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Streszczenie

Wprowadzenie. Pierwotne zlosliwe guzy jader u dzieci wystepuja rzadko i stanowig mniej niz 2% wszystkich no-
wotworéw spotykanych w tym wieku.

Cel pracy. Ocena wynikow leczenia guzow jader u dzieci i okreslenie przydatnosci nowoczesnych badan obrazo-
wych w diagnostyce tych nowotworow.

Material i metody. Zbadano 22 chlopcéw w wieku od 4 miesigcy do 16 lat (mediana 4,6) z rozpoznanym pier-
wotnym guzem jadra. Wstepnie oceniono guzy na podstawie klasyfikacji Pediatric Oncology Group/Children’s
Cancer Study Group. Analizie poddano obrazy ultrasonograficzne guzéw w prezentacji B i opcjach dopplerow-
skich, ktére poréwnywano z wynikami badan histopatologicznych wycietych jader. Oceniano wyniki leczenia.
Wiyniki. Rozpoznano 10 guzéw o budowie zarodkowej, wywodzacych si¢ z zatoki endodermalnej (yolk sac tu-
mors), 2 o budowie mieszanej, 3 raki embrionalne, 7 potworniakéw. U 14 chtopcéw ustalono stopieni I'i II, u 5 sto-
pien III, u 2 stopien IV zaawansowania nowotworu. U 2 chorych z potworniakiem jadra wykonano wyluszczenie
guza z oszczgdzeniem jadra. U pozostatych wycieto doszcezetnie guz jadra i zastosowano chemioterapi¢ uzupetnia-
jaca. Dwoje dzieci zmarto. U 20 uzyskano 3-letnig remisj¢ catkowitg.

Whioski. Ultrasonografia wysokiej rozdzielczosci umozliwia wezesniejsze wykrycie nawet bardzo matych guzéw,
a techniki dopplerowskie pozwolily na ocen¢ unaczynienia, charakteru i stopnia ztosliwosci nowotworu. Zastoso-
wanie pelnego postgpowania skojarzonego pozwolito uzyskaé dobre wyniki wezesne i odlegte (Adv Clin Exp
Med 2005, 14, 1, 105-112).

Stowa kluczowe: nowotwory jader, dzieci, diagnostyka, leczenie.

Abstract

Background. Testicular malignant tumours account for approximately 1-2% of all paediatric malignancies.
Objectives. To investigate the usefulness of the novel ultrasound technique in the diagnosis and evaluation the
results of boys with testicular masses treatment.

Material and Methods. Twenty-two boys were treated from January 1996 to December 2002. Their age ranged
from 4 months to 16 years (median 4.6 years). All were staged according to the Pediatric Oncology Group/
Children’s Cancer Study Group staging system.

Results. Germinal tumors and tumor arising from endodermal sinus (yolk sac tumors) were most common in the
axamined group of patients. Five patients had stage III, three stage IV, fourteen had stage I and II. Histologically,
10 patients had pure endodermal sinus tumor, 2 had endodermal sinus tumor with embryonal carcinoma, 3 had
embryonal carcinoma alone, 7 had teratoma. Two patients with teratoma in stage had removed only tumor sparing
testis. Twenty patients had unilateral orchiectomy and three had lymphadenectomy. All children received
chemotherapy depending on character of tumors. Two children died.

Conclusion. The authors have observed much better prognosis in children with testis tumors after surgical opera-
tion of the tumor and following intensive chemotherapy. US examination with Color Doppler option is more impor-
tant to achieve the correct diagnosis and better results of treatment (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 105-112).
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Nowotwory jader, stanowigce 1,1% wszyst-
kich nowotworéw, wystepujag u dzieci rzadko,
z czgstoscig 6-11 przypadkéw na 100 000 dzieci
do 14 lat, co stanowi 1-2% wszystkich guzéw li-
tych [1-3]. Najczesciej guzy wystepuja u dzieci
malych < 2. roku zycia. Wzrost zachorowan
0 3—-6% rocznie obserwuje si¢ w wysoko rozwinie-
tych krajach europejskich, w przeciwiernstwie do
krajow afrykariskich, w ktérych ryzyko zachoro-
wania jest mniejsze, a rodzaj nowotworéw oraz
rozktad wystgpowania wedtug wieku jest taki sam
jak u rasy biatej [2, 3]. Do najbardziej znanych
czynnikéw ryzyka wystgpienia nowotworu nalezy
niezstapione jadro (cryptorchismus), zwigkszajace
ryzyko rozwoju guza o 10% [4, 5]. Potwierdzono
czgstsze  wystgpowanie  nowotworéw  jadra
u chlopcéw z wadami rozwojowymi uktadu mo-
czowego, jak zdwojenie moczowodow, ektopia
i agenezja nerki [6, 7]. Podkresla si¢ rowniez role
urazu i wspolistnienia mikrozwapnien jadra, eks-
pozycje na estrogeny w zyciu ptodowym [4, 7-9],
przebyte leczenie somatotroping [3—6] i udziat
czynnikéw genetycznych [6, 10].

