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Podejrzenie jadlowstretu psychicznego przyczyna opdznienia rozpoznania guza
modzgu. Opis przypadku

Suspicion of anorexia nervosa as a cause of delayed diagnosis of brain tumor. A case report
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Streszczenie

Nowotwory o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) to najczesciej rozpoznawane guzy lite u dzieci. Najbardziej
charakterystyczne objawy guzéw moézgu w tej grupie wiekowej to béle glowy i wymioty, niezaleznie od lokalizacji zmiany
w zakresie OUN. Dolegliwosci te sa niespecyficzne i kazdorazowo wymagaja wnikliwej diagnostyki réznicowej, szczegélnie
w przypadku braku poprawy stanu pacjenta lub progresji. Najczestszymi objawami jadtowstretu psychicznego sa przewlekte
wymioty, ostabienie organizmu, dolegliwosci bélowe, a w skrajnych przypadkach wyniszczenie organizmu. Te objawy sa
podobne do klinicznego obrazu guza mézgu. Nastolatka opisywana w naszym studium przypadku przez kilkanascie tygodni
poprzedzajacych rozpoznanie guza mézgu prezentowala nastepujace objawy: wymioty (gléwnie po positkach), niespecyficzny
bol gtowy i b6l w okolicy nadbrzusza. Brak istotnej progresji skierowat diagnostyke w kierunku jadtowstretu psychicznego. Cho¢
anoreksja w tej grupie wiekowej jest zdecydowanie czestszym rozpoznaniem w poréwnaniu do guzéw moézgu, nalezy zawsze
wykluczy¢ schorzenia organiczne przed postawieniem rozpoznania o podtozu psychogennym. Jednoczesnie czas oczekiwania
na konsultacje specjalistyczne (okulista, neurolog) i wyniki badan (TK glowy, NMR gtowy) nie powinien wydtuza¢ skierowania
pacjenta do osrodka specjalistycznego.

Stowa kluczowe:

jadtowstret psychiczny, zaburzenia odzywiania, wymioty, wielohormonalna niedoczynnos¢ przysadki, guz mézgu

Abstract

Tumors of the central nervous system (CNS) are the most common solid tumors diagnosed in children. The most frequent
symptoms of brain tumors in this age group are headaches and vomiting, regardless of the location of the lesions. These
symptoms are non-specific, and in each case require differential diagnosis, especially if there is no gradual improvement in the
patient’s condition or progression. The most common signs of anorexia nervosa are chronic vomiting, weakness of the body,
pain and in extreme cases cachexia. These symptoms are similar to the clinical image of CNS tumor. Teenager, described in our
case report presented the following signs for several weeks prior to the diagnosis of a brain tumor: vomiting (especially after
meals), non-specific headache and epigastric pain. No significant progression in the patient’s condition oriented the diagnostic
process towards anorexia nervosa. Although anorexia in this age group is much more common disease, compared to a brain
tumor, it is vital to ruled out/ exclude organic disorders prior to diagnosis of psychogenic disorder. At the same time the waiting
for the specialist consultations (ophthalmologist, neurologist) and test results (head CT, head NMR) should not prolong the
patients referral to a specialist center.
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anorexia nervosa, eating disorders, vomiting, Combined Pituitary Hormone Deficiency, brain tumor
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Wstep

Nowotwory w Polsce wystepujg z czestoscig 110-150
zachorowan/1 min dzieci. Kazdego roku rozpoznaje sie ok.
1100-1200 nowych przypadkow, wsrod ktorych guzy moézgu
stanowig ok. 17-20% wszystkich schorzen onkohematologicz-
nych [1].

Nowotwory OUN (o$rodkowego uktadu nerwowego) to
najczesciej stwierdzane guzy lite u dzieci. Diugotrwata terapia
obarczona jest czestymi powiktaniami i odlegtymi nastepstwa-
mi choroby, dlatego guzy te charakteryzuja sie nadal stabg wy-
leczalnoscia, stanowigc pierwszg przyczyne zgonow z powodu
choréb nowotworowych w tej grupie wiekowej pacjentow [2].

