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Trudne, ho nietypowe przypadki
guzow litych u dzieci

STRESZCZENIE

Nietypowy obraz kliniczny nowotworéw wieku dziecigcego niejednokrotnie stwarza trud-
no$ci diagnostyczne i staje si¢ przyczyng opdznief w ustaleniu rozpoznania. Ponizej
przedstawiamy troje dzieci z rozpoznaniami guzéw litych o nietypowym przebiegu kli-
nicznym, leczonych w Klinice Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Akademii

Medycznej w Gdansku.
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stowa kluczowe: guzy lite, nietypowy obraz kliniczny, dzieci

WPROWADZENIE
W onkologii dziecigcej szczegdlny problem
diagnostyczny stanowia przypadki guzow li-
tych o nietypowym przebiegu klinicznym.
Czasami zdarza si¢, ze objawy poczatkowe
choroby nowotworowej bywaja stabo wyra-
zone, sg niecharakterystyczne lub sa bardzo
podobne do wystepujacych w innych scho-
rzeniach wieku dziecigcego. Ta nietypowos§¢
objawéw wstepnych choroby nowotworowe;j
jest przyczyna opdznien w ustaleniu rozpo-
znania. Dla pacjenta pdzne rozpoznanie
oznacza wigksze zaawansowanie choroby
w momencie diagnozy. Ma to nie tylko ogrom-
ny wplyw na rokowanie, ale takze obcigza
chorego zdecydowanie bardziej agresywnym
leczeniem i wigkszym ryzykiem wystapienia
trwatych skutkéw ubocznych terapii.
Ponizej przedstawiono histori¢ trojga
dzieci w wieku 3 lat, 7 tygodni i 14 lat z roz-

poznaniami guzéw litych o nietypowym ob-
razie klinicznym choroby.

PRZYPADEK 1

Choroba nowotworowa u 3-letniego chtop-
ca poczatkowo manifestowata si¢ bolami
brzucha o znacznym stopniu nasilenia, kt6-
rych przyczyny nie udawato si¢ ustali¢, mimo
trzykrotnie prowadzonych badaf diagno-
stycznych na oddziatach szpitalnych. Po-
przedzajacy wywiad chorobowy trwat przez
okoto 3 miesigce. Powodem kolejnej hospi-
talizacji byt stan kliniczny okre$lany jako
,ostry brzuch”, ktory stat si¢ przyczyna zglo-
szenia dziecka do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Pomorskiego Centrum Trau-
matologii Szpitala Wojewddzkiego w Gdan-
sku w czerwcu 2008 roku. Objawom brzusz-
nym towarzyszyla wysoka goraczka do 39°C

oraz ogblne ostabienie dziecka, ktére stato
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si¢ blade, apatyczne i cierpigce. Ocena ultra-
sonograficzna (USG) narzadéw jamy
brzusznej nie ujawnita zmian patologicz-
nych. Jedyna stwierdzana nieprawidtowo-
Scia byla obecnos¢ niewielkiej iloSci ptynu
w prawej jamie optucnowej. Sktonito to ze-
sp6tlekarski do poszerzenia diagnostyki ob-
razowej klatki piersiowej. Na podstawie wy-
konanego wowczas zdjecia przegladowego
klatki piersiowej rozpoznano zapalenie ptuc
z towarzyszacym zapaleniem optucnej
(zmiany zapalne w obrebie Srodkowego
i dolnego ptata ptuca prawego, niewielka
ilo§¢ ptynu w prawej jamie optucnowej).
Rozpoczeto intensywna antybiotykoterapig.
Dwa dni pdzniej wykonano kontrolne zdje-
cie przegladowe klatki piersiowej (RTG)
(ryc. 1) — stwierdzono wigksza ilo$¢ ptynu
w prawej jamie optucnowej, ktéry powodo-
wal zacienienie dolnego i Srodkowego plata
ptuca prawego oraz niedodme w dolnym polu
prawego pluca. Naktuto optucna po stronie
prawej, uzyskujac niewielka ilos¢ krwistego,
bardzo metnego plynu. Ze wzgledu na niety-
powy przebieg kliniczny oraz niecharaktery-
styczny obraz radiologiczny zapalenia ptuc
i optucnej, wykonano tomografie kompute-
rowa (CT, computed tomography) klatki pier-
siowej. W dolnym polu ptuca prawego przy-
sercowo stwierdzono obecno$¢ ograniczonej
struktury o jednorodnej zawartosci plynowej,
o$rednicy okoto 5 cm. Zmiana miata charak-
ter torbielowaty; podejrzewano torbiel ente-
rogenna. Do tylu od zmiany widoczne byty
migzszowe ogniska niedodmowe i zapalne
z powietrznym bronchogramem oraz okoto
1-centymetrowa warstwa ptynu w optucne;.
W jamie brzusznej uwidoczniono w obszarze
krezkijelitowej, ponizejido tylu od poprzecz-
nicy, strukture okoto 3 X 5 cm, jelitowopo-
dobna, mogaca odpowiadac wadzie w posta-
ci zdwojenia jelitowego.