W ostatnich latach dzigki szerokiemu udostep-
nieniu badan ultradZwigkowych, w tym badania
moszny oraz jej zawartosci, wzrosta liczba wykry-
wanych przypadkowo nowotwordéw jader u dzieci.
Wprowadzenie do diagnostyki aparatéw ultraso-
nograficznych o wysokiej rozdzielczosci, ze spe-
cjalnie przystosowanymi glowicami do badarni na-
rzagdéw malych, potozonych tuz pod skérg oraz
techniki USG Duplex Color Doppler, rozszerzyto
mozliwosci diagnostyczne w chorobach jadra i na-
jadrza, z mozliwoscig wczesniejszego wykrywa-

nia nawet niewielkich zmian ogniskowych w go-
nadach u dzieci [11, 12].

Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia gu-
z6w jader u dzieci pochodzacych z materiatu Kli-
niki Chirurgii Dziecigcej i Urologii oraz Hemato-
logii i Onkologii Dziecigcej Akademii Medycznej
we Wroctawiu w latach 1996-2002 ze szczegdl-
nym okresleniem przydatnosci nowoczesnych me-
tod ultrasonograficznych w diagnostyce tych no-
wotworéw. Wezesniejszy materiat kliniczny auto-
rzy przedstawili w odrgbnym opracowaniu [13].

Material i metody

Przeprowadzono ocen¢ retrospektywng wyni-
kéw leczenia 22 chiopcéw w wieku od 6 miesigcy
do 16 lat (Srednia wieku 6,1 lat), ze ztosliwymi no-
wotworami jadra. Dzieci odbyty leczenie w Klini-
ce Chirurgii Dziecigcej i Klinice Hematologii AM
we Wroctawiu w latach 1996-2003. Wyniki badani
wlasnych z uwzglednieniem objawéw choroby,
metod diagnostycznych i leczenia przedstawiono
w tabeli (tab. 1).

Przyczyna skierowania do kliniki bylo najcze-
Sciej podejrzenie zespolu tzw. ,,0strej moszny”,
przebytego urazu, zmian zapalnych gonady i tylko
w 9 przypadkach podejrzewano chorob¢ nowo-
tworowa.

Wstepne rozpoznanie ustalono na podstawie
badania przedmiotowego, wyniku badania ultraso-
nograficznego, stezenia markeréw nowotworo-
wych a-fetoproteiny (AFP) i B-choriongonadotro-
piny (hCG).

Tabela 1. Dane o pacjentach z uwzglednieniem objawéw choroby, rozpoznania ultrasonograficznego, histopatologicznego

i leczenia

Table 1. Clinical and radiological characteristic, histopathological findings and treatment of patients with testicular tumors