Objawy kliniczne guzow OUN sg bardzo zréznicowane
i w duzej mierze zalezg od lokalizacji zmiany nowotworowe;j
oraz wieku pacjenta. Najwazniejszym badaniem diagnostycz-
nym jest rezonans magnetyczny (NMR) mozgowia, ktory uzu-
petnia szczegodtowa diagnostyka okulistyczna i neurologiczna.
Duza réznorodnos$¢ objawow sprawia, ze nie jest to zadanie
tatwe, nawet jesli pojawiajg sie objawy typowe dla tej choro-
by. Taka sytuacja miata réwniez miejsce w prezentowanym
przypadku. Klasyczne objawy wspotwystepowaty ze zmianami
mniej charakterystycznymi, co prawdopodobnie wptyneto na
wydtuzenie okresu do postawienia ostatecznego rozpoznania.

Opis przypadku

Obecnie 19,5-letnia dziewczyna pozostaje w naszej obser-
wacji po zakonczonym w maju 2011 r. systemowym leczeniu
rozsianego guza moézgu — histopatologicznie rdzeniaka zarod-
kowego (medulloblastorna desmoplasticum), ktérego zdiagno-
zowano w 14 r.z.

Pierwsze dolegliwosci wystapity blisko 10 miesiecy przed
postawieniem rozpoznania. Zgtaszane objawy w postaci
zmniejszenia apetytu, okresowych nudnosci i wymiotow gtow-
nie po positkach oraz boléw brzucha wigzano z zaburzeniami
odzywiania. Podejrzewano rowniez, ze podtozem dolegliwo-
$ci sg problemy natury emocjonalnej. W poczatkowym etapie
objawy nie byly nasilone, dziewczynka uczeszczata do szkoty.
Jednak w podzniejszym okresie z powodu utrzymujgcych sie
wymiotéw, gtownie po positkach, ze spadkiem masy ciata ok.
5 kg w ciggu kilku tygodni, pacjentka zostafa skierowana do
szpitala z podejrzeniem GERD. Przeprowadzona diagnostyka
gastroenterologiczna wykluczyfa to rozpoznanie. Z uwagi na
charakter zgtaszanych objawow podczas pobytu w oddziale
szpitalnym odbyta sie konsultacja psychologa, ktory podejrze-
wajgc jadtowstret psychiczny zalecit kontrole w poradni zdrowia
psychicznego. Brak miesigczki rowniez wigzano z wyniszcze-
niem organizmu z powodu domniemanej uporczywej kontroli
masy ciata w przebiegu anoreksji. Pacjentka otrzymata skiero-
wanie do oddziatu psychiatrycznego celem dalszego leczenia,
jednak rodzice dziecka nie wyrazili zgody na te hospitalizacje.
Wykonana kilka miesiecy pozniej diagnostyka onkologiczna
wskazafa na inne tfo wystepujgcych objawdw i pierwotnego
braku miesigczki.
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Po kilkunastu tygodniach dziewczynka ponownie trafita do
szpitala z powodu codziennie wystepujgcych nasilonych wy-
miotéw, zdecydowanie na czczo, bez poprzedzajgcych nudno-
$ci z towarzyszgcymi silnymi bolami gtowy oraz zaburzeniami
rownowagi i potykania. Wystgpita dodatkowo utrata przytom-
nosci. W wykonanych badaniach obrazowych (TK, NMR gto-
wy) wysunieto podejrzenie procesu rozrostowego w osrodko-
wym uktadzie nerwowym. Pacjentke skierowano do oddziatu
onkologicznego.

Przy przyjeciu pacjentka byta w stanie ogolnym srednim,
spowolniata psychoruchowo. Zwracalo uwage znacznego
stopnia niedozywienie (BMI=13 kg/m?). Dziewczynka poru-
szata sie z pomocg opiekuna. W badaniu fizykalnym dodat-
kowo wystepowaty: oczoplas poziomy obustronny z prawidto-
wg reakcjg zrenic na $wiatfo, obustronny brak skojarzonego
spojrzenia w bok, natomiast objawy oponowe byty nieobecne,
brak byto ewidentnych cech niedowfadu. Konsultujgcy neu-
rolog stwierdzit: obustronne uszkodzenie n. VI, obwodowe
uszkodzenie n. VIl po stronie prawej, zespdt kata mostowo-
-moézdzkowego po stronie prawej, ataksje czterokonczynowg
Z przewaga po stronie prawej, oczoplas. Zaburzenia widzenia
potwierdzono w badaniu okulistycznym.