Na podstawie wynikéw badan obrazowych
(RTG i CT) oraz przebiegu klinicznego cho-
roby rozpoznawano wad¢ wrodzong pluc
iprzewodu pokarmowego, powiklana zapale-
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niem ptucz towarzyszacym zapaleniem optuc-
nej. W czasie hospitalizacji pod wptywem sto-
sowanej antybiotykoterapii uzyskano poprawe
stanu ogdlnego dziecka, chtopiec nie goracz-
kowal, nie zgtaszat dolegliwosci bolowych ze
strony brzucha. Dziecko wypisano do domu
w stanie ogélnym dobrym. Pacjent 6 dni p6z-
niej zglosit si¢ ponownie do Kliniki Chirurgii
i Urologii Dzieci i Mlodziezy AMG w stanie
ogélnym cigzkim z ogromna dusznoscia.
W trybie pilnym wykonano RTG i CT klatki
piersiowej, ktére wykazaly znaczna progresje
zmian patologicznych. Chlopca operowano
18 lipca 2008 roku — wykonano torakotomig
prawostronna oraz biopsje otwarta guza ptu-
ca prawego. Histopatologicznie rozpoznano
Pleuropulmonary Blastoma (PPB). Dziecko
przekazano do Oddziatu Chemioterapii
Dziecigcej Kliniki Pediatrii, Hematologii,
Onkologii i Endokrynologii AM w Gdansku,
gdzie rozpoczeto intensywna chemioterapie
(CHT). Uzyskano dobra odpowiedz na pro-
wadzone leczenie. We wrzesniu 2008 roku
chtopca operowano ponownie — wykonano
resekcje guza ptata Srodkowego i czescei pta-
ta dolnego ptuca prawego. Zabieg byt makro-
skopowo radykalny. Obecnie chtopiec jest
w remisji klinicznej choroby nowotworowej,
kontynuuje chemioterapie.

Nalezy podkresli¢, ze ustalenie ostatecz-
nego i wlaSciwego rozpoznania poprzedzat
przeszto 3-miesigczny wywiad chorobowy
oraz 3-krotne hospitalizacje diagnostyczno-
terapeutyczne dziecka.

