
Wstêp

Wielopostaciowy ¿ó³takogwiaŸdziak (Pleomorphic xanthoastrocytoma –
PXA) jest rzadko wystêpuj¹c¹ postaci¹ glejaka mózgu, stanowi on mniej ni¿
1 proc. wszystkich gwiaŸdziaków [1–3]. 

W roku 1979 Kepes i wsp. po raz pierwszy opisali charakter kliniczny i hi-
stopatologiczny PXA w grupie 12 chorych [1]. Natomiast w roku 1993 rozpo-
znanie to zosta³o dodane do klasyfikacji WHO guzów centralnego systemu
nerwowego [4]. PXA charakteryzuje siê doœæ dobrym rokowaniem, 10-letnie
prze¿ycie bez wznowy miejscowej wynosi 61 proc., a prze¿ycie ca³kowite 70
proc. [1, 2]. U wiêkszoœci chorych proces przebiega ³agodnie, natomiast
w 15–20 proc. przypadków mo¿e dojœæ do przemiany guza w formy bardziej
agresywne [1, 2, 4, 5]. W porównaniu do innych nowotworów z gleju gwiaŸ-
dzistego o korzystnym rokowaniu (gwiaŸdziak w³osowatokomórkowy, gwiaŸ-
dziak podwyœció³kowy olbrzymiokomórkowy) PXA czêœciej daje wznowy miej-
scowe i ulega przemianie w formy anaplastyczne [2]. Istotne jest ustalenie
czy na podstawie cech morfologicznych i klinicznych mo¿na przewidzieæ, któ-
re guzy bêd¹ zachowywaæ siê bardziej agresywnie [2]. 

Pomimo i¿ nowotwór wystêpuje rzadko, to jest on przedmiotem doœæ licz-
nych doniesieñ literaturowych, które najczêœciej dotycz¹ pojedynczych cho-
rych lub ma³o liczebnych grup [1, 2, 7–17]. 

Nasze doniesienie dotyczy m³odej chorej na bardziej z³oœliw¹ postaæ PXA,
u której przeprowadzono skuteczne leczenie skojarzone. 

Opis przypadku

U 28-letniej pacjentki z narastaj¹cymi przez tydzieñ bólami g³owy oraz nud-
noœciami i nastêpnie zaburzeniami œwiadomoœci, 11 marca 2004 r. wykonano
tomografiê komputerow¹ g³owy. W obrêbie prawej pó³kuli nadsiode³kowo
i nadnamiotowo w p³acie czo³owym, ciemieniowym i skroniowym wg³êbiaj¹-
cy siê pod sierp mózgu du¿y, torbielowaty, lity guz, nieco wzmacniaj¹cy siê
po kontraœcie z efektem masy i cechami obrzêku wokó³. Orientacyjny wymiar
guza na przekroju poprzecznym 83x68 mm. Poza tym tkanka mózgowa nie-
zmieniona. Drobne zwapnienie w sierpie mózgu. Uk³ad komorowy nadnamio-
towy uciœniêty i przemieszczony na stronê przeciwn¹. Komora IV bez zmian. 

Zdjêcie rentgenowskie klatki piersiowej oraz badanie USG jamy brzusz-
nej nie wykaza³y odchyleñ od normy. 

14 marca 2004 r. w Klinice Neurochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie wykonano kraniotomiê czo³ow¹ prawostronn¹: usuniêto subtotalnie
guz prawego p³ata czo³owego, pozostawiono czêœæ guza g³êboko naciekaj¹-
c¹ struktury spoid³a przedniego mózgu. Badanie histopatologiczne nr 21 910
(Samodzielny Zak³ad Neuropatologii Instytutu Neurologii Collegium Medi-

