uzyskano znaczn¹
regresjê zmian w klatce piersiowej
w badaniu TK oraz ca³kowite ust¹pie-
nie objawów klinicznych. Powik³aniem
leczenia by³a niedokrwistoœæ wymaga-
j¹ca podania erytropoetyny i substytu-
cji mas¹ erytrocytarn¹. 
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po zabiegu operacyjnym i w trakcie radioterapii, ust¹pi³y w ci¹gu roku od roz-
poczêcia leczenia, w kolejnych badaniach TK lub MR g³owy opisywano zmia-
ny wsteczne pooperacyjne w obrêbie robaka i lewej pó³kuli mó¿d¿ku. Nie
stwierdzono wznowy miejscowej choroby w obrêbie OUN. 

Od listopada 2003 r. chory odczuwa³ narastaj¹c¹ dusznoœæ, os³abienie,
bóle w prawej po³owie klatki piersiowej. W badaniu radiologicznym uwidocz-
niono p³yn w prawej jamie op³ucnowej. Od grudnia 2003 r. chory przebywa³
w Klinice Pulmonologii, gdzie wykonano wielokrotnie punkcje odbarczaj¹ce
oraz przeprowadzono diagnostykê ró¿nicow¹. W wykonanej biopsji op³ucnej
stwierdzono: medulloblastoma metastaticum (Vim+, NSE+, GFAP-, CHR-), po-
twierdzaj¹c pozaczaszkowy nawrót choroby. 

W badaniu TK klatki piersiowej uwidoczniono p³yn wype³niaj¹cy ca³¹ pra-
w¹ jamê op³ucnow¹ oraz guz 8,5x16x9 cm naciekaj¹cy miêœnie miêdzy¿e-
browe, miêœnie klatki piersiowej oraz ¿ebro IX na d³ugoœci ok. 9 cm wraz z ce-
chami jego destrukcji. Poza klatk¹ piersiow¹ ogniska przerzutowe stwierdzo-
no tak¿e w mostku i odcinku piersiowym krêgos³upa. 

Przed rozpoczêciem leczenia systemowego chory otrzyma³ radioterapiê
przeciwbólow¹ jednorazow¹ dawk¹ 8 Gy/guz na obszar ¿eber po stronie pra-
wej fotonami X 6MV. 

27 lutego 2004 r. rozpoczêto wielolekow¹ chemioterapiê wg schematu
ICE, w oparciu o DDP, VP 16, ifosfamid. W dniach 1.–3. podawano etoposid
100 mg/m2, w dniach 1.–5. ifosfamid 900 mg/m2 z uroprotekcj¹ antiuronem,
a w dniach 1.–5. cisplatynê 20 mg/m2, co 21–28 dni. Wœród objawów niepo-
¿¹danych zwi¹zanych z prowadzonym leczeniem obserwowano anemiê
w stopniu III wg WHO (Hb 7,0 mg/dL) z towarzysz¹cymi objawami kliniczny-
mi (os³abienie, bóle i zawroty g³owy, tachykardia), która wyst¹pi³a po 3. cy-
klu leczenia. Przetoczono KKCz oraz podawano erytropoetynê (10 000 j s.c.

3 razy w tyg.). Uzyskano powrót parametrów krwi obwodowej do wartoœci
umo¿liwiaj¹cych kontynuacjê leczenia. Obserwowano równie¿ biegunkê w II
stopniu wg WHO oraz ca³kowit¹ alopecjê skóry g³owy. Chory otrzyma³ 6 cy-
kli leczenia. 

Efekt leczenia

Poprawê kliniczn¹ w postaci znacznego zmniejszenia dusznoœci i zwiêk-
szenia wydolnoœci fizycznej obserwowano ju¿ po 1. cyklu chemioterapii. W ba-
daniu TK klatki piersiowej po 4. cyklu stwierdzono znaczn¹, powy¿ej 80 proc.
regresjê iloœci p³ynu w jamie op³ucnowej i regresjê wielkoœci nacieku op³uc-
nej i miêœni œciany klatki piersiowej (wymiary guza 4,5x2x15 cm). Po 6 cy-
klach chemioterapii w badaniu TK, w porównaniu do badania poprzedniego,
widoczna jest dalsza regresja zmian w obrêbie op³ucnej p³uca prawego (uwi-
doczniono zmiany w³ókniste oraz zrosty przeponowo-op³ucnowe, a tak¿e na-
warstwienia op³ucnej u podstawy p³uca prawego, jednak¿e bez obszarów
o charakterze litym). Zmiany kostne w ¿ebrach, mostku i krêgos³upie Th w ko-
lejnych badaniach TK, w porównaniu z wyjœciowym, przedstawiaj¹ siê po-
dobnie. Utrzymuje siê dobry stan kliniczny chorego i brak dolegliwoœci. 

