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STRESZCZENIE

Chora w wieku 60 lat, obcigzona nadci$nieniem tetniczym, dyslipide-
mig i otytoScia, przebyta nefrektomie lewostronng z powodu jasno-
komarkowego raka nerki. Sze$¢ miesigcy pozniej, nagle, doszio do
porazenia pofowiczego lewostronnego. Na podstawie tomografii kom-
puterowej rozpoznano krwotok Srodmozgowy z przebiciem do ukfa-
du komorowego. Badanie to nie dostarczyto informacji na temat guza.
Po kolejnych 5 miesigcach u chorej wystapity bole gtowy i zaburze-
nia Swiadomosci. Tomografia komputerowa mozgowia uwidocznita
rozlegty krwiak $Srodmozgowy zlokalizowany w wiencu promienistym
prawej potkuli mozgu, z efektem masy. Po wykonaniu tomografii re-
zonansu magnetycznego, ze wzgledu na podejrzenie krwawienia do
guza, pacjentke poddano zbiegowi neurochirurgicznemu przy uzyciu
techniki neuronawigacji. Na podstawie badania histopatologicznego
rozpoznano przerzut raka jasnokomorkowego nerki do splotu naczy-
nibwkowego prawej komory bocznej.

Stowa kluczowe: splot naczynidwkowy, rak jasnokomorkowy
nerki, przerzut, krwotok srodmozgowy

Wprowadzenie

W splocie naczyniéwkowym zwykle rozwijaja
sie nowotwory pierwotne pochodzenia epitelialne-
go o typie brodawczaka splotu naczyniowkowego,
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a rzadziej — raka splotu. Nowotwory te czesciej
wystepuja u dzieci, stanowigc odpowiednio 3%
wszystkich nowotworéw wewnatrzczaszkowych
rozpoznawanych w tej grupie wiekowej, a jedynie
0,5% — u dorostych [1]. Biorgc pod uwage bogate
unaczynienie splotu, przerzuty relatywnie rzadko
umiejscawiaja sie w splocie naczyniéwkowym.
Przerzuty raka jasnokomoérkowego nerki takze
~omijaja” te okolice, wystepujac zwykle w utkaniu
tkanki nerwowej mézgowia. Dotychczas w litera-
turze $wiatowej opisano tylko pojedyncze przypad-
ki przerzutu raka jasnokomoérkowego nerki do splo-
tu naczyniéwkowego [1-4].

Przedstawiony przez autoréw przypadek wzbo-
gaca te skromna liste o kolejny przyktad takiej lo-
kalizacji przerzutu, a jednocze$nie zwraca uwage na
trudnosci interpretacyjne dotyczace badan neuro-
obrazowych, jezeli guz jest powiklany rozleglym
krwawieniem do jego struktury.

Opis przypadku

Chora w wieku 60 lat, praworeczna, obcigzona
nadci$nieniem tetniczym, dyslipidemig i otyloscia,
przebylta w styczniu 2006 roku nefrektomie lewo-
stronng z powodu jasnokomoérkowego raka nerki
(G II). W lipcu 2006 roku, nagle, doszto do lewo-
stronnego porazenia polowiczego. Tomografia kom-
puterowa (CT, computed tomography) ujawnila
krwotok srédmézgowy do prawej pétkuli mozgu,
z przebiciem do uktadu komorowego (ryc. 1). W grud-
niu 2006 roku pacjentke przyjeto do Kliniki Neu-
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Rycina 1. Tomografia komputerowa médzgowia — krwotok $rod-
moézgowy w strukturach gtebokich prawej pétkuli mézgu, z przebi-
ciem do uktadu komorowego (lipiec 2006 r.)