Z uwagi na wczesniejsze podejrzenie anoreksji pacjentke
skonsultowano psychiatrycznie, nie wykazujgc typowych dla
anoreksji cech. Obecnos¢ zmiany organicznej w OUN wska-
zywata jednoznacznie na przyczyne stwierdzanych dolegliwo-
Sci. Retrospektywnie oceniono rowniez, ze pacjentka nie miata
probleméw z nauka szkolng, nie zgtaszano rowniez zadnych
istotnych konfliktow z grupa réwiesnicza, byta lubiana w $ro-
dowisku szkolnym.

Z powodu utrzymujgcych sie trudnosci w przyjmowaniu
pokarmoéw (problemy przy potykaniu, krztuszenie sie, nieprzyj-

Ryc. 1. Zdjecie NMR glowy pacjentki przed zabiegiem
operacyjnym
Fig. 1. Patient’s MRI of head before surgical intervention
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Ryc. 2. Zdjecie NMR glowy pacjentki przed zabiegiem
operacyjnym
Fig. 2. Patient’s MRI of head before surgical intervention

mowanie pokarmow statych), ktore wynikaly z utrzymujgcych
sie objawow neurologicznych (zespot kagta mostowo-moézdz-
kowego), oraz z powodu skrajnie niskiego BMI zdecydowano
0 zastosowaniu czesciowedgo zywienia enteralnego.

Wystgpienie polidypsiji, pierwotny brak miesigczki wskazaty
na dodatkowe hormonalne tfo zaburzen, zwigzane z obecno-
Scig i lokalizacjg guza OUN (tab. 1). W kontrolnym badaniu
NMR przed zabiegiem (15.07.09) uwidoczniono guz w lokali-
zacji komory IV (4x 4x 4,5cm) oraz w zakresie komory Il (1,8 x
1,1 x1,5cm) (ryc. 1, 2).

Pierwszy zabieg neurochirurgiczny przeprowadzono w lip-
cu 2009 r. z subtotalnym usunigciem guza komory V. Brak do-
stepu neurochirurgicznego spowodowal odroczenie usuniecia

Tabela I. Badania endokrynologiczne pacjentki
Table I. Patient’s endocrinological data

guza komory Ill. W badaniu histopatologicznym rozpoznano
nowotwor OUN — rdzeniaka zarodkowego o wysokim stopniu
Zlosliwosci histopatologicznej (WHO G 1V). Pacjentka zostata
zakwalifikowana do grupy wysokiego ryzyka zgodnie z kryte-
riami ogolnopolskiego programu leczniczego koordynowane-
go przez Klinike Onkologii w Centrum Zdrowia Dziecka w War-
szawie. Kolejny zabieg neurochirurgiczny odbyt sie po podaniu
czterech cykli chemioterapii indukcyjnej, ktére spowodowaty
zmniejszenie wymiarow guza resztkowego w komorze Il
Nastepnie zgodnie z programem leczniczym przeprowadzo-
no radioterapie na 0$ mézgowo-rdzeniowg w dawce 54 Gy.
W kontrolnych badaniach obrazowych utrzymywata sie remisja
choroby, kontynuowano leczenie podtrzymujgce (kolejne 8 cy-
kli chemioterapii). Koncowe etapy leczenia byty modyfikowane
ze wzgledu na niewydolno$c¢ szpiku i objawy zwigzane z che-
mioterapia. Ostatecznie terapie zakoriczono po blisko dwu la-
tach, w maju 2011 r.

