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Cz´Êç ogólna

Epidemiologia
Wed∏ug Rejestru Nowotworów Centrum Onkologii w Warszawie w 2000 roku stwier-

dzono w Polsce 2627 zachorowaƒ na pierwotne z∏oÊliwe nowotwory mózgu oraz 153 zacho-
rowania na pierwotne nowotwory z∏oÊliwe rdzenia kr´gowego, nerwów czaszkowych i in-
nych cz´Êci oÊrodkowego uk∏adu nerwowego (wskaênik struktury – oko∏o 3%). Standary-
zowany wspó∏czynnik zachorowalnoÊci na z∏oÊliwe nowotwory mózgu wyniós∏ w 1999 roku
6,3/100 000 u m´˝czyzn i 4,8/100 000 u kobiet, a na nowotwory innych cz´Êci oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego (OUN) 0,4/100 000 (m´˝czyêni) i 0,3/100 000 (kobiety). W 1999 roku
stwierdzono 2388 zgonów z powodu pierwotnych nowotworów mózgu (wskaênik struktury
u m´˝czyzn i kobiet – 2,5% i 3,2%) i 96 zgonów z powodu pierwotnych nowotworów rdze-
nia kr´gowego i nerwów czaszkowych (odpowiednio dla p∏ci, wskaênik struktury – 0,2%
i 0,1%). Standaryzowany wspó∏czynnik umieralnoÊci na pierwotne nowotwory mózgu wy-
niós∏ w 2000 roku – 5,4/100 000 (m´˝czyêni) i 4,2/100 000 (kobiety), a na nowotwory rdze-
nia kr´gowego i nerwów czaszkowych odpowiednio 0,3/100 000 i 0,1/100 000. 

Ponad 50% pierwotnych nowotworów wewnàtrzczaszkowych ma pochodzenie neuro-
epitelialne. WÊród pozosta∏ych najcz´stsze sà oponiaki (oko∏o 25% wszystkich pierwot-
nych). Nowotwory pochodzenia neuroepitelialnego wyst´pujà nieznacznie cz´Êciej u m´˝-
czyzn, oponiaki sà oko∏o 2 razy cz´Êciej rozpoznawane u kobiet. ZapadalnoÊç na z∏oÊliwe
glejaki i oponiaki wzrasta z wiekiem chorych. Rdzeniaki p∏odowe i inne prymitywne nowo-
twory neuroektodermalne (ang. primitive neuroectodermal tumours, PNET), gwiaêdziaki
w∏osowatokomórkowe, wyÊció∏czaki, wyst´pujà g∏ównie u dzieci i m∏odocianych, z tenden-
cjà malejàcà w starszych grupach wiekowych. 

Przerzuty nowotworowe sà najcz´stszymi nowotworami OUN i wyst´pujà oko∏o dwu-
krotnie cz´Êciej ni˝ nowotwory pierwotne. 

Etiologia
Etiologia z∏oÊliwych nowotworów OUN nie jest znana. Do prawdopodobnych karcino-

genów zalicza si´ promieniowanie jonizujàce, pestycydy, herbicydy, substancje petroche-
miczne, nitrozoaminy, chlorek poliwinylu, pole elektromagnetyczne (m.in. cz´stsze wyst´-
powanie u pracowników przemys∏u elektrycznego i u pilotów samolotów. Podejrzewa si´
(brak jednoznacznych danych), ˝e prawdopodobnymi czynnikami usposabiajàcymi do wy-
stàpienia oponiaków mogà byç tak˝e oko∏oporodowe lub doznane w dzieciƒstwie urazy
mózgu i zaka˝enia wirusem Epsteina-Barr. Pierwotne ch∏oniaki mózgu wyst´pujà cz´Êciej
u chorych zaka˝onych wirusem HIV (niezale˝nie od stopnia os∏abienia odpornoÊci)
i u biorców przeszczepów narzàdów, poddawanych immunosupresji. 

Patomorfologia
Podstawà rozpoznania guzów wewnàtrzczaszkowych jest badanie histopatologiczne.

Zgodnie ze skróconà wersjà klasyfikacji histopatologicznej pierwotnych nowotworów
OUN wed∏ug Êwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1993 roku wyró˝niane sà: 
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a) nowotwory neuroepitelialne
– astrocytarne
– skàpowypustkowe
– wyÊció∏kowe
– glejowe mieszane
– ze splotu naczyniówkowego
– neuroepitelialne o niepewnej histogenezie
– neuronalne i mieszane neuronalno-glejowe
– z mià˝szu szyszynki
– zarodkowe z tkanki neuroepitelialnej
b) nowotwory nerwów czaszkowych i rdzeniowych
– nerwiaki os∏onkowe
– nerwiakow∏ókniaki
– z∏oÊliwe nowotwory os∏onek nerwów obwodowych
c) nowotwory opon
d) ch∏oniaki i nowotwory uk∏adu krwiotwórczego
e) nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych
– zarodczaki
– raki zarodkowe
– guzy zatoki endodermalnej
– raki kosmówkowe
– potworniaki
– mieszane nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych
f) torbiele i zmiany nowotworopodobne
g) nowotwory okolicy siod∏a tureckiego
– gruczolaki przysadki
– raki przysadki
–  czaszkogardlaki (ta nazwa jest powszechnie u˝ywana) 
h) nowotwory rozprzestrzeniajàce si´ przez ciàg∏oÊç (niezaliczane do pierwotnych no-

wotworów OUN ani pierwotnych nowotworów wewnàtrzczaszkowych) 
– przyzwojaki
– struniaki
– chrz´stniaki i chrz´stniako-mi´saki
– raki

Badanie histopatologiczne guza usuni´tego chirurgicznie lub materia∏u pobranego na
drodze biopsji (otwartej, kierowanej systemem orientacji przestrzennej lub stereotaktycz-
nej) determinuje rokowanie i taktyk´ leczenia uzupe∏niajàcego. Sporadycznie wykonywana
mo˝e byç biopsja dost´pnych zmian podejrzanych o ogniska rozsiewu. 

Badanie cytologiczne p∏ynu mózgowo-rdzeniowego jest pomocne w diagnostyce rdze-
niaka p∏odowego, z∏oÊliwego wyÊció∏czaka, raka splotu naczyniówkowego, guzach embrio-
nalnych, ch∏oniakach oraz guzach penetrujàcych do uk∏adu komorowego. Dla unikni´cia
wyników fa∏szywie dodatnich, badanie powinno byç wykonywane przed operacjà lub co
najmniej w 3 tygodnie po zabiegu. Podejrzenie rozsiewu w badaniu ogólnym p∏ynu mózgo-
wo-rdzeniowego budzà: podwy˝szony poziom bia∏ka, poziom cukru poni˝ej 50 mg/ml oraz
zmiany koloru i przejrzystoÊci p∏ynu. 
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Diagnostyka

Badanie podmiotowe i przedmiotowe 
– wywiad (w tym równie˝ od cz∏onków rodziny lub towarzyszàcych osób), 
– ogólne badanie przedmiotowe, 
– badanie neurologiczne (stan psychiczny, zachowanie, nastrój, poziom intelektualny,

zdolnoÊci kojarzenia i wypowiadania myÊli, stosunek do w∏asnej choroby, koordynacja
ruchowa, czucie, odruchy, si∏a mi´Êniowa, czynnoÊç nerwów czaszkowych); po˝àdane
jest zastosowanie obiektywnej skali oceny stanu neurologicznego i intelektualnego, 

– ocena stanu sprawnoÊci (wed∏ug skali WHO lub Karnofsky’go), 
– choroby wspó∏istniejàce i ich leczenie, 
– oftalmoskopia (ewentualna obecnoÊç tarczy zastoinowej na dnie oka. 

Badania obrazowe 
– rezonans magnetyczny (MR): badanie z wyboru w wi´kszoÊci nowotworów OUN z za-

stosowaniem kontrastu o w∏aÊciwoÊciach paramagnetycznych (obrazy T1 wykazujà guz
oraz jego wysycenie po podaniu kontrastu, obrazy T2 pozwalajà na ocen´ przestrzeni
p∏ynowych oraz obrz´ku), 

– tomografia komputerowa (TK) z kontrastem: podstawowe badanie w przypadku nie-
dost´pnoÊci MR (precyzyjniej ni˝ MR ukazuje ogniska zwapnieƒ i struktur´ koÊci
czaszki), 

– badanie radiologiczne kana∏u kr´gowego (przede wszystkim MR): zastosowanie
w przypadku guzów rdzenia i nowotworów wewnàtrzczaszkowych dajàcych przerzuty
przez p∏yn mózgowo-rdzeniowy (powinno byç wykonywane przed zabiegiem operacyj-
nym, gdy˝ obecnoÊç krwi i pooperacyjne zmiany zapalne mogà imitowaç rozsiew no-
wotworowy), 

– angiografia: pozwala oceniç unaczynienie nowotoworu, jest pomocna w planowaniu
leczenia chirurgicznego oraz umo˝liwia zamkni´cie (embolizacj´) naczyƒ zaopatrujà-
cych bogato unaczynione guzy, 

– mielografia: wykonywana sporadycznie (w przypadku braku dost´pnoÊci MR). 

Badania uzupe∏niajàce
– ocena pola widzenia (guzy okolicy siod∏a tureckiego), 
– audiometria i badanie b∏´dników (os∏oniaki nerwu przedsionkowego i inne guzy kàta

mó˝d˝kowo-mostowego), 
– elektroencefalografia (diagnostyka i monitorowanie chorych z padaczkà), 
– poziom markerów nowotworowych (β-HCG, AFP) w p∏ynie mózgowo-rdzeniowym

i ewentualnie we krwi obwodowej (nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych), 
– biochemiczne badanie p∏ynu mózgowo-rdzeniowego (ocena obecnoÊci swoistych bia-

∏ek i hormonów: rdzeniak p∏odowy – obecnoÊç poliamin, putrescyny lub spermidyny,
tkanka neuronalna – enolaza), 

– poziom hormonów przysadkowych we krwi obwodowej (gruczolaki przysadki), 
– inne badania dodatkowe w zale˝noÊci od wskazaƒ klinicznych (rentgenografia klatki

piersiowej, badanie morfologii krwi z rozmazem, badanie grupy krwi, badanie uk∏adu
krzepni´cia, badania biochemiczne funkcji nerek i wàtroby, badanie ogólne moczu
scyntygrafia koÊci i inne). 
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Objawy kliniczne

Objawy kliniczne nowotworów OUN zale˝à w pierwszej kolejnoÊci od umiejscowie-
nia guza i charakteru wzrostu (poszczególne typy histologiczne guzów mózgu nie wyka-
zujà zazwyczaj swoistej symptomatologii). Dzieli si´ je na objawy ogólne (objawy wzmo-
˝onego ciÊnienia wewnàtrzczaszkowego – bóle g∏owy, nudnoÊci i wymioty najbardziej
nasilone rano, zespó∏ psychoorganiczny – os∏abienie sprawnoÊci umys∏owej, zaburzenia
pami´ci, uogólnione napady padaczkowe) oraz na objawy ogniskowe, specyficzne dla
lokalizacji guza (niedow∏ad, zaburzenia czucia, zaburzenia mowy, objawy mó˝d˝kowe,
uszkodzenie nerwów czaszkowych, ogniskowe napady padaczkowe). W Tabeli I przed-
stawiono obraz badaƒ diagnostycznych typowych dla danego rodzaju guza lub jego lo-
kalizacji. 