rochirurgii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szcze-
cinie w zwiazku z potwierdzonym w CT mézgo-
wia kolejnym rozleglym krwiakiem srédmézgowym,
zlokalizowanym w wieficu promienistym prawej
potkuli mézgu, o wymiarach 38 X 37 mm, z efek-
tem masy. Dwa dni przed hospitalizacja u chorej
wystapily béle glowy i zaburzenia §wiadomosci.
Stwierdzono lewostronne porazenie polowicze ze
wzmozonym napieciem mie$niowym typu spa-
stycznego, utrzymujace sie mimo rehabilitacji od
czasu pierwszego krwotoku. Na podstawie bada-
nia CT i tomografii rezonansu magnetycznego (MR,
magnetic resonance imaging) wysunieto podejrze-
nie procesu rozrostowego w okolicy ciemieniowe;j
i wzgorza po prawej stronie (ryc. 2). Chora zakwa-
lifikowano do radykalnej operacji usuniecia zmia-
ny z uzyciem techniki neuronawigacyjnej. W ba-
daniach laboratoryjnych nie stwierdzono istotnych
odchyleni od normy. Kontrolne badanie USG jamy
brzusznej wykazato obecnosé litego obszaru hipo-
echogenicznego o wymiarach 62 X 35 mm w le-
wej okolicy ledZzwiowej, ktéry mégt odpowiadaé
wznowie guza w lozy pooperacyjnej. Poréwnano
badania neuroobrazowe mézgowia wykonane
w czasie obu hospitalizacji. We wcze$niejszym
z nich, poza krwiakiem sr6dmoézgowym, wykaza-
no efekt masy w postaci obrzeku i przemieszcze-
nia uktadu komorowego w lewa strone. Z powodu,
z jednej strony, obciazonego wywiadu w kierunku
czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczy-

Rycina 2. Tomografia rezonansu magnetycznego, obraz T1-zalezny
— zmiana hiperintensywna w sasiedztwie prawej komory bocznej,
o nieregularnej strukturze, otoczona strefg obrzgku (zaznaczono
strzatka), budzaca podejrzenie krwawienia do guza (grudzien 2006 r.)

niowego, a z drugiej — braku doktadnych danych
dotyczgcych przebytej nefrektomii (w trakcie pierw-
szej hospitalizacji chora nie posiadata aktualnej do-
kumentacji medycznej, a jej rodzina nie uzupetnila
wywiadu o tak istotna informacje, jaka byla opera-
cja urologiczna), otrzymany wynik CT mézgowia
zinterpretowano jako krwiak r6dmézgowy w typo-
wym miejscu. Najprawdopodobniej dlatego nie po-
gtebiono diagnostyki radiologicznej i nie wykonano
tomografii MR mézgowia z podaniem $rodka kon-
trastowego oraz badan naczyniowych. Operacje neu-
rochirurgiczng wykonano z dostepu ciemieniowe-
go, przez kraniotomie. Srédoperacyjnie, w §wietle
prawej komory bocznej, potwierdzono obecnosé
bardzo duzego polimorficznego guza, o budowie
zrazikowo-wléknistej, z licznymi naczyniami, sil-
nie krwawiacego, penetrujacego do jader podstawy.
Badanie histopatologiczne i barwienia immunohi-
stochemiczne skrawkéw usunietego guza wykazaty
fragmenty nowotworu wywodzacego sie spoza ukla-
du nerwowego, o utkaniu jasnokomérkowego raka
nerki, naciekajacego splot naczyniéwkowy (ryc. 3).
Operacja oraz okres pooperacyjny przebiegly bez
powiktan. Po 10 dniach od operacji neurochirurgicz-
nej chorg wypisano do domu z zaleceniem dalszego
leczenia onkologicznego i urologicznego.

Omowienie
Przerzuty jasnokomérkowego raka nerki do os-
rodkowego uktadu nerwowego (OUN) zdarzajq sie
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Rycina 3. Przerzut jasnokomorkowego raka nerki do splotu na-
czyniéwkowego prawej komory bocznej — liczne jasne komorki
nowotworowe przerastajgce utkanie splotu (barwienie hematok-
syling-eozyna; powigkszenie 20 X); w prawym dolnym rogu frag-
ment nowotworu z wyrazng ekspresjg cytokeratyny (powieksze-
nie 20 x)

nierzadko. Wedtug r6znych Zrédet wystepuja z cze-
stoScia 5-40% [5, 6]. Ryzyko zajecia OUN jest szcze-
gblnie duze w ciggu pierwszych 3 lat od rozpozna-
nia ogniska pierwotnego. Przerzuty te czesto sa
odlegte w czasie [7]. Opisano przypadki wznowy
procesu nowotworowego jasnokomérkowego raka
nerki po 14, 15, a nawet po 19 latach od nefrekto-
mii [8, 9]. Umiejscawiajg sie w ré6znych okolicach
mozgowia, jednak lokalizacja przerzutéw jasno-
komoérkowego raka nerki w obrebie splotu naczy-
nidwkowego jest szczegdlnie rzadka. Opisane
przypadki dotyczyly gtéwnie mezczyzn, a zmia-
ny przerzutowe wykazywaly predylekcje do zaj-
mowania splotu naczyniéwkowego prawej komo-
ry bocznej. Podobnie zlokalizowany byt nowotwor
u opisywanej w niniejszym artykule chorej. Takiej
lateralizacji w potozeniu guza nie udato sie dotych-
czas wyjasnic.