Wiek Lokalizacja, wielkos¢, Rozpoznanie histopatologiczne, Leczenie wedlug TGM, SFOP,
(Age) cechy ultrasonograficzne guza stopiefl zaawansowania Protocol 1995
(Location, size, ultrasonogra- (Histopathological diagnosis, (Treatment ac. TGM, SFOP,
phical findings) staging) Protocol 1995)
4 prawe jadro, niejednorodny una- teratoma immaturum orchiektomia, RPLND, BEP x 4
czyniony guz ze zwapnieniami, CS1
obj. 2,5 ml
16 lewe jadro, hipoechogenny guz, teratoma maturum orchiektomia, BEP x 2
stabo unaczyniony, obj. 4,7 ml CSII
15 prawe jadro, guz jednorodny, YST orchiektomia, BEP x 4
hipoechogenny, nieprawidlowe CS1II
naczynia w czg¢sci obwodowej,
obj. 2,6 ml
3 prawe jadro, guz hipoechogenny, germ tumor o mieszanej budowie orchiektomia, RPLND, BEP x 4
obj. 3,6 ml CS 11
14 lewe jadro, niejednorodny guz, EST CS III orchiektomia, RPLND, BEP x 4,
ogniska bezechowe, wzmozony EP x 1
przeptyw naczyniowy, obj. 8§ ml
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Tabela 1. Cd.

Table 1. Cd.

Wiek

Lokalizacja, wielkos¢,

Rozpoznanie histopatologiczne,

Leczenie wedlug TGM, SFOP,

stabo unaczyniony, obj. 3 ml

(Age) cechy ultrasonograficzne guza stopient zaawansowania Protocol 1995
(Location, size, ultrasonogra- (Histopathological diagnosis, (Treatment ac. TGM, SFOP,
phical findings) staging) Protocol 1995)

15 prawe jadro, guz niejednorodny, carcinoma embryonale orchiektomia, BEP x 4
obecne zwapnienia i patologiczne | CS II
unaczynienie, obj. 3,8 ml

8 lewe jadro, guz homogenny, YST orchiektomia, RPLND, BEP x 4
stabiej unaczyniony, obj. 5 ml CS III

7 prawe jadro, hipoechogenny guz, teratoma maturum usunig¢cie guza z pozostawieniem
bez patologicznego unaczynienia, |CS1I jadra
obj. 1,1 ml

11 prawe jadro, guz nieostro ograni- teratoma immaturum orchiektomia, RPLND, BEP x 4
czony, naciekajacy ostonki i pow- [CS IV
rézek, unaczyniony, obj. 6 ml

4 mies. |prawe jadro, guz niejednorodny, teratoma immaturum orchiektomia, RPLND, BEP x 4
naciekajgcy gonad¢ i moszne, CSII
obj. 2,4 ml

13 lewe jadro, niejednorodny guz, EST (YST) orchiektomia, RPLND, BEP x 4
unaczyniony, bez ograniczenia, CS IV
naciekajacy gonade i powrdzek,
obj. 8 ml

2 prawe jadro, homogenny guz, EST (YST) orchiektomia, RPLND, BEP x 4,
mikrozwapnienia, stabe unaczy- CS1II EP x 2
nienie patologiczne, obj. 2,5 ml

3 prawe jadro, hipoechogenny guz, EST orchiektomia, RPLND, BEP x 4
naciekajacy ostonki jadra i najadrze, |CS 1
stabe unaczynienie patologiczne,
obj. 2,7 ml

11 mies. |lewe jadro, guz niejednorodny, teratoma maturum usunig¢cie guza z pozostawieniem
stabo unaczyniony, obj. 1,4 ml CS1 jadra

12 prawe jadro, guz normoechogenny, |EST orchiektomia, RPLND, BEP x 4
naciekajacy ostonki jadra, najadrze, |CS II
unaczyniony, obj. 3,6 ml

8 lewe jadro, guz niejednorodny, teratoma immaturum orchiektomia, RPLND, BEP x 4
ze zwapnieniami, unaczyniony, CS III
obj. 6 ml

7 prawe jadro, niejednorodny guz, germ cell tumor orchiektomia, RPLND, BEP x 4
unaczyniony, obj. 2,1 ml o mieszanej budowie CS I

1 prawe jadro, hipoechogenny guz, non germ tumor orchiektomia, RPLND, BEP x 4
ze zwapnieniami, stabo unaczynio- | Guz z komérek Leydiga
ny, obj. 3 ml CS1I

5 prawe jadro, o mieszanej echoge- | carcinoma embryonale orchiektomia, RPLND, BEP x 4
nicznosci guz, naciekajacy ostonki |CS IV
jadra, najadrze, obj. 4 ml

7 prawe jadro, hipoechogenny guz, ESTCS 1 orchiektomia, RPLND, BEP x 4
stabo unaczyniony, obj. 3 ml