cum Uniwersytetu Jagielloñskiego): Xanthoastrocytoma pleomorphe cum

anaplasia focalis WHO II/III. Obraz histologiczny odpowiada pleomorficzne-
mu ¿ó³takogwiaŸdziakowi (pleomorphic xanthoastrocytoma, PXA). Nowotwór
jest silnie GFAP-dodatni. Glejak wykazuje skrajny polimorfizm, figury podzia-
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Przedstawiono przypadek 28-letniej ko-
biety, u której z powodu narastaj¹cego
bólu g³owy, nudnoœci, zaburzeñ œwiado-
moœci, wykonano tomografiê kompute-
row¹ g³owy. W badaniu stwierdzono
obecnoœæ du¿ego, torbielowatego guza
zajmuj¹cego prawy p³at czo³owy, cie-
mieniowy i skroniowy. U chorej wyko-
nano subtotalne usuniêcie guza. W ba-
daniu histopatologicznym rozpoznano:
Xanthoastrocytoma pleomorphe cum
anaplasia focalis WHO II/III. Wobec nie-
korzystnych czynników rokowniczych
(nieradykalny zabieg chirurgiczny, cechy
anaplazji w badaniu morfologicznym)
chor¹ zakwalifikowano do uzupe³niaj¹-
cego leczenia napromienianiem. Poda-
no na obszar lo¿y po guzie z resztkow¹
zmian¹ z objêciem odpowiednich mar-
ginesów dawkê ca³kowit¹ 50,4 Gy w 30
frakcjach (napromienianie 2 razy dzien-
nie). W wykonanej po leczeniu tomo-
grafii komputerowej g³owy nie stwier-
dzono obecnoœci wznowy w lo¿y po gu-
zie. Pacjentka w stanie ogólnym dobrym
pozostaje pod kontrol¹ bez pogorszenia
stanu neurologicznego. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: wielopostaciowy ¿ó³-
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³owe s¹ ogniskowo wyraŸnie zaznaczone, siêgaj¹c liczby ponad 5/10 HPV.
Równie¿ odczyn na Ki-67, a tak¿e na p53 jest dodatni, choæ w stosunkowo
umiarkowanej liczbie j¹der. Ca³oœæ obrazu przemawia za nieco bardziej agre-
sywnym wariantem PXA, w klasyfikacji WHO okreœlanym jako pleomorphic

xanthoastrocytoma with anaplastic features WHO II/III. 
Wobec niekorzystnych czynników rokowniczych (nieradykalny zabieg chi-

rurgiczny, cechy anaplazji w badaniu morfologicznym) chor¹ zakwalifikowa-
no do uzupe³niaj¹cego leczenia napromienianiem. 

Od 27 kwietnia do 18 maja 2004 r. w Klinice Radioterapii Centrum Onko-
logii w Krakowie przeprowadzono radioterapiê. Podano na obszar lo¿y po gu-
zie z resztkow¹ zmian¹, z objêciem odpowiednich marginesów, dawkê ca³-
kowit¹ 50,4 Gy w 30 frakcjach (napromienianie 2 razy dziennie). W wykona-
nej 8 czerwca 2004 r. tomografii komputerowej g³owy nie stwierdzono
obecnoœci wznowy w lo¿y po guzie. 

Obecnie pacjentka w stanie ogólnym dobrym pozostaje pod kontrol¹
(ostatnie badanie grudzieñ 2004 r.), bez pogorszenia stanu neurologicznego.
Krótki okres obserwacji nie pozwala na jednoznaczn¹ ocenê wartoœci zasto-
sowanej przez nas uzupe³niaj¹cej radioterapii. 

Dyskusja

PXA wystêpuje najczêœciej u ludzi m³odych, przed 30. rokiem ¿ycia [1, 2, 7,
8]. Czêstoœæ wystêpowania nie zale¿y od p³ci, rasy oraz predyspozycji gene-
tycznych [1, 3]. 

Guz z regu³y ma charakter torbieli, po³o¿onej powierzchownie, najczêœciej
w p³acie skroniowym i ciemieniowym, mo¿e naciekaæ oponê miêkk¹ (nigdy
nie nacieka twardej) [3]. 