Pleuropulmonary Blastoma jest rzadkim
dysontogenetycznym guzem wieku dziecig-
cego, manifestujacym si¢ jako guz oplucne;j
i/lub ptuca[1, 2]. Histologicznie, PPB wieku
dziecigcego rozni si¢ od wystepujacego
u dorostych swoim prymitywnym i embrio-
nalnym podScieliskiem, brakiem ztosliwych
nabtonkowych sktadowych oraz réznicowa-
niem charakterystycznym dla migsakow.
Dehner i wsp. wyr6zniaja 3 podtypy PPB: typ I
jest wylacznie torbielowaty, typ II ma budo-
we torbielowato-lita, typ III jest guzem
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej wykonane 27.06.2008 r., godz. 10.18 — w prawej jamie
optucnowej dos¢ duza ilos¢ ptynu wnikajgcego do szczelin miedzyptatowych; w prawej
pofowie klatki piersiowej widoczna rozlegfa masa guzowata o ostrych zarysach,
rozciggajgca si¢ od poziomu gornego bieguna wneki do okolicy nadprzeponowe;j

i zZlewajgca sie z cieniem serca i Srodpiersia
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litym. Guzy o budowie PPB typu I wydaja si¢
mie¢ najlepsze rokowanie. Cytogenetyczna
analiza PPB wykazuje wiele nieprawidtowo-
§ci, takich jak del(2)(q31:q33), del(9)(q22),
del(17)(p11.2) oraz trisomie chromosomu
81 2. Guz jest silnie zwiazany z rodzinnym
obcigzeniem choroba nowotworowa. Do
schorzen wystepujacych w rodzinach dzieci
z PPB naleza: torbiele ptuc, nerczaki torbie-
lowate, gruczolaki tarczycy, rak tarczycy,
migs$niakomiesak prazkowanokomdrkowy,
guzy zarodkowe, histiocytoza komoérek Lan-
gerhansa, rdzeniak plodowy, maziéwczak
ztosliwy, migsaki mdzgu, chtoniak Hodgki-
ne’a orazostre bialaczkilimfoblastyczne [1, 3].
Leczenie PPB jest leczeniem skojarzonym,
obejmujacym leczenie chirurgiczne, che-
mio- i radioterapi¢. Rokowanie w przypad-
ku tego nowotworu jest powazne, potowa
wszystkich leczonych pacjentéw umiera
w ciagu 2 lat od rozpoznania.

Mediana wieku wystgpowania PPB wyno-
si 34 miesigce. Objawy choroby sa niecharak-
terystyczne. Naleza do nich: zesp6t zaburzen

oddychania, manifestujacy si¢ narastajaca
dusznoscia az do niewydolnosci oddechowej
wlacznie, goraczka, bol w klatce piersiowej,
boéle brzucha, odma oplucnowa, kaszel, uby-
tek wagi oraz zta kondycja og6lna dziecka.
Z tego powodu w wielu przypadkach
poczatkowo stwierdza si¢ zapalenie pluc
z towarzyszacym wysickowym zapaleniem
optucnej i/lub odma [1, 2, 4]. Postawienie
wlaSciwego rozpoznania utrudnia rzadkie
wystepowanie tego nowotworu. Dlatego
w leczeniu stanéw zapalnych drog oddecho-
wych, w ktérych stwierdza sie brak odpowie-
dzi na stosowana antybiotykoterapie, nale-
zy pamietaé, zZe konieczne jest wykonanie
dalszych badan diagnostycznych celem po-
stawienia wlasciwego rozpoznania i wdroze-

nia odpowiedniego leczenia.

PRZYPADEK 2

Szesciotygodniowe niemowle zostato skie-
rowane do Kliniki Pediatrii, Hematologii,
Onkologii i Endokrynologii AMG w stanie
ogblnym S$redniocigzkim, z podejrzeniem
ostrej biataczki. Poprzedzajacy wywiad cho-
robowy trwal okoto 2 tygodnie, a poczatko-
wym objawem schorzenia byta narastajaca
niedokrwisto$¢ z towarzyszacym powigksza-
niem si¢ narzadéw jamy brzusznej. Dziecko
niewatpliwie miato dolegliwosci bdlowe,
bowiem stato si¢ placzliwe i niespokojne.
Wstepne rozpoznanie postawione przez le-
karza pierwszego kontaktu to niedokrwi-
sto$¢ z niedoboru zelaza, leczona doustnie
preparatami zelaza. Wobec narastajacych
dolegliwosci ze strony jamy brzusznej, pa-
cjent zostat skierowany na Oddziat Chirur-
gii Dzieciecej, gdzie diagnostyczna ultraso-
nografia jamy brzusznej wykazata znaczne
powigkszenie watroby i §ledziony bez cech
niedroznoSci przewodu pokarmowego.
W badaniu przedmiotowym w czasie przyje-
cia do kliniki zwracat uwage bardzo duzy
brzuch (obwdd brzucha 45 cm, obwod klat-
ki piersiowej 38 cm). W wykonanych bada-