6 mies. | prawe jadro, niejednorodny guz, carcinoma embryonale orchiektomia, RPLND, BEP x 4
naciekajacy gonade, najadrze, pow- | CS III
rézek, unaczyniony, obj. 3 ml

11 lewe jadro, hipoechogenny guz, ESTCS II orchiektomia, RPLND, BEP x 4

CS — stadium kliniczne guza, EST — guz z zatoki endodermalnej, YST — guz z pecherzyka zéttkowego, BEP — bleomycyna,
etopozyd, cisplatyna, EP — etopozyd, cisplatyna, RPLND — wyciecie zaotrzewnowych weztéw chtonnych (retroperitoneal
lymph nodes dissection).
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Badanie ultrasonograficzne moszny i jej struk-
tur wewnetrznych wykonywano poczgtkowo apa-
ratem Aloka-Helige SSD-1200 gtowicg liniowg
7,5 MHz i HDI 3500, wyposazonym w opcje ko-
lorowego Dopplera (CD) i Dopplera mocy (PD),
wykorzystujac glowice linearng szerokopasmowg
o zakresie czgstotliwosci 7-12 MHz.

W prezentacji 2D oceniano u wszystkich ba-
danych chlopcow wielkos¢ (objetos¢) jader i naja-
drzy, grubos¢ ostonek, tkanki podskérne moszny,
struktury kanatu pachwinowego. Do oceny guza
jadra zaréwno w obrazie 2D, jak i z uzyciem me-
tod dopplerowskich wykorzystywano standardo-
we wskazniki przeznaczone do badania jader.
W przypadku stwierdzenia zmiany ogniskowe;j
okreslano jej lokalizacj¢, wielkos¢ (objetosc),
strukture, zarysy i charakter unaczynienia, kieru-
nek przeptywu, rodzaj i spektrum przeptywu
z obliczaniem wspélczynnika oporowego naczy-
niowego RI (resistive index).

U kazdego dziecka wykonywano badanie
ultrasonograficzne jamy brzusznej z oceng narzg-
déw miednicy matej oraz przestrzeni zaotrzewno-
wej 1 zdjecia przegladowe klatki piersiowe;.
U 4 dzieci wykonano tomografi¢ komputerowg
(TK) jamy brzuszne;j i klatki piersiowej w celu po-
twierdzenia lub wykluczenia przerzutéw nowo-
tworowych. Ocen¢ stopnia zaawansowania guza
okreslano wedlug POG/CCG Pediatric Oncology
Group/Children’s Cancer Study Group (wedlug
Principals & Practice of Pediatric Oncology 4th
Edition, Eds: P. Pizzo & D. Poplack Lippnott Wil-
liams & Wilkins, Philadelphia 2002).

Wyniki

U wszystkich chtopcéw w badaniu fizykal-
nym stwierdzano powigkszenie jadra. W badaniu
ultrasonograficznym 2D rozpoznawano lity, nie-
jednorodny guz, najczgsciej hipoechogenny
o wielkosci 1,0-5,5 ml (Srednio 2,3 ml). U 10 cho-
rych (49%) zmiana byla ostro odgraniczona od
migzszu jadra, u 7 (29%) dzieci brak bylo ostrej
granicy mi¢dzy prawidiowg tkankg a tkankg guza,
u 5 oséb (18%) zmiana obejmowala cate jadro
i przekraczata jego ostonki. Obecno$¢ matych,
nieregularnych zwapnien stwierdzono u 6 dzieci,
mikrozwapnien u 4, u 5 chorych pod ostonkami ja-
dra byl obecny ptyn, u 3 pacjentéw torbiel po-
wrézka nasiennego. W 3 przypadkach oprécz
ogniska nowotworowego stwierdzano liczne roz-
siane mikrozwapnienia w obu jadrach. Badanie
dopplerowskie moszny oraz gonad pozwolilo
u wszystkich chtopcéw na doktadng ocene jadra,
powrdzka oraz ich unaczynienia. Umozliwito bar-
dziej doktadng ocene struktury wewngtrznej no-