Dyskusja

Rdzeniak p³odowy jest guzem OUN wywodz¹cym siê z neuroektodermy,
zbudowanym z komórek drobnych, niezró¿nicowanych lub posiadaj¹cych ce-
chy ró¿nicowania neuronalnego, maj¹cym tendencjê do szerzenia siê drog¹
p³ynu mózgowo-rdzeniowego (30–50 proc. pierwotnie leczonych przypad-
ków) [3]. Natomiast zdolnoœæ do tworzenia przerzutów pozaczaszkowych jest
w przypadku rdzeniaków, jak i innych guzów OUN, zdecydowanie mniejsza.
Przyczyn rzadkiego tworzenia przerzutów odleg³ych upatruje siê w: 
– nieobecnoœci naczyñ limfatycznych w oœrodkowym uk³adzie nerwowym, 
– zamykaniu siê kana³ów ¿ylnych pod wp³ywem ucisku szybko rosn¹cego

guza, 
– opornoœci immunologicznej narz¹dów i tkanek w stosunku do komórek wy-

wodz¹cych siê z OUN, 

Medulloblastoma is a rare brain tumor,
it affects mainly children and its frequ-
ency among adults is less then 1%.
Extracranial dissemination is uncom-
mon, but when it happens, the disease
spreads to the bones (77%), lymph no-
des (33%) and lungs (17%). This can be
explained both by anatomical and im-
munological distinctions of the nervo-
us system and a relatively short overall
survival time. In the treatment of me-
dulloblastomas with extracranial disse-
mination therapeutic benefits may be
gained with the use of alkylating
agents, alkaloids and cytotoxic antibio-
tics. 
This paper presents a case of a 36-year-
-old male with cerebellar medullobla-
stoma treated in December 2000 with
radical surgery and susequently with
adjuvant postoperative radiotherapy.
3 years after initial treatment, the pa-
tient had a relaps in the form to disse-
mination in the thorax and bones (lung,
pleura, thoracic vertebrae, sternum and
ribs). Main clinical symptoms included
shortness of breath caused by pleural
effusion and chest pain due to infiltra-
tion of intercostals muscles and rib
osteolysis. 
The patient was treated with multidrug
chemotherapy based on cisplatin, eto-
posid and ifosfamid. Before the syste-
mic therapy he received short radiothe-
rapy for the pain of the chest wall. After
6 cycles of chemotherapy, significant re-
gression of the tumor and complete di-
sappearance of symptoms was obse-
rved. The only side effect of treatment
was anaemia, which required blood
substitution and the use of erythropo-
ietin. 

KKeeyy  wwoorrddss:: brain tumors, adults medul-
loblastoma, extracranial dissemination,
pleural effusion, chemotherapy. 
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– stosunkowo krótkim czasie prze¿ycia po leczeniu pierwot-
nym, nie daj¹cym mo¿liwoœci rozwiniêcia siê ognisk prze-
rzutowych do wielkoœci umo¿liwiaj¹cej ich wykrycie [2, 3]. 

Za mo¿liwe drogi szerzenia siê i rozwoju przerzutów od-
leg³ych uwa¿a siê: 
– wprowadzenie komórek nowotworowych do naczyñ

krwionoœnych lub limfatycznych w czasie zabiegu opera-
cyjnego, 

– cewniki odprowadzaj¹ce nadmiar p³ynu mózgowo-rdzenio-
wego z lo¿y po usuniêtym guzie, 

– mikronaciekanie naczyñ struktur bezpoœrednio otaczaj¹-
cych guz, 

– zdolnoœæ szerzenia siê przez ci¹g³oœæ wzd³u¿ pni nerwowych
mo¿e prowadziæ do inwazji naczyñ limfatycznych [1, 3]. 

W opisywanym powy¿ej przypadku prawdopodobne s¹
2 drogi rozsiewu pozaczaszkowego: œródoperacyjna oraz
przez uk³ad drenuj¹cy praw¹ komorê boczn¹ mózgu. 

W leczeniu rozsianych poza OUN postaci medulloblasto-

ma korzyœci terapeutyczne uzyskuje siê przy zastosowaniu
chemioterapii wielolekowej, zawieraj¹cej cyklofosfamid,
ifosfamid, winkrystynê, doksorubicynê, daktynomycynê, ci-
splatynê, etopozyd, ze œrednim czasem trwania odpowie-
dzi ok. 15–18 mies. W niektórych przypadkach zmian mniej
rozleg³ych w leczeniu mo¿na rozwa¿yæ równie¿ wieloleko-
w¹ chemioterapiê w skojarzeniu z radioterapi¹ [4–6]. 

W przypadku opisywanego chorego zastosowaliœmy
schemat wielolekowy z cisplatyn¹, etopozydem i ifosfami-
dem, co pozwoli³o uzyskaæ prawie ca³kowit¹ regresjê zmian
chorobowych i przynios³o znaczn¹ poprawê stanu klinicz-
nego chorego. 
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