Efektem zajecia splotu naczyniéwkowego przez
proces rozrostowy czesto jest wodogtowie, powsta-
jace wskutek utrudnienia przeptywu ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego [1]. Najczesciej obserwuje sie po-
jedyncze przerzuty w obrebie splotu, rzadziej na-
tomiast spotykane sa zmiany rozsiane. Rozsiew
komorek nowotworowych jest mozliwy w dwojaki
sposéb: droga krwiopochodna — tetnica naczy-
niéwkowa przednig lub tylng badz przez ptyn méz-
gowo-rdzeniowy.

W zwigzku z nietypowa lokalizacjg zmian prze-
rzutowych w splocie naczyniéwkowym ukladu
komorowego u czesci pacjentéw zmiany te moga
by¢ interpretowane jako tagodny, pierwotny pro-
ces rozrostowy, na przyktad oponiak lub wysciét-
czak [10, 11]. Obecno$¢ strefy obrzeku otaczajacej
ognisko przerzutowe w splocie naczyniéwkowym
moze by¢ czynnikiem réznicujacym z guzem tagod-
nym [1, 10]. Analizujac obrazy T2-zalezne, uzyska-
ne metoda tomografii MR, nalezy zwrdci¢ szcze-
g6lng uwage na istnienie wyraznej strefy obrzeku
w sasiedztwie guza. Wydaje sie, ze u opisywanej
chorej w badaniu CT podczas pierwszej hospitali-
zacji neurologicznej nie przywiazano nalezytej wagi
do — wprawdzie niewielkiej, ale istniejacej — stre-
fy obrzeku. Pewnym usprawiedliwieniem mégt by¢
brak obiektywnego wywiadu i lokalizacja ogniska
krwotocznego ,w typowym miejscu”. W konse-
kwencji nie wykonano badania tomografii MR.
Nalezy podkresli¢, ze ogniska przerzutowe raka
nerki charakteryzujg sie duzym ryzykiem wysta-
pienia krwawienia do guza [12].

Obecnos¢ przerzutéw jasnokomoérkowego raka
nerki w mézgowiu wiaze sie ze ztym rokowaniem.
Sredni okres przezycia wynosi 5-9,5 miesiaca.
Odsetek pacjentéw, ktérzy przezywaja pierwszy rok
od rozpoznania przerzutéw do OUN, wynosi 14,3—
-43,2%, a kolejne 5 lat przezywa mniej niz 10%
[13]. Pojedyncze zmiany w mo6zgu, o korzystne;j lo-
kalizacji pod wzgledem dostepu chirurgicznego,
a ponadto dobra kondycja fizyczna chorego oraz
szybko podjeta decyzja o przeprowadzeniu zabie-
gu neurochirurgicznego moga wydtuzy¢ przezycie
o kolejne miesigce, a nawet lata.

Przedstawiony powyzej przypadek wzbogacit
skromna liste podobnych opis6w. Analiza tego
przypadku uzmystawia takze problem trudnosci
w interpretacji wynikéw badan neuroobrazowych
u pacjentéw, u ktérych stwierdzono krwotok éréd-
mozgowy, obciazonych choroba nowotworows,
a zarazem czynnikami ryzyka choréb serca i naczyn.
Na problemy diagnostyczne, wynikajgce z krwa-
wienia do przerzutéw, wskazuja takze inni auto-
rzy. W niektérych osrodkach neuroradiologicznych
wykorzystuje sie do tego celu badanie tomografii
emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT, single pho-
ton emission-computed tomography) z zastosowa-
niem tetrofosminy [14, 15], ktéra dodatkowo utat-
wia zobrazowanie ognisk przerzutowych [16].
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