Tabela I. Obraz badaƒ diagnostycznych w nowotworach OUN
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Typ histologiczny nowotworu Obraz badaƒ diagnostycznych

Gwiaêdziak o ni˝szej z∏oÊliwoÊci: 

– mózg – zmiany mogà nie wzmacniaç si´ po podaniu kontrastu
w obrazach T1 RM i TK, silniejsze wzmocnienie w obrazie
T2 RM

– mó˝d˝ek –  jak wy˝ej

– pieƒ mózgu lub wzgórze – mo˝e si´ uwidaczniaç jedynie w MR jako odgraniczony guz
lub rozleg∏y naciek ze zwi´kszeniem obj´toÊci pnia mózgu 

– nerw wzrokowy – odgraniczony guz lub pogrubienie dróg wzrokowych

Gwiaêdziak anaplastyczny – wzmocnienie kontrastowe niejednorodnej masy w MR
i TK, patologiczne unaczynienie i efekt masy w angiografii

Glejak wielopostaciowy – silne wzmocnienie kontrastowe, cz´sto hypodensyjny ob-
szar w cz´Êci centralnej guza odpowiadajàcy martwicy

Oponiak – wzmocnienie kontrastowe w MR lub TK w obr´bie opony,
obwodowe po∏o˝enie, szeroki przyczep do opony twardej
z wzmocnieniem kontrastowym, g∏adkie, dobrze ograniczo-
ne brzegi guza, cz´sto obecnoÊç zwapnieƒ, hiperostoza sà-
siadujàcej koÊci 

Gruczolaki przysadki – wzmacniajàcy si´ po podaniu kontrastu guz w MR, podwy˝-
szony poziom hormonów przysadkowych, ograniczenie pola
widzenia i os∏abienie ostroÊci wzroku

Rdzeniak p∏odowy – dobrze odgraniczony guz w okolicy robaka mó˝d˝ku i IV
komory

WyÊció∏czak – zazwyczaj dobrze odgraniczony guz umiejscowiony w pobli-
˝u uk∏adu komorowego mózgu

Naczyniak – nieprawid∏owe poszerzone naczynia widoczne w MR i w an-
giografii, dobrze odgraniczony guz z otoczkà hemosyderyny
w przypadku naczyniaka jamistego
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Klasyfikacja zaawansowania klinicznego

Ocena zaawansowania klinicznego jest oparta na klasyfikacji AJCC (American Joint
Committee on Cancer). Uwzgl´dnia ona 3 cechy: G – stopieƒ z∏oÊliwoÊci, T – wielkoÊç
i umiejscowienie guza (nadnamiotowe, podnamiotowe), M – przerzuty. Uproszczona kla-
syfikacja AJCC jest przedstawiona w tabeli II. 

Tabela II. Uproszczona klasyfikacja zaawansowania wed∏ug AJCC w nowotworach OUN
T – Guz pierwotny

TX guz pierwotny niemo˝liwy do stwierdzenia
T0 guz pierwotny nieobecny
Guzy nadnamiotowe
T1 guz o Êrednicy ≤ 5 cm w najwi´kszym wymiarze ograniczony do jednej strony
T2 guz o Êrednicy > 5 cm w najwi´kszym wymiarze ograniczony do jednej strony
T3 zaj´cie uk∏adu komorowego 
T4 guz przekracza lini´ poÊrodkowà, nacieka przeciwleg∏à pó∏kul´ lub struktury pod-

namiotowe
Guzy podnamiotowe
T1 guz o Êrednicy ≤ 3 cm w najwi´kszym wymiarze ograniczony do jednej strony
T2 guz o Êrednicy > 3 cm w najwi´kszym wymiarze ograniczony do jednej strony
T3 zaj´cie uk∏adu komorowego 
T4 guz przekracza lini´ poÊrodkowà, nacieka przeciwleg∏à pó∏kul´ lub struktury pod-

namiotowe
N – Zaj´cie w´z∏ów ch∏onnych

Nie ma zastosowania
M – Przerzuty odleg∏e

MX przerzuty odleg∏e niemo˝liwe do stwierdzenia
M0 przerzuty odleg∏e nieobecne
M1 przerzuty odleg∏e obecne
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Typ histologiczny nowotworu Obraz badaƒ diagnostycznych

Gwiaêdziak o ni˝szej z∏oÊliwoÊci: 

Nerwiak os∏onkowy – dobrze odgraniczony guz w kàcie mó˝d˝kowo-mostowym
i w przewodzie s∏uchowym wewn´trznym, poszerzenie prze-
wodu s∏uchowego wewn´trznego

Skàpodrzewiak – zwapnienia w obrazie radiologicznym u oko∏o po∏owy chorych

Szyszyniak, zarodczak – dobrze odgraniczony guz o charakterystycznej lokalizacji,
obecnoÊç markerów nowotworowych w p∏ynie mózgowo-
rdzeniowym, 

Ch∏oniak – rozmyte wzmocnienie kontrastowe w TK

Czaszkogardlak – torbielowaty guz w okolicy siod∏a tureckiego w MR, znisz-
czenie koÊci w okolicy siod∏a tureckiego 
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Ogólne zasady leczenia
Leczenie chirurgiczne

Celem leczenia chirurgicznego w nowotworach OUN mo˝e byç w zale˝noÊci od sy-
tuacji klinicznej: 

– makroskopowe usuni´cie guza z pozostawieniem prawid∏owej tkanki nerwowej, 
– uzyskanie efektu cytoredukcyjnego i zmniejszenie ciasnoty wewnàtrzczaszkowej. 
W odró˝nieniu od innych lokalizacji uzyskanie rozpoznania histopatologicznego guza

wewnàtrzczaszkowego zawsze wymaga wykonania zabiegu chirurgicznego i jest zwiàzane
z ryzykiem powik∏aƒ. W obr´bie OUN tylko wyjàtkowo mo˝liwe jest usuni´cie nowotwo-
ru zgodnie z obowiàzujàcà w chirurgii onkologicznej zasadà resekcji guza w jednym blo-
ku z marginesem zdrowej tkanki. Wynika to z rozleg∏ego naciekania mózgu (glejaki) lub
sàsiedztwa wa˝nych czynnoÊciowo struktur. Wi´kszoÊç zabiegów resekcji guza wewnàtrz-
czaszkowego mo˝na okreÊliç jako makroskopowo ca∏kowite (usuni´te zostajà wszystkie
tkanki, które mo˝na w czasie zabiegu zidentyfikowaç jako nowotwór) lub cz´Êciowe. Je-
˝eli pozwala na to dost´pnoÊç, standardem oceny doszcz´tnoÊci zabiegu jest badanie
MR wczesne (w ciàgu 24 godzin od zabiegu) lub lepiej Êródoperacyjne. W wi´kszoÊci no-
wotworów wewnàtrzczaszkowych czas prze˝ycia chorych jest zale˝ny od doszcz´tnoÊci
usuni´cia guza i dlatego celem zabiegu powinno byç usuni´cie makroskopowo ca∏kowite.
Zakres resekcji jest jednak ograniczany ryzykiem wystàpienia powik∏aƒ (przede wszyst-
kim deficytu neurologicznego). Ryzyko powik∏aƒ mo˝na znacznie zmniejszyç przez do-
k∏adne mapowanie wa˝nych czynnoÊciowo struktur, monitorowanie elektrofizjologiczne
podczas zabiegu i stosowanie zaawansowanych technologicznie metod orientacji w polu
operacyjnym (neuronawigacja). 

W leczeniu chirurgicznym majà zastosowanie: Êródoperacyjna ultrasonografia, ultra-
dêwi´kowy aspirator, mikroskop operacyjny, endoskopia. W najbardziej zaawansowanych
technologicznie oÊrodkach dost´pne sà równie˝: neuronawigacja, czynnoÊciowe mapowa-
nie Êródoperacyjne, Êródoperacyjne obrazowanie przy pomocy MR lub TK. Techniki te
umo˝liwiajà usuwanie nawet najtrudniej dost´pnych zmian z wzgl´dnie niewielkim ryzy-
kiem powik∏aƒ. Glejaki z∏oÊliwe naciekajà mózg poza obszarem uwidacznianym w bada-
niach obrazowych i ca∏kowite usuni´cie takiego nowotworu (wyleczenie) jest niemo˝liwe.
Celem leczenia chirurgicznego jest przed∏u˝enie ˝ycia oraz uzyskanie rozpoznania histo-
patologicznego. W przypadku biegunowej lokalizacji guza w p∏acie czo∏owym, skroniowym
lub potylicznym, po wykonaniu kraniotomii, mo˝liwa jest lobektomia z makroskopowo do-
szcz´tnym wyci´ciem nowotworu. W innych lokalizacjach zabieg ograniczony jest do usu-
ni´cia guza do prawid∏owo wyglàdajàcej tkanki (najcz´Êciej zabiegi wykonywane sà z u˝y-
ciem mikroskopu operacyjnego lub lupy operacyjnej z powi´kszeniem 3-10 razy). 

W przypadku oponiaków wskazane jest usuni´cie guza oraz dodatkowo wyci´cie zaj´-
tej opony twardej i koÊci w okolicy przyczepu, która najcz´Êciej jest przeroÊni´ta przez
nowotwór. 

W gruczolakach przysadki wskazania dzielà si´ na wynikajàce z ucisku dróg wzroko-
wych i mózgu (niezale˝nie od czynnoÊci hormonalnej gruczolaka) oraz endokrynologicz-
ne (brak mo˝liwoÊci leczenia farmakologicznego lub jego nieskutecznoÊç). Podstawowym
zabiegiem chirurgicznym jest operacja z dost´pu zewnàtrzczaszkowego przez zatok´ kli-
nowà. Dost´py wewnàtrzczaszkowe sà zarezerwowane dla guzów ze znacznym wzrostem
nadsiod∏owym lub asymetrycznych guzów rozrastajàcych si´ podczo∏owo i podskroniowo.
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Zastosowanie nowoczesnych metod mikrochirurgicznych pozwala zaoszcz´dziç prawid∏o-
we utkanie gruczo∏owe i zmniejszyç ryzyko powik∏aƒ w postaci niedomogi hormonalnej. 

W przypadku innych nowotworów okolicy siod∏a tureckiego (oponiaków, czaszkogar-
dlaków, glejaków) stosowane sà dost´py wewnàtrzczaszkowe. 

W przypadku guzów kàta mó˝d˝kowo-mostowego celem zabiegu, oprócz usuni´cia gu-
za, jest zachowanie funkcji nerwów twarzowego i Êlimakowego. Pomocne w tym jest Êródo-
peracyjne monitorowanie fizjologiczne. 

W przypadkach guzów niez∏oÊliwych lub o niskiej z∏oÊliwoÊci, nienaciekajàcych i dobrze
odgraniczonych od prawid∏owej tkanki, doszcz´tne leczenie chirurgiczne jest wystarczajàce
do uzyskania wysokiej szansy trwa∏ego wyleczenia. W wi´kszoÊci nowotworów doszcz´tnoÊç
resekcji ma znaczenie rokownicze. W guzach o szczególnie trudnej lokalizacji i zwiàzanym
z tym wysokim ryzykiem operacji (np. w czaszkogardlaku), cz´Êciowa resekcja z nast´powym
napromienianiem mo˝e byç równie skutecznym post´powaniem jak wyci´cie doszcz´tne. 

Je˝eli nowotwór blokuje krà˝enie p∏ynu mózgowo-rdzeniowego powodujàc wodog∏owie
i nie jest mo˝liwe usuni´cie przeszkody, stosuje si´ zabiegi polegajàce na za∏o˝eniu zastaw-
ki komorowo-otrzewnowej lub endoskopowe przebicie dna komory III, czy udro˝nienie
wodociàgu. U chorych ze znacznym wzrostem ciÊnienia wewnàtrzczaszkowego leczenie
wodog∏owia poprawia stan neurologiczny i komfort ˝ycia. 

U chorych z torbielowatym, nieoperacyjnym, zwykle nawrotowym guzem (najcz´Êciej
dotyczy to czaszkogardlaków), mo˝liwe jest wprowadzenie do torbielowatej cz´Êci guza
cewnika ze zbiornikiem typu np. Rickham. Umo˝liwia to powtarzanie aspiracji zawartoÊci
torbieli i podanie leków cytotoksycznych bezpoÊrednio w obr´b zmiany nowotworowej. 

W niektórych przypadkach g∏´boko po∏o˝onych guzów, wykonanie resekcji ca∏kowitej,
a nawet cz´Êciowej jest zwiàzane z bardzo du˝ym ryzykiem. W takich wypadkach nale˝y
rozwa˝yç biopsj´ stereotaktycznà, która jest jedynà dost´pnà formà uzyskania weryfikacji
histopatologicznej. Leczenie zachowawcze bez rozpoznania mikroskopowego powinno byç
stosowane jedynie w wyjàtkowych sytuacjach klinicznych. 

W przypadku guzów glejowych pnia mózgu zabieg operacyjny mo˝na rozwa˝aç, gdy guz
jest dobrze odgraniczony i/lub naciek ma charakter egzofityczny. 