U pacjentki utrzymuje sie remisja choroby, potwierdzona
kontrolnym badaniami obrazowymi. Dziewczynka wymaga
statej opiekg wielospecjalistycznej: endokrynologicznej, orto-
pedycznej, neurologicznej. Otrzymuje z powodu wtdrnej nie-
wydolnosci wielogruczotowej leczenie I-tyroksyng, hydrokorty-
zonem, minirinem oraz hormonalng terapie zastepcza (tab. 1).

Wystgpienie aseptycznej, rozlegtej martwicy w zakresie
stawow biodrowych stanowito wskazanie do obustronnej im-
plantacji endoprotez. Dziewczynka objeta jest rowniez opieka
neurologiczng w zwigzku z utrzymujgcymi sie cechami poliradi-
kulopatii ruchowo-czuciowej o charakterze aksonalno-demieli-
nizacyjnym z przewaga w nerwach konczyn dolnych. Pacjent-
ka wymaga statej rehabilitacji, jej sprawnos$¢ ruchowa ulega
systematycznej poprawie. Rozwo] umystowy jest adekwatny
do wieku. Pacjentka po zakonczonym leczeniu onkologicznym
realizowata nauke szkolng w liceum ogolnoksztatcgeym, zdata
egzamin maturalny i podjeta studia wyzsze.

W trakcie leczenia 11.2010

Po leczeniu 11.2012 Po leczeniu 10.2013

Estradiol pg/ml [-] <20 <20 25.8
FSH miu/ml <0,1 <0,1 -
LH mIU/ml <0,1 <0,1 -
FT3 pmol/l [3.53-6.6] 4,32 4,38 4.24
TSH ulU/ml [0.4-4] <0,004 0,2 0.032
FT4 pmol/l [11.5-22.7] 13,6 12,2 10.9
IGF-1 ng/ml [141-483] - 75,5 -
IGFBP-3 3,53 ug/mL [2.9-7.3] - 3,55 -
Kortyzol B 1.7 ug/dl [-]. B
Profil dobowy kortyzolu 20:00 11.9 ug/dl [-].

PTH pg/ml [11-67] - 55,1
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Podczas ostatniej kontroli w poradni onkologicznej i endo-
krynologicznej w badaniu fizykalnym stwierdzono nieprawidto-
wosci: utrzymujacy sie niedowtad prawostronny, porazenie n.
VII z objawami gatkoruchowymi, chdd niepewny, na szerokiej
podstawie. Funkcja narzadéw endokrynnych byfa farmakolo-
gicznie wyrownana.

Omowienie

Zarowno charakter zgfaszanych objawow, jak i elementy
badania klinicznego w guzach osrodkowego ukfadu nerwowe-
go moga by¢ niezwykle zréznicowane. Jednak niezaleznie od
potozenia zmiany nowotworowej w zakresie OUN kazdorazo-
wo na plan pierwszy wysuwajg sie bole gtowy i wymioty (ryc.
3) [3]. Dolegliwosci te sg niecharakterystyczne i czgsto spo-
tykane w praktyce pediatrycznej, co utrudnia wczesne rozpo-
znanie guza mozgu, szczegolnie jesli dodatkowo wspdtistniejg
objawy sugerujgce proces infekcyjny, np. biegunka, gorgczka
czy ostabienie. Dopiero znaczna utrata masy ciafa lub widocz-
ne objawy neurologiczne, jak niedowtady, pogorszenie chodu,
zaburzenia rownowagi, utrata przytomnosci, wprowadzajg dia-
gnostyke réznicowg na wiasciwy tor. W prezentowanym opisie
przypadku niespecyficzny charakter dolegliwosci, poczatko-
wo miernie nasilone bole gtowy, zaburzenia czynnosciowe ze
strony przewodu pokarmowego, wptynat na opdznienie rozpo-
znania. Retrospektywnie wykazano, ze podejrzenie anoreksiji
u dziewczynki réwniez nie miato uzasadnienia. Nigdy nie byto
zamierzonej, celowej utraty masy ciata poprzez ograniczenie
przyjmowania pokarmow, stosowanie srodkow przeczyszcza-
jacych i/lub odwadniajacych. Nie wystapit rowniez tak wazny
element dla rozpoznania, jak zaburzenia postrzegania ksztat-
tu wtasnego ciata. W rodzinie pacjentki nie byto bezposrednio
obcigzajgcych wydarzen stresowych (Smier¢, ciezkie zachoro-
wania wsrod bliskich, sytuacje konfliktowe, rozwdd) ani obcig-
zajgcego wywiadu w kierunku tego typu zachorowan, ktére do-
datkowo mogtyby mie¢ wptyw na ujawnienie sie jadfowstretu
psychicznego [4]. Pacjentka nie unikata kontaktu z lekarzami,
kilkakrotnie byta hospitalizowana zaréwno w rejonowym od-
dziale pediatrycznym, jak i w oddziatach specjalistycznych.
Czynnikiem mylagcym mogt okazac sie nastoletni wiek dziew-
czynki, ktéry, zgodnie z danymi literatury, predysponuje do
czestszych zachorowan na anoreksjg, szczegolnie w grupie
12-25 lat [5].