wotworu, jego granicy, stopnia naciekania ostonek
jadra i elementéw poza jadrem. Unaczynienie pa-
tologiczne wykazano u 60% dzieci. Wskaznik
oporu RI przekraczal we wszystkich guzach war-
tosci 0,75. Najwiekszg liczbe nieprawidiowych
naczyn stwierdzano u dzieci z potworniakami nie-
dojrzatymi i rakami embrionalnymi, guzy wywo-
dzace si¢ z pecherzyka zéttkowego oraz z zatoki
endodermalnej byty stabiej unaczynione. U 5 (20%)
chiopcéw stwierdzono wzmozenie przeptywu
w tetnicy torebkowej, u 4 chtopcéw rozpoznano
zylaki powrdzka nasiennego.

Oceng stopnia zaawansowania guza przepro-
wadzono wedlug klasyfikacji POG/CCGS.
U 7 (29%) dzieci na podstawie badan obrazowych
i klinicznych guz zakwalifikowano jako CS I,
u 7 (29%) jako CS 11, u 5 (21%) jako CS IlI z za-
jeciem okolicznych weziow chtonnych, au 3 (14%)
rozpoznano przerzuty do wezléw przestrzeni zao-
trzewnowej i ptuc. Najrzadziej, bo tylkou 1 (0,5%)
chlopca stwierdzono przerzuty do uktadu kostne-
go. U dzieci z przerzutami nowotworu dodatkowe
informacje o zasiegu choroby uzyskano z TK
przestrzeni zaotrzewnowej i klatki piersiowe;j.
U 3 chlopcéw wykazano liczne przerzuty do ptuc,
u 4 powigkszone wezty chlonne przestrzeni zao-
trzewnowej, a u jednego rozsiew do uktadu kost-
nego, potwierdzono dodatkowo badaniem radioi-
Zotopowym.

Obrazy guzéw uzyskane w badaniu ultrasono-
graficznym weryfikowano badaniem srédopera-
cyjnym i histopatologicznym. Na podstawie badani
histopatologicznych rozpoznano u 9 o0séb (41%)
guzy zarodkowe wywodzace si¢ z zatoki endoder-
malnej (EST), u 2 (0,8%) guz mieszany o utkaniu
EST i raka zarodkowego. U 3 chorych (1,4%)
stwierdzono czystg postac tego raka, u 7 (33,3%)
potworniaki: 4 niedojrzale i 3 dojrzale, tylko
w jednym przypadku rozpoznano guz z komoérek
Sertoliego i komoérek Leydiga. Podwyzszone ste-
zenie markeréw wykazano u 15 (66%) dzieci, naj-
czgsciej byl to wzrost a-fetoproteiny ptodowej
(AFP) — 10 o0séb, rzadziej gonadotropiny tozysko-
wej hCG — 5 chorych.

U wszystkich dzieci zastosowano leczenie
skojarzone dostosowane do utkania histopatolo-
gicznego i stopnia zaawansowania choroby nowo-
tworowej. U 14 chtopcéw, u ktérych rozpoznano
guz w stopniu I lub II leczenie rozpoczgto od do-
szczetnego wycigcia nowotworu wraz z gonadg
i powrdzkiem nasiennym, wykonywanym zawsze
z dostgpu pachwinowego. Wszystkich chorych
operowano z dostepu pachwinowego, wycinajac
doszczetnie guz wraz ze zniszczong gonadg i zaje-
te wezty chionne. Dwéch chiopcéw operowano
dwukrotnie. Uzupetniajgca chemioterapi¢ poope-
racyjng i podtrzymujaca zastosowano u 20 dzieci,
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stosownie do zalecen protokotu leczenia ztosliwych
guz6éw gonad (germinalnych) — SFOP TGM 95.

U jednego chiopca z IV stopniem zaawanso-
wania w pierwszej kolejnosci wycigto guz,
a w drugiej kolejnosci (po chemioterapii) wycigto
przerzuty w weztach zaotrzewnowych, ponizej
przepony. Dalsze leczenie stosowano odpowie-
dnio do zalecenn protokotu SFOP TGM nS1995
srednio 3-8 miesiecy. Nowotwory zarodkowe ja-
der rzadziej wystgpowaty u dzieci > 5. roku zycia,
w badanej grupie stwierdzano je u 7 os6b. Srednia
wieku wynosita 18 miesiecy (4—60 mies.).