Do podj´cia radioterapii (RTH) i/lub chemioterapii (CTH) bez potwierdzenia rozpo-
znania histopatologicznego nowotworu, upowa˝nia typowy obraz radiologiczny oponiaka,
glejaka nerwu wzrokowego, zmiany o charakterze naczyniaka, stwierdzenie rozsianej cho-
roby nowotworowej oraz umiejscowienie guza w pniu mózgu lub we wzgórzu. W guzach
okolicy szyszynki zabieg i/lub biopsje nie sà niezb´dne, jeÊli stwierdza si´ podwy˝szony po-
ziom swoistych markerów.

Obserwacja chorych leczonych chirurgicznie bez pooperacyjnej RTH obejmuje: 
– w pierwszym roku po leczeniu chirurgicznym badanie kliniczne i MR co 3 miesiàce, 
– nast´pnie badanie kliniczne (ze szczególnym uwzgl´dnieniem badania neurologiczne-

go i wywiadu co 3 miesiàce, a badanie MR systematycznie co 6 miesi´cy lub cz´Êciej
(zale˝nie od wskazaƒ).

Obserwacja chorych leczonych chirurgicznie z pooperacyjnà RTH obejmuje: 
– pierwsze kontrolne badanie MR mózgu nie wczeÊniej ni˝ 6-8 tygodni po zakoƒczeniu

RTH, 
– nast´pnie badanie kliniczne co 3-4 miesiàce i MR mózgu co 6 miesi´cy (chorzy z obec-

noÊcià dobrych czynników rokowniczych – badania kliniczne co 6 miesi´cy), 
– obserwacja wieloletnia ze wzgl´du na ryzyko póênej wznowy. 
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Radioterapia

Podstawowà technikà RTH w nowotworach OUN jest frakcjonowana teleradioterapia
z zastosowaniem jednorazowej dawki dziennej 1.8-2 Gy na frakcj´. Dawka ca∏kowita zale-
˝y od typu histologicznego. W RTH paliatywnej, najcz´Êciej stosuje si´ 5 lub 10 dawek
frakcyjnych po odpowiednio 4 lub 3 Gy na frakcj´. Prawid∏owa tkanka nerwowa reaguje na
napromienianie odczynem póênym i dlatego w leczeniu radykalnym nie nale˝y stosowaç
dawek frakcyjnych powy˝ej 2 Gy. Dodatkowo, w guzach ∏agodnych lub o niskim stopniu
z∏oÊliwoÊci (wysokie prawdopodobieƒstwo wieloletniego prze˝ycia) nale˝y dà˝yç do ogra-
niczenia napromieniania prawid∏owej tkanki nerwowej. W przypadkach dobrego odgrani-
czenia guza od tkanki prawid∏owej zalecana jest RTH konformalna lub stereotaktyczna.
Stereotaktyczna radiochirurgia (SRCH) i stereotaktyczna RTH frakcjonowana (SRF)
umo˝liwiajà napromienianie ÊciÊle okreÊlonej i niewielkiej obj´toÊci tkanki nerwowej
(maksymalna Êrednica zmiany 3,5-4 cm). Planowanie i wykonanie SRCH i SRF wymaga
zastosowania ramy stereotaktycznej i odpowiedniego, przestrzennego uk∏adu odniesienia,
oraz dostosowanego komputerowego systemu planowania leczenia. Dawka podawana jed-
norazowo w SRCH wynosi od kilku do dwudziestu kilku Gy. W ramach SRF podawanych
jest kilka frakcji (najcz´Êciej po 5-7 Gy) lub odtworzony jest schemat teleradioterapii kon-
wencjonalnie frakcjonowanej. Wiàzka terapeutyczna mo˝e byç formowana przy pomocy
kolimatorów ko∏owych o ró˝nych Êrednicach lub kolimatora mikrolistkowego. 

W wyznaczaniu obszarów do napromieniania przy trójwymiarowym planowaniu RTH
nale˝y, zgodnie z zaleceniami raportu 50 ICRU (International Commission on Radiation
Units and Measurements) uwzgl´dniaç nast´pujàce kategorie: 

– GTV (gross tumour volume) – obszar uwidocznionego guza nowotworowego, 
– CTV (clinical target volume) – GTV + obszar subklinicznego szerzenia si´ nowotworu, 
– PTV (planning target volume) – obj´toÊç planowana do napromieniania, CTV + mar-

gines uwzgl´dniajàcy ruchomoÊç oddechowà i b∏´dy pozycjonowania. 
Brachyterapia polega na wprowadzeniu do guza lub lo˝y pooperacyjnej preparatów pro-

mieniotwórczych w celu uzyskania równomiernego rozk∏adu dawki w stosunkowo niewiel-
kiej obj´toÊci (maksymalna Êrednica guza 5-6 cm). Do najcz´Êciej stosowanych radioizoto-
pów nale˝à 192Ir i 125I. W przypadku zmian torbielowatych mo˝liwe jest zastosowanie izoto-
pów w formie koloidalnej (32P, 198Au, 90Y). Dawki podawane w brachyterapii wahajà si´ od
kilkunastu do kilkudziesi´ciu grejów (w przypadku implantów sta∏ych 125I > 100 Gy). Do
prawid∏owego umieszczenia aplikatorów i zaplanowania brachyterapii wymagane jest za-
stosowanie ramy stereotaktycznej. Uzyskany rozk∏ad mocy dawki powinien spe∏niaç kryte-
ria ogólnie stosowanych systemów (np. system Paryski lub Patersona-Parkera). 

Podstawowym narz´dziem planowania teleradioterapii jest symulator i TK. Zalecane
jest wykorzystanie trójwymiarowego systemu planowania leczenia (3D). Planowanie i na-
promienianie wymaga wykonania indywidualnych masek. 

Chemioterapia 

CTH w nowotworach OUN ma ograniczone zastosowanie. Niewielkà skutecznoÊç CTH
w nowotworach OUN powodujà nast´pujàce czynniki: 

– niska chemiowra˝liwoÊç pierwotna (wyjàtek – zarodczaki, PNET, ch∏oniaki), 
– wczesna chemioopornoÊç wtórna, 
– bariera krew-mózg, 
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– niekorzystne interakcje cytostatyków i innych leków (np. przeciwdrgawkowe), 
– neurotoksycznoÊç niektórych leków cytotoksycznych, 
– neurotoksycznoÊç skojarzenia niektórych leków cytotoksycznych i RTH. 
Do grupy leków przechodzàcych we wzgl´dnie wysokim stopniu przez barier´ krew-

-mózg nale˝à: pochodne nitrozomocznika (karmustyna – BCNU, lomustyna – CCNU, ni-
mustyna – ACNU), prokarbazyna (PCB) i temozolomid (TMZ). 

W glejakach CTH mo˝e byç stosowana w wybranych przypadkach nawrotów (indywidu-
alne wskazania), jako leczenie paliatywne po wyczerpaniu mo˝liwoÊci chirurgii i RTH.
CTH mo˝e byç rozwa˝ana u chorych rokujàcych prze˝ycie przynajmniej 3 miesi´cy. Nie
wykazano przewagi CTH wielolekowej nad monoterapià (wyjàtek stanowià skàpodrzewia-
ki – program PCV). W monoterapii zalecane jest stosowanie CCNU w dawce 100-130
mg/m2 po co 6 tygodni lub BCNU 200-240 mg/m2 iv jednorazowo (alternatywnie 80 mg/m2

iv przez 3 kolejne dni co 6 tygodni), a w wybranych przypadkach TMZ w dawce 200 mg/m2

po przez 5 kolejnych dni co 4 tygodnie. Program PCV wykorzystywany w leczeniu skàpo-
drzewiaków zawiera CCNU – 110 mg/m2 po w dniu 1, PCB – 60 mg/m2 po w dniach 8-21
i winkrystyn´ (VCR) – 1.4 mg/m2 (maksymalnie 2 mg) w dniach 8 i 29 (cykle powtarzane
co 6-8 tygodni). 

W pierwotnych ch∏oniakach OUN i niektórych nowotworach z pierwotnych komórek
rozrodczych CTH jest zasadniczà cz´Êcià leczenia skojarzonego, a w skàpodrzewiakach
i niektórych nowotworach zarodkowych mo˝e byç elementem leczenia radykalnego.
W z∏oÊliwych glejakach podejmowane sà badania kliniczne jednoczasowej chemio-radiote-
rapii i nast´powej CTH uzupe∏niajàcej. 

W przypadkach PNET nale˝y rozwa˝yç stosowanie d∏ugotrwa∏ej, wielolekowej CTH
analogicznie do lokalizacji poza OUN. Leczenie cytostatykami powinno wyprzedzaç radio-
terapi´ (2-4 kursy przed RTH). 

CTH doguzowa (np. Êródoperacyjne umieszczanie cytostatyku na biodegradowalnym
noÊniku, bezpoÊrednia iniekcja doguzowa lub podawanie cytostatyków przez kaniul´ Ric-
khama) i przezt´tnicza sà metodami eksperymentalnymi. Dokana∏owo podawane sà naj-
cz´Êciej metotreksat (MTX) i arabinozyd cytozyny (ARA-C). CTH dokana∏owa w pierwot-
nych nowotworach OUN jest wskazana w naciekaniu podpaj´czynówkowym i rozsiewie
nowotworu drogà p∏ynu mózgowo-rdzeniowego. 

Hormony kory nadnerczy

Glukokortykoidy (najcz´Êciej deksametazon) sà rutynowo stosowane przed i po lecze-
niu chirurgicznym oraz u znacznej cz´Êci chorych poddawanych RTH. Charakter dzia∏aƒ
niepo˝àdanych wymaga stopniowego (25% dawki co 3 dni) odstawienia deksametazonu
lub utrzymania najni˝szej wymaganej dawki u chorych otrzymujàcych lek d∏u˝ej ni˝ 1-2 ty-
godnie. W przypadku wzmo˝onego ciÊnienia wewnàtrzczaszkowego rutynowo stosowana
dobowa dawka deksametazonu wynosi 4-16 mg. W przypadkach opornych dobowe dawki
leku mo˝na zwi´kszaç do 60-80 mg, choç nie jest pewna poprawa efektu leczniczego. 

Leki przeciwdrgawkowe

U chorych z padaczkà w wywiadzie usuni´cie guza mo˝e znieÊç ca∏kowicie napady. Uraz
operacyjny i powstajàca po zabiegu blizna glejowa, resztkowy guz i zmiany popromienne
zwi´kszajà prawdopodobieƒstwo utrzymywania si´ napadów, a u kilku procent chorych po-
wodujà wystàpienie napadów po leczeniu. ZasadnoÊç profilaktycznego stosowania leków
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przeciwdrgawkowych u chorych bez wywiadu padaczkowego jest dyskusyjna. Wskazane
jest natomiast kontynuowanie leczenia przez przynajmniej 2 lata u chorych, którzy mieli
napady przed leczeniem oraz u wszystkich z drgawkami w trakcie obserwacji po leczeniu. 

Inne metody leczenia wspomagajàcego

Chorzy leczeni z powodu nowotworów OUN powinni byç poddani specjalistycznej opie-
ce psychologicznej. 

Wa˝nym elementem kompleksowego leczenia jest tak˝e rehabilitacja ruchowa i w razie
koniecznoÊci, rehabilitacja mowy. 

Taktyka post´powania w nowotworach mózgu

Glejaki o wy˝szej dojrza∏oÊci (G I) 

Chirurgia

Celem leczenia jest mo˝liwie najwi´kszy zakres resekcji przy jednoczesnym maksymal-
nym zachowaniu funkcji neurologicznych. Technika leczenia zale˝y od lokalizacji nowo-
tworu oraz dost´pnoÊci technik wspomagajàcych resekcj´ i bezpieczeƒstwo zabiegu
(w przypadku g∏´bokiej lokalizacji guza lub umiejscowienia w obszarach elokwentnych
wskazana mo˝e byç tylko biopsja stereotaktyczna). 