Tabela Il. Zaburzenia hormonalne w guzach OUN [3,12]
Table Il. Hormonal disorders in the CNS tumors

Jadtowstret psychiczny moze dotyczy¢ od 0,5 do 2% popu-
lacji, co powoduje, ze wystepuje czesciej niz guzy OUN w wie-
ku rozwojowym [6]. Etiologia anoreksji pozostaje nieznana, ale
wymienia sie potencjalny wptyw czynnikéw srodowiskowych
(spotecznych), psychicznych oraz biologicznych [7]. Jedno-
czes$nie przy rozpoznaniu zawsze powinna obowigzywac dia-
gnostyka roznicowa wymiotow i utraty masy ciata. Nalezy wzig¢
pod uwage procesy rozrostowe w zakresie OUN, choroby jelit,
takie jak np. zespdt ztego wehtaniania, choroby przewlekte, np.
cukrzyce, oraz inne schorzenia o podfozu psychicznym, jak np.
depresja, nerwice [8,9].

U naszej pacjentki utrata masy ciata, zmniejszenie apetytu
i brak miesigczki mogty sugerowac rozpoznanie jadtowstretu
psychicznego. Stosunkowo niewielki ubytek masy ciata (ok.
5 kg) nie powinien skutkowac¢ zatrzymaniem miesigczki, tym
bardziej, ze dziewczynka nie ograniczata $wiadomie przyjmo-
wania pokarmoéw, a wymioty wystepujgce po positkach nasi-
laly sie wraz z rozrostem guza w obrebie OUN. U pacjentow
z jadfowstretem psychicznym ograniczanie positkow wystepu-
je $wiadomie, z pefnym planowaniem ich skfadu. Towarzysza
temu zwykle jeszcze inne objawy, np. pogorszenie kondycji
psychicznej, wycofywanie sie z zycia szkolnego, ograniczanie
kontaktow towarzyskich [4,6].

Wiekszo$¢ dolegliwosci obserwowanych u pacjentow
z rozpoznaniem guza OUN wigze sig z zespotem wzmozonego
cisnienia srodczaszkowego, kitory powstaje na skutek gwat-
townego przyrostu objetosci jam czaszki (masa guza, krwawie-
nie, obrzek tkanki mézgowej) albo tworzy sie w mechanizmie
utrudnionego odptywu ptynu mozgowo-rdzeniowego przez np.
zatkanie otworow komory IV [10]. Dodatkowo uwage powinny
zwroci¢ zaburzenia okulistyczne, takie jak zez, niedowidzenie,
opadniecie powieki, czestsze mruganie, tarcza zastoinowa na
dnie oka. Ponadto w przypadku guzéw zlokalizowanych w linii
srodkowej mdzgu w obszarze przysadki i podwzgorza obser-
wowane sg zaburzenia endokrynologiczne w postaci np. mo-
czOwki prostej, znacznego przyrostu masy ciata, wielohormo-
nalnej niewydolnosci przysadki mézgowej (tab. 2) [11].