U dwéch chtopeéw z guzami o objgtosci < 2 ml,
u ktdrych stopieri zaawansowania w chwili lecze-
nia okreslono jako I, wyluszczono guz z pozosta-
wieniem gonady. Rozpoznanie potworniaka po-
twierdzono badaniem histopatologicznym usunie-
tego guza. Chlopcy pozostajg w obserwacji kli-
nicznej i ultrasonograficzne;j.

Wyleczono 85% dzieci, nie bylo zgondéw
wczesnych. U dwoch chtopcéw z IV stopniem za-
awansowania choroby uzyskano remisj¢ (CR),
ktéra utrzymuje si¢ przez 3 lata. U 4 pacjentow,
u ktérych wykazano rozsiew nowotworowy z obec-
noscig przerzutow odleglych weztowych lub
krwiopochodnych, a proces chorobowy dodatko-
wo potwierdzono wzrostem markeréw nowotwo-
rowych w surowicy krwi (AFP, B-hCG), w pierw-
szej kolejnosci  zastosowano chemioterapi¢
przedoperacyjng. W 2 przypadkach uzyskano cze-
Sciowg odpowiedZ guza, a w 2 catkowita. U 2 os6b
wykonano limfadenektomi¢ odroczong powigk-
szonych, zajetych weztéw chtonnych, potwierdzo-
nych biopsja dorazng (srédoperacyjng), ktére za-
sadniczo si¢ zmniejszyty pod wptywem chemiote-
rapii. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzo-
no zmniejszenie weztéw chlonnych, cechy zwték-
nienia i brak przeptywu naczyniowego, co uznano
jako dobry czynnik prognostyczny. Niepowo-
dzeniem zakoriczylo si¢ leczenie 2 chtopcéw
z IV stopniem zaawansowania choroby w chwili
rozpoznania.

Omowienie

Réznorodna budowa histologiczna nowotwo-
réw gonad u dzieci i niejednolity przebieg klinicz-
ny moga nasuwac trudnosci diagnostyczne, zwtla-
szcza lekarzom pierwszego kontaktu, sprawuja-
cym opieke nad dzieckiem. Jedynym i wylacznym
objawem we wczesnej fazie choroby, czesto lekce-
wazonym przez dzieci starsze i ich rodzicéw, jest
powiekszenie jadra lub wyczuwalny palpacyjnie
twardy i niebolesny guz. Podobne objawy mogag
towarzyszy¢ innym schorzeniom, pourazowym
i zorganizowanym krwiakom, skretom szyputy,

uwieztym przepuklinom lub zapaleniu. W r6zni-
cowaniu nalezy wzig¢ pod uwage réwniez zmiany
w przebiegu choréb rozrostowych uktadu krwio-
twérczego, czy choroby Schonleina-Henocha
[14-17].

Do 1980 r. wyniki leczenia nowotworéw zto-
Sliwych jader u dzieci byly niezadowalajgce, a ro-
kowanie z reguty niekorzystne — przezywalo jedy-
nie 10-25% chorych. Wieloletnie remisje i wyle-
czenie uzyskiwano tylko po wycigciu potworniaka
dojrzatego. Wprowadzenie intensywnej, wielole-
kowej chemioterapii z uzyciem bleomycyny i ci-
splatyny, poprawito zdecydowanie wyniki lecze-
nia [13, 16, 18-21]. W badaniach wieloosrodko-
wych przeprowadzonych w europejskich osrod-
kach onkologii dzieciecej potwierdzono, ze decy-
dujgcy wpltyw na rokowanie ma wczesne rozpo-
znanie i tym samym niskie stadium zaawansowa-
nia procesu nowotworowego [1, 21-23].

Badanie ultrasonograficzne, obok badania
przedmiotowego, jest podstawowym badaniem,
ktére pozwala na wykrycie guza w powigkszo-
nym, niebolesnym jadrze, umozliwia ponadto jego
rozpoznanie, gdy guz jest niewyczuwalny w bada-
niu palpacyjnym. Ultrasonografia wysokiej roz-
dzielczosci ze specjalnie przystosowanymi glowi-
cami do badari narzgdéw matych, potozonych tuz
pod skérg oraz badania technikg kolorowego
Dopplera, umozliwia wykrycie nawet niewielkich
zmian ogniskowych w gonadach, tj. o srednicy
< 10 mm oraz ich r6znicowanie, co ma wpltyw na
wczesniejsze rozpoznanie nowotworu [11, 12,
17, 24].