Radioterapia

Pooperacyjna RTH nie jest wskazana po doszcz´tnej resekcji guza. Po resekcji niedo-
szcz´tnej u chorych z korzystnymi czynnikami rokowniczymi (dobry stan ogólny, wiek po-
ni˝ej 40-45 lat, bez kontrastowania guza w MR lub TK, bez padaczki w wywiadzie, obec-
noÊç komponentu skàpodrzewiaka, bez ubytków neurologicznych, lokalizacja podnamioto-
wa, ma∏a Êrednica guza, d∏ugi okres trwania objawów przed rozpoznaniem) mo˝liwa jest
RTH odroczona (stosowana po stwierdzeniu progresji w badaniach obrazowych i/lub kli-
nicznej). W przypadku odroczenia RTH konieczne jest zapewnienia regularnych badaƒ
MR lub TK. 

RTH powinna byç zawsze rozwa˝ona w gwiaêdziaku w∏osowatokomórkowym (G I) po
niedoszcz´tnym wyci´ciu w okolicy skrzy˝owania nerwów wzrokowych u doros∏ych. 

Technika: 
Mo˝liwe jest stosowanie techniki RTH 3D lub SRF. Do planowania RTH 3D nale˝y wy-

konaç badanie TK z kontrastem, w unieruchomieniu w masce orfitowej, zbierajàc przekro-
je co 5 mm. Podstawà do planowania jest tak˝e obraz T1 w badaniu MR. 

Obszar do napromieniania: 
– CTV – kontrastujàcy si´ guz resztkowy (GTV) z marginesem 0,5 cm, 
– PTV – CTV z marginesem 0,5 cm (w przypadku zmian dobrze ograniczonych i kontra-

stujàcych si´ CTV równy GTV). 
Dawka: 
Dawka wynosi 50,4 Gy w punkcie ICRU w PTV we frakcjach po 1,8 Gy (jednorodnoÊç

dawki: 95-107%). Wymagane jest w ka˝dym przypadku okreÊlanie dawki w obr´bie skrzy-
˝owania nerwów wzrokowych, pnia mózgu, ga∏ek ocznych, soczewek, ewentualnie rdzenia
kr´gowego, jeÊli jest napromieniany. W przypadkach dobrze ograniczonych guzów
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resztkowych o Êrednicy poni˝ej 3cm mo˝liwe jest zastosowanie SRF (dawka ca∏kowita wy-
nosi oko∏o 50 Gy, dawka frakcyjna nie powinna przekraczaç 2 Gy). Wskazana wartoÊç izo-
dozy obejmujàcej 90% (wyjàtkowo 80%). 

Glejaki naciekajàce (G II) 

Chirurgia 

W guzach dost´pnych leczeniu chirurgicznemu bez nadmiernego ryzyka powik∏aƒ obo-
wiàzuje usuni´cie masy guza (makroskopowo ca∏kowite). Decyzja o operacji zale˝y od do-
Êwiadczenia i mo˝liwoÊci oÊrodka, w którym chory ma byç leczony. W guzach trudno do-
st´pnych i/lub z wysokim ryzykiem operacyjnym przy niejednoznacznym wyniku spektro-
skopii MR wskazana jest biopsja stereotaktyczna. 

Radioterapia

Pooperacyjna RTH w naciekajàcych glejakach o wy˝szej dojrza∏oÊci jest przedmiotem
kontrowersji. W przypadku niedoszcz´tnego leczenia chirurgicznego mo˝liwe jest odstà-
pienie od pooperacyjnej RTH, je˝eli spe∏nione sà wszystkie poni˝sze warunki: 

– rozpoznanie histopatologiczne wysokozró˝nicowanego glejaka mózgu (G II) bez
obecnoÊci nawet pojedynczych mitoz w obrazie histopatologicznym, 

– rozpoznanie histopatologiczne skàpodrzewiaka, 
– brak komponentu gemistocytarnego, 
– wiek poni˝ej 40 lat, 
– brak wychwytu kontrastu przez guz w badaniach radiologicznych, 
– resekcja makroskopowo doszcz´tna. 
Chorzy, którzy nie spe∏niajà warunków opisanych w powy˝szych punktach sà poddawani

pooperacyjnej RTH. 
Technika: 
Konieczna jest RTH 3D. Planowania RTH dokonuje si´ w systemie 3D. W przypadku

dysponowania badaniem MR, badanie TK do planowania nale˝y wykonaç bez kontrastu,
w unieruchomieniu w masce orfitowej, zbierajàc przekroje co 5 mm. 

Obszar do napromieniania: 
– CTV ⇒ GTV – obraz wzmocnienia T2 (guz + obrz´k) w przedoperacyjnych obrazach

RM + 1,5 cm (w planowaniu nale˝y uwzgl´dniç opis zabiegu operacyjnego; w przypad-
kach, gdy opisane jest nacieczenie struktur, które nie zosta∏o wykazane w obrazie radiolo-
gicznym, nale˝y w∏àczyç je do obszaru GTV i dodaç margines 1,5 cm), 

– PTV ⇒ CTV + 0,5. 
W przypadku dysponowania wy∏àcznie obrazami tomografii komputerowej, nale˝y za

GTV uznaç hipodensyjny obszar guza z obrz´kiem. W celu wyznaczenia CTV do powy˝-
szej obj´toÊci nale˝y dodaç margines 2 cm. Po˝àdana jest w tych przypadkach konsultacja
z radiologiem przed wyznaczeniem obszaru do napromieniania. W szczególnych przypad-
kach, gdy obj´toÊç napromieniania PTV jest du˝a i obejmuje co najmniej 2/3 mózgu, mo˝-
liwe jest wyznaczenie obj´toÊci PTV2 (boost), którà stanowi GTV wyznaczony na podsta-
wie MR z marginesem 0,5 cm. 

Dawka: 
Dawka wynosi 54 Gy w punkcie ICRU w PTV we frakcjach po 1,8 Gy. Zalecana jedno-

rodnoÊç dawki w PTV 95-107%. W przypadku du˝ych obj´toÊci do napromieniania,
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wystarczajàce jest obj´cie PTV izodozà 90%. W przypadku astrocytoma gemistocyticum
zalecane jest podwy˝szenie dawki do 60 Gy z ewentualnym zmniejszeniem PTV do PTV2,
a nawet GTV po dawce 54 Gy, celem wy∏àczenia z obszaru napromieniania struktur kry-
tycznych (tj. pnia mózgu, skrzy˝owania nn. wzrokowych). W przypadkach du˝ych obj´toÊci
PTV (2/3 lub wi´cej mózgu) zalecane po dawce 45 Gy ograniczenie obszaru napromienia-
nia do PTV2. Zalecane jest w ka˝dym przypadku okreÊlanie dawki w obr´bie skrzy˝owania
nerwów wzrokowych, pnia mózgu, ga∏ek ocznych, soczewek, rdzenia kr´gowego (jeÊli na-
promieniany). Dawki tolerancji dla narzàdów krytycznych wynoszà: skrzy˝owanie nerwów
wzrokowych – 50 Gy (jeÊli guz obejmuje lub jest w najbli˝szym sàsiedztwie – 54 Gy), pieƒ
mózgu – 54 Gy, soczewki – 3 Gy (w przypadku bezpoÊredniego sàsiedztwa oka – 5 Gy). 

Zalecane jest napromienianie z zastosowaniem fotonów X (u˝ycie promieniowania 60Co
dopuszczalne jest w wyjàtkowych przypadkach). 

RTH paliatywna z zastosowaniem wy˝szych dawek frakcyjnych w glejakach naciekajà-
cych mo˝e mieç zastosowanie w wyjàtkowych sytuacjach (np. szczególnie z∏e rokowanie
chorego z powodu chorób wspó∏istniejàcych). UpoÊledzony stan neurologiczny nie jest
w tych przypadkach jedynym, wystarczajàcym powodem stosowania RTH hipofrakcjono-
wanej. Zalecane sà schematy 20 frakcji po 2,5 Gy lub 10 frakcji po 3 Gy. Sposób planowa-
nia, wybór obszaru do napromieniania nale˝y do decyzji lekarza prowadzàcego, w zale˝no-
Êci od sytuacji klinicznej. 

Chemioterapia

W ramach radykalnego leczenia CTH mo˝e byç rozwa˝ana w przypadku skàpodrzewia-
ków, zw∏aszcza po wykazaniu delecji cz´Êci chromosomu 1p. CTH mo˝e byç alternatywà
pooperacyjnej RTH, co nie jest jednak standardem post´powania. 

Indywidualne wskazania do CTH dotyczà wybranych chorych z post´pujàcà progresjà
guza, po wyczerpaniu mo˝liwoÊci leczenia chirurgicznego i RTH. Zalecany jest program
PCV lub monoterapia (CCNU, BCNU). 

Glejaki z∏oÊliwe (G III) 

Chirurgia

Zasady post´powania chirurgicznego sà takie same jak w glejakach naciekajàcych G II. 

Radioterapia

Ze wzgl´du na wybitnie naciekajàcy charakter wzrostu, pooperacyjna RTH jest standar-
dem w z∏oÊliwych glejakach mózgu. Wybór strategii post´powania i stopieƒ radykalnoÊci
leczenia jest uzale˝niony od rokowania chorego, w czym pomocny jest poni˝szy podzia∏ na
grupy prognostyczne wed∏ug RTOG: 

Grupa 1 – wiek < 50, AA, prawid∏owy stan umys∏owy, 
Grupa 2 – wiek ≥ 50, KPS 70-100, AA, objawy >3 mies, 
Grupa 3 – wiek < 50, AA, upoÊledzony stan umys∏owy, 

wiek < 50, GBM, KPS 90-100, 
Grupa 4 – wiek < 50, GBM, KPS <90, 

wiek ≥ 50, KPS 70-100, AA, objawy ≤3 mies, 
wiek ≥ 50, KPS 70-100 GBM, co najmniej cz´Êciowa resekcja, zdolny do pracy, 

Grupa 5 – wiek ≥ 50, KPS 70-100, co najmniej cz´Êciowa resekcja, niezdolny do pracy, 
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wiek ≥ 50, KPS 70-100, GBM, biopsja, RTH >54.4 Gy, 
wiek ≥ 50, KPS <70, prawid∏owy stan umys∏owy, 

Grupa 6 – wiek ≥ 50, KPS 70-100, GBM, biopsja, RTH ≤54.4 Gy, 
wiek ≥ 50, KPS< 70, upoÊledzony stan umys∏owy. 

Skróty: AA – glejak anaplastyczny, GBM – glejak wielopostaciowy, KPS – stopieƒ sprawnoÊci we-
d∏ug Karnofsky’go. 

Technika: 
– klasyczna RTH frakcjonowana, 
– RTH 3D, 
– RTH przyspieszona (chorzy o szczególnie z∏ym rokowaniu – grupa prognostyczna

6 i indywidualnie kwalifikowani chorzy na GBM, po biopsji, ze spodziewanym czasem
prze˝ycia poni˝ej 6 miesiecy). 

Obszar do napromieniania: 
– CTV ⇒ kontrastujàcy si´ guz z obrz´kiem (obszar wzmocnienia T2 w MR sprzed za-

biegu operacyjnego) z marginesem 2 cm, 
– PTV ⇒ CTV z marginesem 0,5-1,0 cm. 
W przypadku guzów o du˝ej obj´toÊci, ze wzgl´du na koniecznoÊç wy∏àczenia struktur

krytycznych z obszaru napromieniania, po dawce 50 Gy mo˝na zastosowaç zmniejszenie
obszaru do PTV2 równemu GTV (obraz wzmocnienia w czasie T1 w MR lub w TK) z mar-
ginesem 1 cm. 

Dawka (kolejno, w zale˝noÊci od pogarszania si´ rokowania): 
– 60 Gy (PTV1 odpowiada CTV + 1cm) we frakcjonowaniu po 2 Gy, po dawce 50 Gy

ewentualnie ograniczenie wielkoÊci pól (PTV2 odpowiada GTV + 1cm), 
– 42 Gy ⇒ 15 x 2,8 Gy w ciàgu 3 tygodni, 
– 30 Gy ⇒ 10 x 3 Gy w ciàgu 2 tygodni (CTV + 3cm), 2 tygodnie przerwy, 7 x 3 Gy

w ciàgu 7 dni (GTV + 1cm), 
– 30 Gy ⇒ 10 x 3 Gy w ciàgu 2 tygodni, 
– 20 Gy ⇒ 5 x 4 Gy z miesi´cznà przerwà i ewentualne powtórzenie tego schematu. 
Modyfikacje RTH (w ramach badaƒ klinicznych) polegajà na: 
– podwy˝szaniu dawki za pomocà radiochirurgii lub brachyterapii, 
– radiochemioterapii (np. temozolomid 75 mg/m2 dziennie w trakcie radioterapii, a na-

st´pnie 200 mg/m2 przez 5 dni, w kilku kolejnych cyklach co 28 dni). 
W przypadku nawrotu powtórna RTH mo˝e byç rozwa˝ona u chorych niekwalifikujà-

cych si´ do leczenia chirurgicznego. Preferowanà formà leczenia jest SRF, SRCH lub bra-
chyterapia Êródtkankowa. Technika leczenia i dawki sà ustalane indywidualnie. Ârednica
guza nie mo˝e przekraczaç 3.5-5 cm (w zale˝noÊci od stosowanej metody). 