Tak wiec specyfika objawdw w duzej mierze zalezy od lo-
kalizacji zmiany, a symptomatologia rowniez od wieku dziecka
(tab. 3) [12]. U matych dzieci, szczegdlnie do pierwszego roku
zycia, wzrost objetosci wewnatrzczaszkowej jest kompensowa-
ny przyrostem obwodu gtowy z uwagi na obecne ciemigczka
oraz niezrosnigte szwy czaszkowe. Zmiany tagodne w zakresie
OUN, zazwyczaj rosngce wolno, dajg objawy pézne, natomiast

Endokrynopatie

Wielohormonalna niewydolnos$¢ gruczotowa — nacieczenie podwzgorza lub przysadki

Gruczolak przysadki (prolactinoma)

produkuje prolaktyne, rozpoznanie szczegolnie w okresie dojrzewania: nastolatki, mtode kobiety

wydzielajg B-HCG, ktére dziatajg na komorki srédmiazszowe jgdra (Leydiga), a przez to na
wydzielanie testosteronu i przedwczesne dojrzewanie piciowe

Nowotwory germinalne

Objawy alarmowe

poliuria, polidypsja, zahamowanie wzrastania, wyniszczenie, brak/zanik miesigczki,
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Ryc. 3. Objawy guzow OUN w zaleznosci od lokalizacji zmiany [3]

Fig. 3. The symptorns of CNS tumors based on the localization

Tabela Ill. Dynamika objawow guzéw OUN w zaleznosci od wieku dziecka [3,12]
Table Ill. The dynamics of the symptoms of CNS tumors depending on the age of the child

Objawy Niemowleta Starsze dzieci
zazwyczaj wolniejsza poprzez duze gwaltowny przyrost masy guza moze prowadzi¢ do
Dynamika mozliwosci adaptacyjne (niezrodniete szwy  wklinowania mozgu (zaburzenia swiadomosci, napady
objawéw czaszkowe i ciemigczka), powiekszenie toniczne, zatrzymanie krazenia i oddechu); najczesciej
obwodu gtowy sennosc¢, apatia, zmiany osobowosci
manifestowane jako zmiana zachowania: sporadyczne o rj|eyV|eIk|m qgsﬂemu lub state, moze wystgpi¢
. o o poprawa po zmianie pozyciji,

. * niepokdj, drazliwos¢, ptacz . . . ;
Bole gtowy o o * nowotwory przedniego oraz srodkowego dotu czaszki — bol
e trudnosci w karmieniu . R . o . .

. moze promieniowac wzdfuz pierwszej gatezi n. V,
* przeczulica . ) . .
e ucisk na tylne gg. nn. rdzeniowych — bole karku, potylicy
Zaburzenia czeste mruganie, zez (porazenie n. V), wczesnie dochodzi do zmian na dnie oczu z obrzekiem tarczy
widzenia obraz dna oka diugo pozostaje prawidtowy  nerwu wzrokowego, podwaojne widzenie
o . czesto towarzyszacy im bol gtowy, ktory ustepuje po
wyprzedzajg inne objawy gwattownych wymiotach
Wymioty szczegdlnie poranne, na czczo, bez zwigzku czasowego z przyjmowanymi pokarmami, gwattowne,

chlustajgce, czesto bez towarzyszgcych nudnosci, wynikajg z podraznienia nerwu btednego u pacjentow
z nowotworem w tylnej jamie czaszki w okolicy jgdra lub pnia n. X.
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nowotwory zfodliwe, o duzej ekspansji, prowadzg czesto do
szybkiego pogorszenia stanu dziecka i objawow narastajg-
cych, bezposrednio zagrazajgcych zyciu. Jednak przypadek
naszej pacjentki pokazuje, ze réwniez w sytuacji nowotworu
0 wysokim stopniu ztosliwosci objawy moga utrzymywac sie
tygodniami przy do$¢ dobrym stanie ogolnym dziecka.

Podsumowanie

Wystgpienie niespecyficznych objawow, takich jak bole
gtowy, wymioty, utrata masy ciata, wymaga wnikliwe] diagno-
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