Kepes i wsp. na podstawie dodatniego barwienia na kwaœne bia³ko w³ó-
kienkowe gleju (GFAP) stwierdzili, ¿e guz ma pochodzenie glejowe, a komór-
kami macierzystymi s¹ astrocyty le¿¹ce pod opon¹ miêkk¹ [1, 13]. Równie¿
Paulus i wsp. wskazali na astrocytarne pochodzenie guza, wykazali jednak,
¿e nie wszystkie guzy klasyfikowane jako PXA s¹ GFAP-dodatnie [19]. Wyka-
zali równie¿, ¿e spektrum badañ immunohistochemicznych dla PXA jest ta-
kie samo, jak dla guzów mezenchymalnych [19]. W badaniu histopatologicz-
nym guz ten charakteryzuje siê atypi¹ komórkow¹ (obecnoœæ wieloj¹dro-
wych komórek olbrzymich), podwy¿szonym indeksem mitotycznym oraz
obecnoœci¹ martwicy [1, 2]. Zwiêkszona aktywnoœæ mitotyczna oraz martwi-
ca to uznane czynniki prognostyczne w rozlanych gwiaŸdziakach i PXA [1, 2,
11]. Giannini i wsp. wykazali, ¿e stopieñ aktywnoœci mitotycznej w sposób
znamienny statystycznie wp³ywa na prze¿ycie bezobjawowe i ca³kowite [2].
W grupie chorych, u których indeks mitotyczny by³ równy 0 uzyskano najlep-
sze 10-letnie wyniki leczenia, prze¿ycie bezobjawowe by³o równe 82 proc.,
a ca³kowite 92 proc., natomiast najgorsze w przypadku indeksu mitotyczne-
go ≥5, odpowiednio: 42 proc. i 26 proc. 

W analizowanym przez autorów materiale obecnoœæ martwicy znamien-
nie korelowa³a z prze¿yciem ca³kowitym, ale nie wp³ywa³a na prze¿ycie bez
wznowy miejscowej [2]. Stwierdzenie martwicy wp³ywa³o na obni¿enie 
10-letnich prze¿yæ ca³kowitych z 81 proc. do 30 proc. Jest to sprzeczne z in-
nymi doniesieniami z piœmiennictwa, które potwierdzaj¹ jej wp³yw zarówno
na prze¿ycia bez wznowy, jak i ca³kowite [1, 18]. 

Giannini i wsp. proponuj¹ wyró¿nienie PXA z cechami anaplastycznymi, je-
œli wystêpuje wysoka aktywnoœæ mitotyczna (≥5 mitoz na 10 HPF w polu wi-
dzenia) i/lub obecna jest martwica [2]. Bardziej agresywne postacie PXA wg
klasyfikacji WHO okreœla siê jako anaplastyczne (G3) lub jako glioblastoma
(G4) [6]. Giannini i wsp. podwa¿aj¹ ten sposób klasyfikacji PXA, gdy¿ guz ten
zachowuje siê mniej agresywnie ni¿ typowy anaplastyczny gwiaŸdziak i rady-
kalnoœæ leczenia operacyjnego ma istotne znaczenie rokownicze w odró¿nie-
niu od gwiaŸdziaków z³oœliwych [2]. Pahapill i wsp. wskazuj¹, ¿e obecnoœæ