Chemioterapia

Zastosowanie uzupe∏niajàcej CTH po zakoƒczeniu napromieniania nie jest standar-
dem, mimo stwierdzenia w niektórych badaniach granicznej statystycznie poprawy prze˝yç
po leczeniu skojarzonym. Przedmiotem badaƒ klinicznych mo˝e byç zastosowanie uzupe∏-
niajàcej CTH (jedno- lub wielolekowej) u chorych na z∏oÊliwe gwiaêdziaki. 

Wskazania do CTH istniejà w przypadku progresji nowotworu, po wyczerpaniu innych
mo˝liwoÊci leczenia. 
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WyÊció∏czaki

Chirurgia

Celem leczenia chirurgicznego powinno byç makroskopowo doszcz´tne usuni´cie guza
z maksymalnym zachowaniem funkcji neurologicznych. Technika leczenia jest uzale˝niona
od lokalizacji nowotworu, zgodnie z ogólnie przyj´tymi w neurochirurgii zasadami.
W przypadku g∏´bokiej lokalizacji guza lub umiejscowieniu w obszarach wa˝nych czynno-
Êciowo nale˝y wykonaç biopsj´ stereotaktycznà. 

Radioterapia

Wskazania do pooperacyjnej RTH istniejà praktycznie we wszystkich przypadkach wy-
Êció∏czaków. Przedmiotem kontrowersji jest zakres napromieniania mózgu i wskazania do
profilaktycznej RTH kana∏u kr´gowego (przestrzeni podpaj´czynówkowej). 

Wed∏ug aktualnych danych napromienianie osi powinno mieç miejsce w: 
– z∏oÊliwych wyÊció∏czakach podnamiotowych u doros∏ych, 
– wszystkich z∏oÊliwych wyÊció∏czakach u dzieci i m∏odocianych, 
– wszystkich wyÊció∏czakach ze stwierdzonym rozsiewem do p∏ynu mózgowo-rdzenio-

wego. 
Obszar do napromieniania: 
– CTV ⇒ guz (MR przedoperacyjny) i obszar obrz´ku z obj´ciem przylegajàcej komory

z marginesem 1,5 cm w G2 i 2-2,5 cm w G3, 
– PTV1 ⇒ CTV + 0,5 cm z obj´ciem przylegajàcej komory z marginesem 2-3 cm, 
– PTV2 ⇒ guz z minimalnym marginesem w razie du˝ej obj´toÊci planowanej do napro-

mieniania (zasady jak w przypadku gwiaêdziaków). 
Dawka: 
Mózg
– PTV1 ⇒ 45 Gy
– PTV2 ⇒ 54 Gy (∏agodne wyÊció∏czaki), 

⇒ 60 Gy (z∏oÊliwe wyÊció∏czaki), 
Uk∏ad komorowy
– 36 Gy w dawkach frakcyjnych 1,8 Gy (∏agodne) lub 2 Gy (z∏oÊliwe) 

Chemioterapia

Wskazania do CTH istniejà w przypadku progresji guza, po wyczerpaniu mo˝liwoÊci le-
czenia chirurgicznego i radioterapii wed∏ug programów w gwiaêdziakach. 

Rdzeniak p∏odowy

Chirurgia

Celem leczenia chirurgicznego jest doszcz´tna resekcja guza z dost´pu przez kraniekto-
mi´ podpotylicznà. Dodatkowo, leczenie powinno umo˝liwiç swobodny pasa˝ p∏ynu mó-
zgowo-rdzeniowego. 

Radioterapia

Wskazania do pooperacyjnej RTH istniejà w ka˝dym przypadku rdzeniaka p∏odowego,
bez wzgl´du na zasi´g resekcji. 
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Technika i obszar do napromieniania: 
– napromienianie osi mózgowo-rdzeniowej wed∏ug zasad podanych poni˝ej, 
– podwy˝szenie dawki na obszar tylnego do∏u czaszki, 
Dawka: 
– 54-56 Gy ⇒ tylny dó∏ czaszki, 
– 35-36 Gy ⇒ mózg, rdzeƒ kr´gowy, przestrzeƒ podpaj´czynówkowa (konieczne obj´cie

blaszki sitowej), 
– ewentualne podwy˝szenie dawki na obj´toÊç guza pierwotnego przy pomocy technik

stereotaktycznych (w ramach badaƒ klinicznych), 
– 35-36Gy – oÊ mózgowo-rdzeniowa. 
Analogiczna technika jest stosowana w przypadkach PNET, innych ni˝ rdzeniak p∏odowy.

RTH musi byç skojarzona z CTH cytostatykami zgodnie z zasadami obowiàzujàcymi dla roz-
rodczaków. Zasady napromieniania osi nerwowej sà przedstawione w osobnym podrozdziale. 

Chemioterapia

CTH nale˝y rozwa˝yç w przypadku wyst´powania niekorzystnych czynników rokowni-
czych, do których nale˝à przede wszystkim ma∏a doszcz´tnoÊç zabiegu chirurgicznego
(<75%) i obecnoÊç przerzutów. 

Do aktywnych leków cytotoksycznych nale˝à: CCNU, BCNU, PCB, VCR, dibromodul-
citol (DBD), melfalan (MPL), cisplatyna (DDP), metotreksat (MTX), karboplatyna
(CBDCA). Zalecane sà programy wielolekowe z∏o˝one z wymienionych leków. 

Nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych i guzy pochodzàce z mià˝szu szyszynki

Nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych dzieli si´ na rozrodczakowe i nieroz-
rodczakowe guzy germinalne (ró˝nià si´ rokowaniem i taktykà leczenia). Nowotwory te
mogà byç zlokalizowane w szyszynce, okolicy nadsiod∏owej i innych cz´Êciach OUN w linii
poÊrodkowej cia∏a. Do guzów pochodzàcych z mià˝szu szyszynki nale˝à: szyszyniak, szyszy-
niak zarodkowy i nowotwory szyszynki mieszane/przejÊciowe. 

Chirurgia

Celem leczenia chirurgicznego jest ca∏kowite usuni´cie guza lub przynajmniej cytore-
dukcja czy biopsja w celu ustalenia rozpoznania histologicznego. Je˝eli obraz kliniczny i ra-
diologiczny jest zgodny z wynikiem badania markerów, biopsja i leczenie operacyjne nie sà
konieczne. U pozosta∏ych chorych wskazane jest wykonanie biopsji (stereotaktycznej lub
endoskopowej). Je˝eli po badaniu histopatologicznym istniejà wskazania do leczenia ope-
racyjnego, celem zabiegu jest ca∏kowite usuni´cie guza oraz przywrócenie krà˝enia p∏ynu
mózgowo-rdzeniowego. U chorych ze wzmo˝onym ciÊnieniem wewnàtrzczaszkowym spo-
wodowanym wodog∏owiem mo˝e byç wskazane za∏o˝enie zastawki komorowo-otrzew-
nowej lub wentrykulostomia endoskopowa jako pierwszy etap leczenia. 

Leczenie chirurgiczne mo˝e byç równie˝ wskazane w przypadku braku regresji po CTH i RTH. 

Radioterapia

Wskazania obejmujà nast´pujàce sytuacje: 
– wszystkie typy nowotworów z pierwotnych komórek rozrodczych po zabiegu operacyj-

nym bez wzgl´du na jego doszcz´tnoÊç, 
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– nieoperacyjne i wzrastajàce szyszyniaki, 
– szyszyniaki zarodkowe. 
Technika i obszar do napromieniania: 
Nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych
– w przypadku guzów zlokalizowanych (bez rozsiewu przez p∏yn mózgowo-rdzeniowy)

napromienianie ca∏ego uk∏adu komorowego, 
– podwy˝szenie dawki na obj´toÊç guza pierwotnego, 
– napromienianie ca∏ej osi mózgowo-rdzeniowej wy∏àcznie w przypadku dodatniego wy-

niku cytologii p∏ynu mózgowo-rdzeniowego lub stwierdzenia przerzutów w badaniu
MR osi z potrójnà dawkà kontrastu paramagnetycznego, 

– profilaktyczne napromienianie kana∏u kr´gowego w przypadku niedost´pnoÊci bada-
nia cytologicznego p∏ynu mózgowo-rdzeniowego lub MR osi. 

Guzy pochodzàce z mià˝szu szyszynki
– szyszyniaki ⇒ guz z marginesem 1,5-2 cm, 
– szyszyniaki zarodkowe ⇒ strategia analogiczna jak w rdzeniaku p∏odowym. 
Dawka: 
Nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych
– 24-30 Gy ⇒ uk∏ad komorowy, 
– podwy˝szenie dawki na guz pierwotny do 45 Gy (rozrodczakowe guzy germinalne) i 54

Gy (nierozrodczakowe guzy germianalne i guzy szyszyniaki), 
– profilaktyczne napromienianie osi do dawki 24 Gy (rozrodczaki) lub 30 Gy (nieroz-

rodczaki). 
Guzy pochodzàce z mià˝szu szyszynki
– szyszyniak ⇒ 50-60 Gy, 
– szyszyniak zarodkowy: ca∏a czaszka ⇒ 35-36 Gy, kana∏ kr´gowy ⇒ 35-36 Gy, guz pier-

wotny z marginesem ⇒ do 55 Gy
Zasady napromieniania osi nerwowej sà przedstawione w osobnym podrozdziale. 

Chemioterapia

Rola CTH w zlokalizowanych rozrodczakach nie jest ustalona i jej stosowanie nie jest
standardem. CTH przed RTH mo˝e byç rozwa˝ona w przypadku rozleg∏ych guzów lub
przy znacznym podwy˝szeniu poziomu β-HCG. 

W przypadku nierozrodczaków, guzów mieszanych i rozrodczaków z udokumentowa-
nym rozsiewem istniejà wskazania do CTH przed RTH. Programy CTH sà oparte na DDP
i CBDCA (analogicznie do stosowanych w nowotworach jàdra i jajnika). 

Zasady napromieniania osi mózgowo-rdzeniowej

Wskazania obejmujà: 
– wszystkie nowotwory zarodkowe (w tym, rdzeniak p∏odowy i inne PNET, wyÊció∏czak

zarodkowy), 
– szyszyniaki zarodkowe, 
– z∏oÊliwe wyÊció∏czaki po∏o˝one podnamiotowo, 
– nowotwory z pierwotnych komórek rozrodczych (w przypadku zaj´cia p∏ynu mózgo-

wego potwierdzonego w badaniu cytologicznym lub MR ca∏ej osi nerwowej z potrójnà
dawkà kontrastu paramagnetycznego, obecnoÊci podwy˝szonych wartoÊci markerów
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AFP i/lub β-HCG w p∏ynie mózgowo-rdzeniowym lub profilaktycznie w przypadku
niedost´pnoÊci powy˝szych badaƒ), 

– inne rzadkie nowotwory (np. rak splotu naczyniówkowego), 
– wyjàtkowo podnamiotowo po∏o˝one z∏oÊliwe glejaki (gwiaêdziaki, skàpodrzewiaki,

wyÊció∏czaki) u chorych w m∏odym wieku ze stwierdzonà obecnoÊcià komórek nowo-
tworowych w p∏ynie mózgowo-rdzeniowym i/lub ogniskami przerzutów. 