niach diagnostycznych stwierdzono: niedo-
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krwisto$¢ sredniego stopnia (hemoglobina
10,3 g/dl), podwyzszenie warto$ci transami-
naz (AspAT 223 U/l, AIAT 55 U/l), LDH
(819 U/1), GGTP (475 U/1), obnizenie stgze-
nia albumin (29 g/l), obnizenie wartosci
wskaznika protrombinowego (50,85%) oraz
antytrombiny III (40,02%), wzrost wartoSci
kwasu moczowego (6,3 mg/dl). Wykonano
kolejne badanie USG jamy brzusznej, kt6-
re wykazalo: w przestrzeni zaotrzewnowej
po stronie lewej mase patologiczng o niejed-
norodnej echogeniczno$ci o wymiarach
46 x 41 x 38 mm, znacznie powi¢kszona wa-
trobe o niejednorodnej echogenicznosci
i catkowicie zatartej echostrukturze podsta-
wowej z drobnymi polami o obnizonym
echu, bardzo znacznie powi¢kszona Sledzio-
n¢ o nieprawidtowym echu, niedrozng zyle
gléwna dolna, znacznego stopnia zwezenie
Swiatla zyt watrobowych i zZyly wrotnej. Ba-
danie CT (29.06.2008) potwierdzilo obec-
no$¢ masy patologicznej w polu nadnercza
lewego o wymiarach 39 X 33 X 47 mm,
znacznego stopnia powiekszenie watroby
i§ledziony, watrobe siggajaca az do lewej li-
nii pachowej, widoczne w niej liczne ogniska
hiperdensyjne o charakterze metastatycz-
nym, najwi¢ksze o §rednicy 35 mm, pozosta-
te 15-20 mm. Wykonano réwniez biopsj¢
szpiku kostnego — szpik byt bogaty, prawi-
dlowy, bez komorek patologicznych. W ba-
daniach biochemicznych stwierdzono bar-
dzo wysokie wartosci wydalania kwasu wani-
linomigdatowego (produkt przemiany amin
katecholowych, wydalany przez komorki
neuroblastoma do moczu) 597,5 mg/g kreaty-
niny (norma 0-5 mg/g kreatyniny). Na pod-
stawie obrazu klinicznego oraz wynikdw ww.
badan diagnostycznych, postawiono rozpo-
znanie neuroblastoma IVS (guz pierwotny
nie przekraczat linii Srodkowej ciata, obec-
ne przerzuty do watroby). Ze wzgledu na
cigzki stan ogdlny dziecka, odstapiono od
biopsji otwartej guza lub watroby. W czasie
pierwszego miesigca hospitalizacjiileczenia

stan ogolny dziecka stale si¢ pogarszat. Ob-
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serwowano znaczne narastanie obwodu
brzucha (najwigkszy obwdd brzucha 60 cm,
maksymalny cig¢zar ciata 6700 g), rozwinat
si¢ petnoobjawowy zespot zyly gléwnej dol-
nej (znacznego stopnia hepatomegalia, wodo-
brzusze, calkowita niedrozno$¢ zyly gléwne;j
dolnej). Dziecko ze wskazan zyciowych otrzy-
malo chemioterapi¢ i bylo napromieniane. Po
okoto trzech tygodniach uzyskano poprawe
stanu ogdlnego pacjenta. Obecnie niemowle
jestw stanie ogdlnym dobrym, przygotowywa-
ne do zabiegu operacyjnego. Stwierdza si¢ cze-
Sciowa regresje choroby nowotworowe;j
(znaczne zmniejszenie ogniska pierwotnego
—wielkos¢ obecna 22 X 11 mm, cze$ciowa re-
gresja ognisk przerzutowych w watrobie, pet-
ne udroznienie zyly gtéwnej dolnej).