Pleomorphic xanthoastrocytoma (PXA) is
a rare variant of cerebral glioma. It is
characterized by quite good prognosis
with 10-year relapse-free survival and
overall survival of 61% and 70%,
respectively. It occurs primarily in young
adults and looks like a superficial cyst
located mainly in the temporal and
occipital lobe. Histologic examination
usually reveals atypical cells, increased
mitotic index and presence of necrosis
(increased mitotic index and necrosis are
recognized prognostic factors). The basic
treatment modality for PXA is surgical
resection the extent of which is the major
prognostic factor. The role of adjuvant
radiotherapy and chemotherapy is not
well established. Radiotherapy with total
doses of 30-60 Gy is recommended in
patients after subtotal resections and in
those who have a malignant variant of
PXA. Chemotherapy is not used as
a routine procedure. 
The paper describes a case of a 28-year-
old woman with a history of escalating
headache, nausea, disturbances of
consciousness. Computed tomography
(CT) of the head revealed big, cyst-like
tumor involving right frontal, temporal
and occipital lobes. The patient
underwent subtotal resection of the
tumor. Histologic examination revealed
PXA with focal anaplasia WHO II/III.
Because of unfavorable prognostic
factors (subtotal resection, features of
anaplasia) the patient received adjuvant
radiotherapy. The total dose of 50.4 Gy
in 30 fractions (two fractions a day) was
given to the surgical bed and residual
tumor with appropriate margins. CT
performed after the treatment did not
reveal any recurrence in the surgical bed.
Up to now the patient remains in a good
general condition and without deterio-
ration of the neurological status. 
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ognisk martwicy w obrêbie utkania ¿ó³takogwiaŸdziaka nie
upowa¿nia do sklasyfikowania tego guza jako g¹bczaka wie-
lopostaciowego [9]. W odniesieniu do PXA nie powinno siê
równie¿ stosowaæ stopni zró¿nicowania histopatologiczne-
go jak dla typowego rozlanego gwiaŸdziaka [1, 7, 20]. 

Podstawow¹ metod¹ leczenia PXA jest zabieg operacyj-
ny, który u wiêkszoœci chorych, ze wzglêdu na powierzchow-
n¹ lokalizacjê guza oraz jego dobre odgraniczenie od oto-
czenia ma charakter radykalny [2]. W licznych doniesieniach
autorzy podkreœlaj¹, ¿e najwa¿niejszym czynnikiem progno-
stycznym jest stopieñ doszczêtnoœci resekcji ¿ó³takogwiaŸ-
dziaka [1, 2, 20]. Giannini i wsp. potwierdzili w grupie 71 cho-
rych znamienny wp³yw radykalnie wykonanej operacji na
prze¿ycie bez wznowy miejscowej (10-letnie prze¿ycie bez
wznowy wynosi³o 86 proc. po zabiegu radykalnym w po-
równaniu do 52 proc. po nieradykalnym), natomiast czyn-
nik ten nie wp³ywa³ w sposób istotny na prze¿ycie ca³kowi-
te [2]. Pahapill i wsp. wykazali korzystny wp³yw radykalne-
go leczenia operacyjnego na prze¿ycie chorych z PXA,
u których w badaniu histopatologicznym nie stwierdzono
ognisk martwicy [9]. Kepes u chorych po radykalnym lecze-
niu operacyjnym zaleca obserwacje, natomiast w przypad-
ku wznowy ponowne leczenie operacyjne [18]. 

Rola uzupe³niaj¹cej radioterapii i chemioterapii nie jest
dobrze poznana [1, 2]. Na podstawie dostêpnych danych li-
teraturowych radioterapia dawk¹ ca³kowit¹ rzêdu 30–60
Gy jest zalecana u chorych po nieradykalnych zabiegach
oraz w przypadkach z³oœliwych postaci PXA (o cechach ana-
plastycznych) [1, 21, 22]. 

Chemioterapia nie jest rutynowo stosowana, w piœmien-
nictwie istniej¹ 2 doniesienia o leczeniu uzupe³niaj¹cym wy-
³¹cznie cytostatykami [2, 10]. Ma³a liczebnoœæ grup chorych
leczonych adjuwantowo uniemo¿liwia okreœlenie rzeczywi-
stej skutecznoœci tego postêpowania [1, 2]. Wobec rzadko-
œci wystêpowania PXA przeprowadzenie badania randomi-
zowanego, którego celem by³oby okreœlenie optymalnego
leczenia uzupe³niaj¹cego po zabiegu chirurgicznym wydaje
siê niemo¿liwe szczególnie w jednym oœrodku badawczym.
W tym kontekœcie warto odnotowaæ opiniê Gianniniego
i wsp. sugeruj¹c¹ stworzenie rejestru wszystkich przypad-
ków PXA w celu poszerzenia wiedzy o tym nowotworze [2]. 
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