Technika i obszar do napromieniania: 
– planowanie w systemie 3D na podstawie TK w pozycji leczenia, celem zapewnienia odpo-

wiedniej jednorodnoÊci dawki w obszarze napromienianym i unikni´cia na∏o˝enia si´ pól, 
– CTV (mózg, rdzeƒ kr´gowy, przestrzeƒ podpaj´czynówkowa (nale˝y uwzgl´dniç wyj-

Êcie nn. rdzeniowych i po∏o˝enie blaszki sitowej), granic´ dolnà stanowi zwyczajowo
S2-S3, w przypadku dysponowania badaniem MR kana∏u kr´gowego, granica zgodnie
z po∏o˝eniem worka oponowego), 

– PTV (marginesy w stosunku do CTV wyznaczane w zale˝noÊci od sposobu unierucho-
mienia chorego i stosowanej energii promieniowania), 

– po podaniu po∏owy dawki zmiana granic ∏àczenia pól, celem zminimalizowania ryzyka
nak∏adania si´ pól. 

Dawka: 
– 36 Gy w przypadku profilaktycznego napromieniania (PNET), 
– 24 Gy w przypadku zarodczaków, 
– 30 Gy w przypadku niezarodczaków, 
Zalecana dawka frakcyjna wynosi 1,8 Gy. Zalecana jest energia promieniowania: fotony

X 6-10 MeV dla mózgu i rdzenia szyjnego, elektrony o energii zale˝nej od g∏´bokoÊci rdze-
nia dla pozosta∏ych elementów osi. 

Oponiaki 

Chirurgia

Zasady leczenia chirurgicznego podano w cz´Êci ogólnej. Po doszcz´tnym wyci´ciu ∏a-
godnych oponiaków chorzy nie wymagajà uzupe∏niajàcej RTH, natomiast konieczna jest
wieloletnia obserwacja kliniczna i diagnostyka radiologiczna. 

Radioterapia

Wskazania obejmujà: 
– oponiaki anaplastyczne i mi´sakowe w ka˝dym przypadku, 
– oponiaki atypowe (po radykalnym wyci´ciu dopuszczalna jest Êcis∏a obserwacja z mo-

nitorowaniem regularnymi badaniami MR co 3 miesiàce), 
– ∏agodne oponiaki po niedoszcz´tnej resekcji w okolicy podstawy czaszki, nawroty, for-

my angioblastyczne (zw∏aszcza u kobiet). 
Technika i obszar do napromieniania: 
Oponiaki ∏agodne i atypowe
– CTV (kontrastujàcy si´ guz resztkowy (GTV) z marginesem 0,5 cm), 
– PTV (CTV z marginesem 0,5 cm). 
Oponiaki z∏oÊliwe
– CTV (kontrastujàcy si´ guz z obrz´kiem (obszar wzmocnienia T2 w MRI sprzed za-

biegu operacyjnego) z marginesem 2 cm), 
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– PTV (CTV z marginesem 0,5-1,0 cm), 
– w przypadku guzów o du˝ej obj´toÊci, ze wzgl´du na koniecznoÊç wy∏àczenia struktur

krytycznych z obszaru napromieniania, po dawce 50 Gy mo˝na zastosowaç zmniejsze-
nie obszaru do PTV2 równemu GTV (obraz wzmocnienia w czasie T1 w MR lub
w TK) z marginesem 1 cm. 

Dawka: 
Oponiaki ∏agodne i atypow: 
– 55 Gy (minimum dawki w PTV 50 Gy), dawka frakcyjna ⇒ 1,8 Gy
Oponiaki z∏oÊliwe
– 60 Gy w 30 frakcjach z redukcjà pola po 50 Gy, dawka frakcyjna 2 Gy. 
W zale˝noÊci od wielkoÊci i lokalizacji oponiaka (podstawa czaszki, okolica zatoki jami-

stej) mo˝liwe jest zastosowanie technik stereotaktycznych (SRCH lub SRF). 

Nowotwory okolicy siod∏a tureckiego – gruczolak przysadki

Leczenie farmakologiczne 

Zastosowanie agonistów dopaminy (bromokryptyna lub kabergolina) jest zasadniczà
i cz´sto jedynà formà leczenia w przypadku prolactinoma. Leki te zmniejszajà tak˝e wy-
dzielanie hormonu wzrostu w akromegalii. Podobne dzia∏anie wywierajà analogi somato-
statyny. W leczeniu choroby Cushinga ma zastosowanie mitotan. 

Chirurgia

Obowiàzujà zasady post´powania chiurgicznego analogiczne do przedstawionych w od-
niesieniu do nowotworów pochodzàcych z mià˝szu szyszynki. 

RTH

Wskazania obejmujà: 
– niedoszcz´tne usuni´cie naciekajàcych makrogruczolaków, 
– przetrwa∏a nadprodukcja hormonalna po operacji wydzielajàcych mikrogruczolaków, 
– nawroty i mikrogruczolaki nieoperacyjne z przyczyn medycznych. 
Technika: 
– planowanie w systemie 3D, technika 3 pól wlotowych lub technika obrotowa, zastoso-

wanie wysokoenergetycznych fotonów X. 
Obszar do napromieniania: 
– CTV (guz uwidoczniony w badaniu MR z marginesem 0,5-1 cm), 
– PTV CTV z marginesem 0,5 cm, obj´cie PTV izodozà 95%. 
Dawka: 
– 45 Gy we frakcjonowaniu po 1,8 Gy, 
– 50,4 Gy w przypadku du˝ej obj´toÊci guza, 
– w fazie badaƒ klinicznych SRF (w celu zmniejszenia ryzyka zaburzeƒ ze strony pod-

wzgórza; dawkowanie jak w przypadku RTH konformalnej). 

Nowotwory okolicy siod∏a tureckiego – czaszkogardlak

Chirurgia

Celem leczenia chirurgicznego jest przynajmniej cz´Êciowa resekcja guza oraz ewentualnie
odbarczenie uk∏adu komorowego w przypadku wystàpienia wodog∏owia wewn´trznego. Guz
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pierwotny mo˝e byç usuni´ty z ró˝nych dost´pów zale˝nych od umiejscowienia i rozleg∏oÊci no-
wotworu. Ze wzgl´du na Êcis∏e przyleganie guza do sàsiadujàcych struktur anatomicznych, pró-
ba radykalnego wyci´cia ∏àczy si´ z ryzykiem uszkodzenia podwzgórza, dróg wzrokowych lub
przysadki mózgowej. Wobec powy˝szego, cz´Êciowa resekcja mo˝e byç najbezpieczniejszym za-
biegiem chirurgicznym, pod warunkiem zastosowania po zabiegu leczenia uzupe∏niajàcego. 

RTH

Wskazania obejmujà: 
– operacje nieradykalne, 
– guzy nieoperacjne. 
Technika i obszar do napromieniania: 
– RTH 3D lub SRF, 
– technika analogiczna jak w gruczolakach przysadki, 
– PTV (GTV z marginesem 1 cm). 
Dawka: 
– 50-52 Gy we frakcjonowaniu po 1,8 Gy. 
W przypadku nawrotu zalecane jest rozwa˝enie radykalnego leczenia chirurgicznego

lub stosowanie koloidalnego fosforu. 

Guzy pnia mózgu

Guzy pnia mózgu stanowià heterogennà grup´ nowotworów, które ∏àczy lokalizacja
w tej samej strukturze anatomicznej OUN. Wyst´pujà cz´Êciej u m∏odszych chorych. Pod
wzgl´dem utkania histologicznego dominujà z∏oÊliwe gwiaêdziaki, rzadsze sà gwiaêdziaki
o wy˝szej dojrza∏oÊci i wyÊció∏czaki. 

Ze wzgl´du na typ wzrostu pierwotne guzy pnia mózgu dzieli si´ na rozlane (oko∏o
70%) i egzofityczne (oko∏o 20%). 

Chirurgia

Rozlane guzy mostu sà praktycznie nieoperacyjne. Mo˝liwoÊç leczenia radykalnego ist-
nieje w egzofitycznych, dobrze odgraniczonych guzach. W przypadku wodog∏owia istniejà
wskazania do za∏o˝enia zastawki lub do wentrikulostomii. 

RTH

Wskazania do radioterapii istniejà praktycznie w ka˝dym przypadku guza pnia. 
Technika i dawka (zale˝na g∏ównie od typu histologicznego i typu wzrostu guza): 
Glejaki wysokodojrza∏e o budowie rozlanej
– CTV  ⇒ ca∏y obszar pnia mózgu, marginesy zale˝à od sposobu unieruchomienia cho-

rego, w przypadku RTH konwencjonalnej – 1 cm, SRF – 0,5 cm. 
Glejaki wysokodojrza∏e o budowie egzofitycznej 
– CTV  ⇒ guz z marginesem 1-1,5 cm, marginesy do wyznaczenia PTV sà zale˝ne od

sposobu unieruchomienia chorego. 
Dawka: 
– 54 Gy we frakcjonowaniu po 1,8 Gy. 
Glejaki z∏oÊliwe – formy rozlane 
– CTV ⇒ ca∏y obszar pnia mózgu ewentualnie z przyleg∏ymi nacieczonymi strukturami

OUN; jeÊli dotyczà po∏àczenia rdzenia szyjnego z rdzeniem przed∏u˝onym (cz´ste
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zaj´cie w glejaku wielopostaciowym), to w obszar napromieniania w∏àczane sà dwa sà-
siednie segmenty rdzenia kr´gowego do dawki 45 Gy, marginesy do wyznaczenia PTV
wynoszà 2 cm. 

Glejaki z∏oÊliwe – formy egzofityczne 

– PTV ⇒ guz z marginesem 2-3 cm 
Dawka (zale˝nie od stanu chorego): 
– w przypadkach o lepszym rokowaniu – 54 Gy we frakcjonowaniu po 1,8; mo˝liwe pod-

wy˝szenie dawki wy∏àcznie na guz do 60 Gy (w ramach badaƒ klinicznych eskalacja
dawki przy zastosowaniu hiperfrakcjonacji czy kojarzenie z CTH), 

– w przypadkach o gorszym rokowaniu – schematy hipofrakcjonowanej RTH (10x3 Gy)
równolegle z intensywnym leczeniem przeciwobrz´kowym i monitorowaniem klinicz-
nym. 

Nie wykazano istotnej poprawy skutecznoÊci hiperfrakcjonowanej RTH z podwy˝sze-
niem dawki do oko∏o 70-78 Gy. 

Nowotwory pochodzenia neuronalnego – zwojak 

Wyci´cie chirurgiczne jest zasadniczym elementem leczenia. Wskazania do RTH istnie-
jà w przypadku post´pujàcej choroby z objawami klinicznymi lub nieoperacyjnoÊci zmiany. 

Nowotwory pochodzenia neuronalnego – dysembrioplastyczne nowotwory nab∏onka nerwowego

Wyci´cie chirurgiczne jest zasadniczym elementem leczenia. Wskazania do RTH jak
w glejakach o wysokiej dojrza∏oÊci. 

Nowotwory pochodzenia neuronalnego – nerwiak zwojowokomórkowy oÊrodkowy

Wyci´cie chirurgiczne jest zasadniczym elementem leczenia. Wskazaniem do uzupe∏-
niajàcej RTH jest komponent anaplastyczny. Uzupe∏niajàcà RTH nale˝y tak˝e rozwa˝yç
w przypadku niedoszcz´tnego leczenia chirurgicznego. 

Os∏oniak nerwu przedsionkowego

Os∏oniaki nerwu przedsionkowego (nerwiak os∏onkowy, Schwannoma) sà guzami ∏a-
godnymi (WHO G I). Wyrastajà z nerwu przedsionkowego, w dnie przewodu s∏uchowego
wewn´trznego. U ponad 90% chorych sà pojedyncze, zaÊ u wi´kszoÊci chorych z obustron-
nymi os∏oniakami stwierdza si´ nerwiakow∏ókniakowatoÊç. 

Wskazaniem do leczenia jest progresja guza. Guzy mogà byç usuwane z dost´pu zasut-
kowego/podpotylicznego, podskroniowego lub przezb∏´dnikowego. Nowoczesne techniki
mikrochirurgiczne po∏àczone z monitorowaniem czynnoÊci nerwów pozwalajà zachowaç
nerw twarzowy u wi´kszoÊci operowanych (zale˝nie od wielkoÊci guza). Mo˝liwoÊç zacho-
wania s∏uchu zale˝y od rozmiaru guza oraz stopnia utraty s∏uchu przed zabiegiem. 