Historia tego pacjenta zostata zaprezen-
towana ze wzglgdu na wiek chorego — wcze-
sny okres niemowlecy, poczatek choroby
w 7. tygodniu zycia. Nalezy pamigtac, ze no-
wotwory ztosliwe, chociaz rzadko, moga wy-
stepowac réwniez w bardzo wczesnych okre-
sach zycia dziecka, jakimi sg okres noworod-
kowy i niemowlecy. Pierwsze objawy choro-
by nowotworowej moga by¢ nietypowe
i mato charakterystyczne. Naleza do nich:
kolka, ogdlny niepokdj dziecka, drazliwos¢,
utrata laknienia czy tez brak wlasciwego
przyrostu lub nawet ubytek masy ciala [5].
W diagnostyce réznicowej ww. objawdw na-
lezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ choroby no-
wotworowej u dziecka. W przypadku wysta-
pienia ww. objawow klinicznych istotnym
badaniem diagnostycznym jest badanie ul-
trasonograficzne jamy brzuszne;.

Nowotwory ztoSliwe w wieku niemowle-
cym wystepuja stosunkowo rzadko, prezen-
tujac unikalna pod wzgledem etiopatoge-
netycznym grupe¢ schorzen. U niemowlat
proces onkogenezy wystepuje w Scistym
czasowym zwiazku z embriogeneza. Czas
od zapoczatkowania procesu onkogenezy
do wystapienia objawOw klinicznych w wie-
ku niemowlgcym jest stosunkowo krotki
i tatwy do okre§lenia.
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Wedtug danych amerykanskich, w Sta-
nach Zjednoczonych w 1990 roku czestosé
wystepowania nowotworow ztoSliwych
w wieku niemowlecym wynosita 220/1 mln
dzieci ponizej pierwszego roku zycia [5, 6].

W okresie noworodkowym (okreslanym
jako okres do 30. dnia zycia dziecka) najcze-
Sciej wystepuje neuroblastoma, stanowigc
54%, w drugiej kolejnosci poréwnywalnie
czesto rozpoznaje si¢ biataczki i nowotwory
ztoSliwe nerek (13%), nastepnie migsaki
(11%). W wieku niemowlgcym, okreslanym
jako okres do ukonczenia pierwszego roku
zycia dziecka, najczeSciej wystgpuje neuro-
blastoma (27%), na drugim miejscu nowo-
twory zto§liwe osrodkowego uktadu nerwo-
wego, ktore stanowia 15%, w dalszej kolej-
nosci z bardzo zblizong czestoscig wystepo-
wania obserwuje si¢ biataczki (14%), retino-
blastoma (13%) oraz nowotwory ztosliwe

nerek (11%) [5].

PRZYPADEK 3
Trzeci pacjent to 14-letni chtopiec z uogol-
nionym mig¢sakiem prazkowanokomérko-
wym (RMS, rhabdomyosarcoma) typu za-
rodkowego o nieznanym punkcie wyjscia,
powiklanym rozsianym wykrzepianiem we-
wnatrznaczyniowym (DIC, disseminated in-
travascular coagulation).

Pacjent zostat skierowany do kliniki
w lutym 2007 roku z podejrzeniem biataczki.
Przy przyjeciu byt w stanie Srednim, blady,
cierpiacy (bole okolicy krzyzowej i brzucha),
goraczkujacy, ze skaza krwotoczng na sko-
rze 1 powiekszonymi weztami chlonnymi
szyjnymi i pachwinowymi (wezly twarde, nie-
bolesne i nieprzesuwalne). Nie stwierdzono
powigkszenia watroby i §ledziony. W bada-
niach laboratoryjnych wykazano anemiza-
cje, maloptytkowos¢ i leukocytoze z przesu-
nigciem w stron¢ miodych granulocytéw
oraz wysokie wartoSci biatka C-reaktywne-
g0 (CRP, C-reactive protein), OB, LDH oraz

D-dimeréw (> 3800). Réwnocze$nie

u dziecka pojawily si¢ liczne guzki w tkance
podskornej tulowia (przerzuty? zatory
w naczyniach?) oraz kliniczne i laboratoryj-
ne cechy zespotu lizy guza. Poza ww. zmia-
nami, badania obrazowe wykazaty masywnie
powickszone wezly chtonne S$rddpiersia
i jamy brzusznej, wolny ptyn w obu jamach
optucnowych i miednicy oraz liczne guzki
w otrzewnej Sciennej.

Badania morfologiczne rozmazow szpi-
ku kostnego sugerowaly rozpoznanie ostrej
biataczki mieloblastycznej (AML-M6, acu-
te myelogenous leukemia-M6), przeczyt im
jednak wynik cytometrii przeptywowej,
w ktorym wykazano obecno$¢ komorek aty-
powych, pochodzacych spoza szpiku kostne-
go. Niejednoznaczna byta réwniez ocena hi-
stopatologiczna wezta chtonnego szyjnego
oraz guzkow podskérnych — sugerowano
mig¢saka Ewinga, nie wykluczano jednak
nacieku bialaczkowego. W tej sytuacji ma-
teriat przestano do konsultacji w oSrodku
referencyjnym.

Stan pacjenta gwaltownie si¢ pogarszat,
narastata anemizacja i duszno$¢, nasilaty si¢
parametry i kliniczne objawy DIC (D-dime-
ry > 10000). W tej sytuacji, wobec braku jed-
noznacznego rozpoznania, podjeto decyzje
(za zgoda rodzicéw dziecka) o podaniu che-
mioterapii ratujacej zycie. Poniewaz obraz
kliniczny sugerowat schorzenie limfoproli-
feracyjne (AML, chtoniak nieziarniczy), za$
wyniki innych badan — nowotwor lity, poda-
no kortykosteroidy i cytostatyki skuteczne
w wigkszosci dziecigcych nowotwordw.
Z powodu gwaltownie narastajacej ilosci
pltynu w prawej oplucnej, zatozono drenaz
dooptucnowy. Dzienna utrata krwistego ply-
nu wynosita ponad 2000 ml, co wymagato
masywnych transfuzji preparatéw krwiopo-
chodnych. Nie udato si¢ zahamowad krwa-
wienia za pomoca metod zachowawczych,
konieczna wigc stata si¢ torakotomia, ktéra
wykonano 8 marca 2007 roku w Klinice Chi-
rurgii Klatki Piersiowej AMG. W trakcie

zabiegu stwierdzono ogromny krwiak ptata
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dolnego ptuca prawego oraz silnie krwawia-
cy naciek nowotworowy prawej optucnej,
z ktérego pobrano wycinek do badania hi-
stopatologicznego.