RTH 3D mo˝e byç rozwa˝ana w przypadku progresji niedoszcz´tnie usuni´tego guza
lub u chorych z du˝ym ryzykiem operacyjnym. NowoczeÊniejszà formà napromieniania jest
radiochirurgia (zw∏aszcza SRCH), która wykazuje porównywalnà skutecznoÊç i mniejsze
ryzyko powik∏aƒ popromiennych. 
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Brodawczak i rak splotu naczyniówkowego

Nowotwory te sà umiejscowione w komorach bocznych (g∏ównie u m∏odocianych) lub
w komorze IV (we wszystkich grupach wiekowych). Brodawczak jest guzem ∏agodnym
(WHO G I), podczas gdy rak jest wysokoz∏oÊliwym (WHO G III). 

Brodawczak splotu naczyniówkowego

Zasadniczym leczeniem jest zabieg chirurgiczny, po ewentualnej poprzedzajàcej embo-
lizacji naczyƒ zaopatrujàcych guz. 

Wskazaniem do RTH jest wzrastajàcy guz po niedoszcz´tnym wyci´ciu lub nawrót no-
wotworu. Technika leczenia i zakres napromieniania jest podobny do stosowanego
w gwiaêdziakach (zalecana dawka ca∏kowita wynosi 50-55 Gy). 

Rak splotu naczyniówkowego

Leczenie chirurgiczne powinno byç uzupe∏nione RTH ca∏ej osi mózgowo-rdzeniowej,
jak w przypadku guzów zarodkowych. Technika i dawki napromieniania sà zbli˝one do sto-
sowanych w nowotworach zarodkowych. Mo˝na rozwa˝aç CTH wed∏ug typowych progra-
mów stosowanych w glejakach. 

Naczyniaki krwionoÊne zarodkowe (hemangioblastoma) 

Naczyniaki krwionoÊne zarodkowe sà ∏agodnymi guzami pojawiajàcymi si´ najcz´Êciej
w trzeciej i czwartej dekadzie ˝ycia. Sà najcz´stszymi pierwotnymi nowotworami mó˝d˝ku
u doros∏ych. Rzadko wyst´pujà nadnamiotowo. Mogà stanowiç element choroby Von Hip-
pel-Lindau. Intensywnie wychwytujà kontrast w badaniu TK i MR. Angiografia potwierdza
ich naczyniowy charakter. 

Leczenie chirurgiczne jest zasadniczà metodà post´powania. W przypadku doszcz´tnej
resekcji nie ma wskazaƒ do leczenia uzupe∏niajàcego. 

RTH jest wskazana w przypadku niedoszcz´tnej resekcji, guzów nieoperacyjnych lub na-
wrotów po leczeniu. Zalecana jest SRCH lub SRF. W przypadku braku dost´pnoÊci RTH
3D. Obszar do napromieniania: PTV obejmuje GTV równy CTV z marginesem do 0,5 cm
(do CTV nie w∏àcza si´ torbieli). Dawki: SRCH – jednorazowa dawka zale˝na od Êrednicy
zmiany (15-24 Gy), SRF – hipofrakcjonowana RTH (np. 5 frakcji po 5 Gy), RTH 3 D –
oko∏o 50-55 Gy. 

Ob∏oniak (hemangiopericytoma) 

Ob∏oniaki sà wysoce z∏oÊliwymi nowotworani OUN. Mogà lokalizowaç si´ na podstawie
czaszki, lecz tak˝e w innych okolicach. Mogà dawaç krwiopochodne przerzuty odleg∏e. 

Chirurgia jest zasadniczà formà leczenia naczyniaków zarodkowych. Technika operacji
jest uzale˝niona od lokalizacji guza. 

Wskazaniem do RTH jest napromienianie pooperacyjne bez wzgl´du na stopieƒ do-
szcz´tnoÊci wyci´cia. Technika napromieniania jest analogiczna jak w z∏oÊliwych glejakach.
Dawki wynoszà do 60 Gy. 
Guzy podstawy czaszki
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Najcz´stszymi pierwotnymi nowotworami podstawy czaszki sà: oponiaki, struniaki,
chrz´stniako-mi´saki, rzadziej kostniaki i guzy olbrzymiokomórkowe. 

Struniak

Ze wzgl´du na lokalizacj´, póêne rozpoznawanie i naciekajàcy charakter wzrostu rzad-
ko mo˝liwe jest doszcz´tne wyci´cie operacyjne. Celem leczenia operacyjnego, które wy-
maga stosowania z∏o˝onych technik operacyjnych chirurgii podstawy czaszki, jest ca∏kowi-
te usuni´cie guza. 

Pooperacyjna RTH ma w zdecydowanej wi´kszoÊci przypadków charakter paliatywny,
zw∏aszcza po zastosowaniu klasycznej RTH fotonowej. Zdecydowanie wy˝szà skutecznoÊç
ma w przypadku struniaka promieniowanie protonowe lub mieszane fotonowo-proto-
nowe, jakkolwiek lepsze wyniki mogà byç efektem selekcji chorych. 

Chrz´stniako-mi´saki

Zabieg chirurgiczny, majàcy na celu ca∏kowite usuni´cie guza, jest podstawowym ele-
mentem leczenia. Pooperacyjne napromienianie, podobnie jak w struniakach, ma charak-
ter paliatywny. 

Pierwotne ch∏oniaki mózgu

Pierwotne ch∏oniaki mózgu wyst´pujà z regu∏y u osób starszych, cz´Êciej u m´˝czyzn.
Grup´ ryzyka stanowià chorzy z niedomogà uk∏adu odpornoÊciowego w wyniku immuno-
supresji po przeszczepach narzàdów, w przebiegu AIDS, w przypadkach niedoborów IgA,
a tak˝e w toczniu rumieniowatym i reumatoidalnym zapaleniu stawów. Przewa˝ajà ch∏o-
niaki o wysokiej z∏oÊliwoÊci (75%), o fenotypie B. 

Rozpoznanie ustalane jest na podstawie biopsji lub badania cytologicznego p∏ynu mó-
zgowo-rdzeniowego. Obowiàzuje rozszerzona diagnostyka laboratoryjna: 

– morfologia krwi, poziom enzymów wàtrobowych, elektrolitów, proteinogram, klirens
kreatyniny, uk∏ad krzepni´cia, 

– rentgenografia klatki piersiowej i nosogard∏a, 
– TK klatki piersiowej i jamy brzusznej, 
– ultrasonografia jamy brzusznej, 
– echokardiografia serca, 
– MR lub TK mózgu, 
– trepanobiopsja szpiku, punkcja l´dêwiowa. 

Chirurgia

Celem leczenia chirurgicznego jest weryfikacja histopatologiczna guza na drodze biopsji
otwartej lub stereotaktycznej. 

Chemioterapia

Pierwotne ch∏oniaki mózgu wykazujà odpowiedê na CTH w postaci: 
– wysokodawkowego MTX, 
– programów wielolekowych: CHOP lub MACOP-B, MEVA i ich modyfikacji. 
Wybór schematu leczenia jest uzale˝niony od wieku chorych i stanu sprawnoÊci: 
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– powy˝ej 65 roku ˝ycia i stopieƒ sprawnoÊci WHO 0-1: program MEVA (DOX 50
mg/m2 iv d. 1, CTX 800 mg/m2 iv d. 4, MTX 20 mg/m2 iv d. 6, VCR 2 mg iv d. 7 – co 21
dni) +/– dokana∏owo MTX 15 mg d. 1 i deksawen 4 mg, 

– powy˝ej 65 roku ˝ycia i stopieƒ sprawnoÊci WHO 2-3: program CHOP/CNOP (CTX
800 mg/m2 iv d. 1, VCR 2 mg iv d. 1, DOX 50 mg/m2 iv d. 1 lub MTZ 12 mg/m2 iv d. 1,
prednison 100 mg po d. 1-5 – co 21 dni; 4 kursy), 

– poni˝ej 65 roku ˝ycia i stopieƒ sprawnoÊci WHO 0-1: HD-MEVA (DOX 50 mg/m2 iv
d. 1, CTX 800 mg/m2 iv d. 4, MTX 1000-3000 mg/m2 iv d. 6, VCR 2 mg iv d. 7 – co
21-28 dni) +/– dokana∏owo MTX 15 mg d. 1 i deksawen 4 mg, 

– chorzy poni˝ej 65 roku ˝ycia i stopieƒ sprawnoÊci WHO 2: program MEVA (4 kursy)
+/– dokana∏owo MTX 15 mg d. 1 i deksawen 4 mg. 

Radioterapia

RTH jest nieodzownym elementem leczenia skojarzonego chorych na pierwotne ch∏o-
niaki mózgu. Przeprowadzana jest po CTH. 

Technika i obszar do napromieniania
– napromienianie ca∏ego mózgu do dawki oko∏o 37-40 Gy w dawkach frakcyjnych po

1,6-1,8 Gy, 
– podwy˝szenie dawki o oko∏o 7-20 Gy na obszar pierwotnie zaj´ty (przed CTH): GTV

obejmuje obszar wzmocnienia (guz + obrz´k) w badaniu TK lub MR, CTV obejmuje
GTV z marginesem 1,5 cm, PTV obejmuje CTV z marginesem 0,5 cm. 

Dawka:
Dawka jest uzale˝niona od intensywnoÊci CTH. W przypadku pozytywnej cytologii p∏y-

nu mózgowo-rdzeniowego do rozwa˝enia napromienianie kana∏u kr´gowego wed∏ug zasad
opisanych w innym podrozdziale. 

Leczenie paliatywne

Chorzy powy˝ej 60 roku ˝ycia i w stopniu wydolnoÊci 3 lub ni˝szym: 
– leczenie skojarzone CMT (program CHOP +/– dokana∏owo MTX 12 mg i deksawen

4 mg), 
– RTH ca∏ego mózgu do dawki 30-40 Gy /frakcje po 2-3 Gy, 

Nowotwory przerzutowe mózgu

Wybór metody leczenia uwzgl´dnia stan ogólny, charakter guza pierwotnego i stopieƒ
jego wyleczenia, czas od leczenia pierwotnego, obecnoÊç innych przerzutów odleg∏ych,
liczb´ i lokalizacj´ przerzutów w mózgu i spodziewany czas prze˝ycia. Pomocne mo˝e byç
zastosowanie klas prognostycznych wed∏ug RTOG: 

– Klasa 1: wiek <65 lat, KPS ≥70, meta tylko OUN i wyleczone ognisko pierwotne, 
– Klasa 2: KPS ≥70, wiek ≥65 lat i/lub obecne meta poza OUN (nie sà spe∏nione kryteria

klasy 1 lub 3), 
– Klasa 3: KPS <70. 

Chirurgia

Leczenie chirurgiczne ma zastosowanie w przypadku pojedynczych lub nielicznych
ognisk przerzutowych dost´pnych operacyjnie bez du˝ego ryzyka powik∏aƒ. Je˝eli zmiana
jest usuni´ta doszcz´tnie i zapewniona jest mo˝liwoÊç regularnych obrazowych badaƒ kon-
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trolnych, dopuszczalna jest wy∏àczna obserwacja. Dotyczy to zw∏aszcza nowotworów o wol-
nej dynamice, z wyleczonym ogniskiem pierwotnym, bez obecnoÊci innych przerzutów. 

Radioterapia

W przypadku, gdy nowotwór ma szybkà dynamik´, a okres od pierwotnego leczenia jest
krótki (kilka miesi´cy), nale˝y rozwa˝yç paliatywne napromienianie ca∏ego mózgu. 

W przypadku pojedynczych lub dwuogniskowych zmian po∏o˝onych w g∏´bokich struk-
turach mózgu istniejà wskazania do SRCH (rzadziej brachyterapii). Chory musi spe∏niaç
kryteria leczenia chirurgicznego. 

Najcz´Êciej stosowanà metodà zachowawczego leczenia przerzutów do mózgu jest frak-
cjonowana RTH. Zazwyczaj stosuje si´ dawk´ 30 Gy we frakcjach po 3 Gy lub w przypadku
chorych w upoÊledzonym stanie ogólnym i z gorszym rokowaniem 20 Gy we frakcjach po
4 Gy. W tym ostatnim przypadku, gdy uzyskana jest poprawa lub stabilizacja, mo˝liwe jest
powtórzenie serii napromieniania po up∏ywie 3-4 tygodni. 

Dawki jednorazowe stosowane w SRCH wynoszà od kilkunastu do 24 Gy i zale˝à od
Êrednicy guza przerzutowego. 