Z powodu skrajnie cigzkiego stanu pa-
cjenta oraz w celu zahamowania krwawienia
poprzez uci$niecie optucnej po rozprezeniu
prawego pluca metoda mechanicznej wen-
tylacji, przekazano chtopca do Kliniki Inten-
sywnej Terapii AMG. Dwa dni pdZniej uzy-
skano ostateczny wynik badania histopato-
logicznego — rozpoznano Rhabdomyosar-
coma (RMS) typu zarodkowego. To nowo-
twor o duzej wrazliwosci na CHT, wiec po-
mimo skrajnie ci¢zkiego stanu chorego, po-
dano mu cytostatyki skuteczne w RMS.
W ciagu kolejnych dni obserwowano poprawe
parametréw DIC, zmniejszanie krwawienia
z oplucnej oraz stopniowe ustepowanie wie-
lonarzadowej niewydolnosci i dolegliwoSci
boélowych. Po rozintubowaniu pacjent prze-
kazany zostal do macierzystego oddziatu
onkologii dziecigcej, gdzie kontynuowano
leczenie przeciwnowotworowe dla stadium
IV RMS. Uzyskano catkowita remisj¢ nowo-
tworu, potwierdzong klinicznie i radiolo-
gicznie, ktéra trwata 4 miesigce. W sierpniu
2007 roku wystapily u chtopca objawy neu-
rologiczne — silne béle gtowy, ruchy plasa-
wicze, niezborno$¢ chodu i afazja ruchowa.
W rezonansie magnetycznym moézgowia
stwierdzono liczne ogniska przerzutowe,
znaczne poszerzenie ukladu komorowego
i obrzek kory mozgowej. Pomimo intensyw-
nej CHT, lekéw przeciwobrzekowych oraz
zatozenia drenazu komorowo-otrzewnowe-
go, obserwowano stala progresje choroby,
zakoficzong zgonem chorego trzy miesigce
od rozpoznania wznowy w oSrodkowym
uktadzie nerwowym.

Przedstawiony przypadek obrazuje trud-
nosci w postawieniu jednoznacznej diagno-

zy i wyborze optymalnej terapii w przypad-
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ku rozbieznoS$ci pomi¢dzy obrazem klinicz-
nym, wynikami badan obrazowych, labora-
toryjnych, morfologicznych, cytologicznych
i histopatologicznych. Obraz kliniczny i wy-
niki badan laboratoryjnych wymagaly r6zni-
cowania pomiedzy posocznicg z DIC a bia-
taczka lub rozsianym chloniakiem nieziarni-
czym. Badania morfologiczne szpiku suge-
rowaly biataczke szpikowa, w przeciwien-
stwie do cytometrii przeptywowej, ktéra roz-
poznawata zajecie szpiku przez nowotwor
pozaszpikowy. Lokalizacja zmian nowotwo-
rowych sugerowata rozsianego migsaka
Ewinga, migsaka tkanek migkkich, zwojaka
wspotczulnego zarodkowego lub raka prze-
wodu pokarmowego. Ostateczne rozpozna-
nie RMS zarodkowego, dobrze odpowiada-
jacego na CHT, pozwolito na przedtuzenie
zycia chorego o kilka miesiecy.

W ciagu ostatnich 20 lat opublikowano
zaledwie kilkanascie przypadkéw rozsianych
postaci RMS przebiegajacych jak biataczka
lub chtoniak [7, 8] oraz pojedyncze opisy
RMS z towarzyszacym DIC [9]. Wsrdd nich
nie stwierdzono zadnego przypadku RMS
zarodkowego o takim obrazie klinicznym.

PODSUMOWANIE

W pracy przedstawiono trzech pacjentéw
wréznym wieku: niemowlecym, przedszkol-
nym i szkolnym z rozpoznaniem choroby
nowotworowej, ktorzy w okresie poczatko-
wym choroby sprawiali znaczne trudnoSci
diagnostyczne. Jedynym elementem tacza-
cym tych pacjentéw, poza rozpoznaniem
choroby nowotworowej, bylo nasilenie
wstepnych dolegliwosci, a takze stopniowe
pogarszanie si¢ stanu ogdlnego pacjentow
w miar¢ uplywu czasu. Fakt ten powinien za-
wsze budzi¢ niepokdj i sktaniaé lekarza
pierwszego kontaktu do analizy pierwotne-
go rozpoznania i poszerzenia programu dia-

gnostycznego.

Joanna Stefanowicz i wsp.
Trudne, bo nietypowe przypadki yuzow
litych u dzieci
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