Chemioterapia

W przypadku przerzutów do mózgu nowotworów chemiowra˝liwych (np. drobnokomór-
kowy rak p∏uca, rak piersi, nowotwory zarodkowe, cià˝owa choroba trofoblastyczna) mo˝li-
we jest prowadzenie CTH, która mo˝e byç alternatywà RTH (wskazania i zasady CTH
przedstawione sà w rozdzia∏ach poÊwi´conych odpowiednim nowotworom pierwotnym). 

Obserwacja po leczeniu

Rytm i zakres badaƒ kontrolnych jest uzale˝niony od stanu ogólnego chorych i stopnia
kontroli ogniska pierwotnego i innych zmian przerzutowych. 
Nawroty po leczeniu

Chirurgia

W przypadku nawrotu leczenie chirurgiczne powinno byç rozwa˝one u chorych w doÊç
dobrym stanie ogólnym i bez utrwalonych ubytków neurologicznych oraz w przypadkach,
gdy zabieg operacyjny pozwoli istotnie zmniejszyç objawy choroby – przede wszystkim ob-
jawy wzmo˝onego ciÊnienia wewnàtrzczaszkowego. Dotyczy to zmian torbielowatych lub
litych w ∏atwo dost´pnych okolicach anatomicznych. 

Radioterapia

Wskazania do powtórnej RTH sà rozwa˝ane indywidualnie, w przypadku dyskwalifika-
cji od leczenia chirurgicznego. Powtórne napromienianie ma z regu∏y charakter paliatyw-
ny. Zmiany o Êrednicy nieprzekraczajàcej oko∏o 3,5 cm mogà byç napromieniane w warun-
kach stereotaktycznych. W przypadku bardziej powierzchownych, dost´pnych chirurgicz-
nie zmian mo˝na rozwa˝aç paliatywnà brachyterapi´. Dawki zale˝à od obj´toÊci zmiany,
sàsiedztwa promieniowra˝liwych struktur krytycznych, dawki podanej w przesz∏oÊci. 

Chemioterapia

U chorych w zadowalajàcym stanie sprawnoÊci (przynajmniej 50 w skali Karnofsky’go)
mo˝na rozwa˝aç CTH. Zasady leczenia i programy podano poprzednio. 
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Taktyka post´powania w nowotworach kana∏u kr´gowego
Charakterystyka kliniczna

Guzy kana∏u kr´gowego dzieli si´ ze wzgl´du na lokalizacj´ na wewnàtrz- i zewnàtrz-
twardówkowe. Guzy wewnàtrztwardówkowe dzieli si´ na wewnàtrz- i zewnàtrzrdzeniowe.
WÊród guzów wewnàtrztwardówkowych, oko∏o 80% stanowià zewnàtrzrdzeniowe. 

Klasyfikacja nowotworów rdzenia kr´gowego ze wzgl´du na lokalizacj´ oraz stosunek
do rdzenia kr´gowego i opony twardej przedstawia tabela III. 

Tabela III. Klasyfikacja nowotworów rdzenia kr´gowego

Oponiaki sà umiejscowione najcz´Êciej w odcinku piersiowym, na brzusznej lub
brzuszno-bocznej powierzchni rdzenia. Cz´Êciej wyst´pujà u kobiet. Nerwiaki umiej-
scawiajà si´ na ca∏ej d∏ugoÊci rdzenia. Wywodzà si´ z korzeni i mogà imitowaç zespó∏
korzeniowy. W razie wychodzenia przez otwór mi´dzykr´gowy mogà dawaç objawy
guza w trójkàcie bocznym szyi lub guz Êródpiersia. Guzom dysontogenetycznym mo˝e
towarzyszyç nieprawid∏owy zarost w linii Êrodkowej nad kr´gos∏upem lub przetoka
skórna. 

Guzy wewnàtrzrdzeniowe z regu∏y wzrastajà powoli. Objawami klinicznymi sà zaburze-
nia czucia bólu i temperatury, nast´pnie zespó∏ po∏owiczego i poprzecznego uszkodzenia
rdzenia. Wczesnym objawem wyÊció∏czaków ogona koƒskiego sà zaburzenia zwieraczy
i niedow∏ad koƒczyn dolnych. Rzadkim objawem guzów wewnàtrz- i zewnàtrzrdzeniowych
jest zespó∏ Hornera. Wynikiem naciekania jàder nerwu przeponowego i uszkodzenia po-
przecznego w odcinku szyjnym rdzenia mo˝e byç niewydolnoÊç oddechowa. Objawem
przerzutów do kana∏u kr´gowego jest najcz´Êciej ból nad miejscem przerzutu, przechodzà-
cy w ból opasujàcy. W przypadku z∏amania kompresyjnego nacieczonego kr´gu, objawy
poprzecznego uszkodzenia rdzenia pojawiajà si´ nagle. 

Diagnostyka obrazowa

Podstawowe i najbardziej u˝yteczne jest badanie RM, poniewa˝ obrazuje wszystkie ele-
menty kana∏u kr´gowego, na ca∏ej jego d∏ugoÊci. Badanie to ró˝nicuje guzy zewnàtrz- i we-
wnàtrzrdzeniowe, ukazuje ewentualne nacieczenie kr´gos∏upa i sàsiadujàcych tkanek. TK
dobrze uwidacznia struktury kostne. Mielotomografia ma ograniczone znaczenie, g∏ównie
ze wzgl´du na ograniczonà iloÊç poziomów mo˝liwych do zobrazowania. Selektywna an-
giografia rdzeniowa s∏u˝y do ukazania patologicznego unaczynienia guza. Klasyczna mie-
loradikulografia zosta∏a zastàpiona przez badanie RM. 
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Lokalizacja Najcz´stszy typ nowotworu
Zewnàtrztwardówkowe Przerzuty (rak, ch∏oniak, czerniak, mi´sak), struniak,

pierwotne nowotwory kr´gos∏upa
Wewnàtrztwardówkowe
* zewnàtrzrdzeniowe (80%) * nerwiaki (30%), oponiaki (25-46%), mi´saki (10%),

t∏uszczaki, naskórzaki i in. (10%) 
* wewnàtrzrdzeniowe (20%) * wyÊció∏czaki (50-60%), gwiaêdziaki (30%), t∏uszcza-

ki, naskórzaki, potworniaki, skórzaki, naczyniaki p∏o-
dowe (10%) 
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Leczenie

Chirurgia

Leczenie chirurgiczne jest podstawowà metodà post´powania w guzach kana∏u kr´go-
wego. Dost´p do kana∏u kr´gowego uzyskuje si´ poprzez wykonanie jedno- lub wielopo-
ziomowej, jedno- lub obustronnej laminektomii. Drogà tà mo˝na usunàç guzy po∏o˝one na
grzbietowej, bocznej lub, w niektórych przypadkach, brzusznobocznej powierzchni rdze-
nia. W przypadku lokalizacji brzusznej istnieje w przypadku laminektomii wysokie ryzyko
uszkodzenia rdzenia na skutek jego wypchni´cia i zaburzenia ukrwienia. Dost´p do guza
mo˝e byç wówczas uzyskany na drodze kostotranswersektomii, z usuni´ciem ˝ebra, wyrost-
ka poprzecznego, nasady ∏uku i stawów mi´dzykr´gowych lub od przodu (przez torakoto-
mi´ w odcinku piersiowym i laparotomi´ w odcinku l´dêwiowym). 

Przy resekcji guzów wewnàtrzrdzeniowych mo˝e byç pomocna Êródoperacyjna ultrasono-
grafia. Rdzeƒ nacina si´ w miejscu, gdzie guz znajduje si´ najbli˝ej powierzchni rdzenia. Za-
bieg mo˝e byç monitorowany metodà somatosensorycznych potencja∏ów wywo∏anych. Ruty-
nowo podaje si´ wysokie dawki sterydów jako os∏on´ rdzenia przed urazem chirurgicznym. 

W przypadku guzów przerzutowych wykonanie zabiegu i jego rozleg∏oÊç sà uzale˝nione
od stanu ogólnego chorego i czasu spodziewanego prze˝ycia. Celem leczenia chirurgiczne-
go jest usuni´cie przerzutu, odbarczenie struktur nerwowych, usuni´cie bólu, zabezpiecze-
nie przed narastaniem objawów neurologicznych i trwa∏ym uszkodzeniem rdzenia oraz za-
pewnienie stabilnoÊci kr´gos∏upa. Zabiegi ograniczone do odbarczenia rdzenia kr´gowego
sà niewystarczajàce i nie poprawiajà jakoÊci ˝ycia chorych. W wybranych przypadkach
mo˝na wykonaç usuni´cie trzonu kr´gowego z przerzutem i wszczepienie protezy trzonu
lub przeszczep koÊci. Zabieg, w miar´ potrzeby, mo˝e byç poszerzony o laminektomi´
i usztywnienie lub o stabilizacj´ kr´gos∏upa w przypadku szerszego zakresu. 

Radioterapia

Wskazania obejmujà: 
– z∏oÊliwe glejaki (niezale˝nie od zakresu resekcji), 
– wyÊció∏czaki niezale˝nie od zakresu resekcji (poza wyÊció∏czakiem nici koƒcowej po

resekcjach doszcz´tnych), 
– oponiaki po niedoszcz´tnych resekcjach (z objawami klinicznymi), 
– wysokodojrza∏e glejaki po niedoszcz´tnych resekcjach, 
– struniaki w ka˝dym przypadku, 
– przerzuty (w wi´kszoÊci przypadków napromienianie paliatywne). 
Dawka: 
Gwiaêdziaki
– 50 Gy (maksymalna dawka ca∏kowita w odcinku szyjnym i górnym piersiowym rdze-

nia), dawki frakcyjne nieprzekraczajàce 1,8 Gy; w wyjàtkowych przypadkach resztko-
wych, nierozleg∏ych glejaków anaplastycznych (d∏ugoÊç pola napromieniania < 10
cm), po akceptacji przez chorego ryzyka uszkodzenia rdzenia, mo˝na rozwa˝yç prze-
kroczenie dawki 50 Gy, 

WyÊció∏czaki, oponiaki i wysokozró˝nicowane glejaki w wy˝szych odcinkach rdzenia kr´gowego
– 45 Gy, 
Guzy nici koƒcowej i ogona koƒskiego
– 54 Gy, we frakcjonowaniu po 1,8 Gy. 
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Technika: 
– w zakresie rdzenia szyjnego 2 pola przeciwleg∏e, 
– w pozosta∏ych odcinkach rdzenia elektrony lub pola skoÊne wed∏ug planu z systemu 3-

D, metoda „zmniejszajàcych si´ pól” w przypadku glejaków z∏oÊliwych: do 45 Gy guz
z marginesem 6 cm, do 50 Gy guz z marginesem 3 cm i ewentualnie powy˝ej 50 Gy guz
bez marginesu. 

– wyÊció∏czaki rdzenia kr´gowego – guz z marginesem 3-6 cm w zale˝noÊci od stopnia
z∏oÊliwoÊci, w praktyce 2 kr´gi marginesu (nigdy nie napromienia si´ osi, za wyjàtkiem
udokumentowanego rozsiewu), 

– jamy syringomieliczne nie muszà byç obj´te obszarem napromieniania (du˝a toksycz-
noÊç radioterapii w tym przypadku). 

Chemioterapia

Wskazania do CTH w przypadku pierwotnych guzów kana∏u kr´gowego nie sà jedno-
znacznie ustalone. CTH mo˝e byç rozwa˝ana w przypadku nawrotu, po wyczerpaniu mo˝-
liwoÊci dalszego leczenia chirurgicznego i napromieniania. Taktyka leczenia jak w przypad-
ku guzów mózgu o analogicznym utkaniu histologicznym. 

Obserwacja po leczeniu

Pierwsze badanie MR kana∏u kr´gowego po 8 tygodniach od zakoƒczenia leczenia.
W pierwszym roku obserwacji badania kliniczne i RM co 4-6 miesi´cy. W drugim i trzecim
roku badanie MR co 6 miesi´cy. Po piàtym roku obserwacji badanie MR jeden raz w roku.
Okresowa konsultacja neurologiczna. Okresowe badania morfologiczne krwi, zw∏aszcza
w przypadku napromieniania d∏ugiego odcinka kr´gos∏upa. 
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