Badanie dopplerowskie pozwolito u wszyst-
kich leczonych przez autoréw pacjentéw na dokta-
dniejsza ocen¢ ogniska pierwotnego nowotworu,
dzigki okresleniu jego unaczynieni, a u 5 z nich
wykryto przypadkowo guz o objetosci < 1,6 ml.
Guzy te nie powodowaly powigkszenia gonady,
nasuwajgcego podejrzenie choroby nowotworo-
wej. U 3 chorych z powigkszeniem jadra i podej-
rzeniem procesu zapalnego uwidoczniono guz ja-
dra, ktéremu towarzyszyla torbiel, u 4 dodatkowo
zylaki powrézka nasiennego. Sposréd 5 chtopcow,
ktoérzy zostali skierowani na badanie ultrasonogra-
ficzne z powodu przebytego urazu moszny, u 3 wy-
kazano obecnos¢ zmian nowotworowych, nacie-
kajgcych jadro i najadrze.

Uzyskane wyniki badari obrazowych u 22 chtop-
cOw z guzem jadra pozwolily potwierdzi¢ mozli-
wos¢ istnienia korelacji migdzy stopniem zaawan-
sowania proponowanym przez wykonujacego ba-
danie guza radiologa i oceng dokonang srédopera-
cyjnie przez chirurga.

Ocena kliniczna i patologiczna pozwolita
u chorych na wyréznienie dwéch grup guzéw: gu-
zy zarodkowe (germinalne) i guzy niezarodkowe.
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W badanej grupie chorych przewazaty guzy zarod-
kowe o utkaniu yolk sac tumor oraz potworniaki,
ktérych tacznie rozpoznano u 78% chiopcéw. Gu-
zy niezarodkowe, wywodzace si¢ z komdrek Ser-
toliego i Leydiga wystepowaly bardzo rzadko —
rozpoznano je jedynie u jednego chtopca.

Wyniki leczenia uzyskane w grupie 22 chtop-
cow z guzami zarodkowymi sg dobre. Dotyczg
gtéwnie chltopcow z guzem wywodzacym si¢
z zatoki endodermalnej, ktéry charakteryzuje si¢
szczegblnie wysokg zlosliwoscig 1 szybkim
wzrostem guza. W leczeniu tego guza u dzieci
uzyskano po wprowadzeniu chemioterapii spek-
takularny postep. Wyniki badari wtlasnych,
w ktérych wykazano wieloletnie przezycie u 70%
chorych z tego typu guzem, potwierdzajg powyz-
sze spostrzezenia [1, 4, 10, 14, 18, 21]. Postugu-
jac sie metodg Kaplana-Mayera autorzy uzyskali
10-letnie przezycie u 85% leczonych i dane te sg
zblizone do przedstawianych w piSmiennictwie [7,
10, 15, 16]. Podobne wyniki przedstawili Kusu-
makumary et al. [10], analizujgc wyniki leczenia
15 dzieci < 5. roku zycia, z guzami zarodkowymi
jadra o sredniej wieku 18 miesiecy (4—60 miesie-
cy), w tym 7 w III stadium choroby. U 9 pacjen-
tow guz wywodzit si¢ z zatoki endodermalnej,
w jednym przypadku mial utkanie raka zarodko-
wego, w 4 potworniaka — w 2 przypadkach po-
tworniaka niedojrzatego i w 2 dojrzalego. Sze-
Scioro dzieci z rozpoznanym i potwierdzonym
srodoperacyjnie stadium I pozostawiono bez le-
czenia uzupelniajacego, kontrolujgc jedynie co
2 miesigce obraz ultrasonograficzny moszny
i stezenie markeréw w surowicy krwi. Dzieci
z wyzszym stadium zaawansowania nowotworu
zostaly poddane chemioterapii. Wskaznik praw-
dopodobienistwa 10-letniego catkowitego przezy-
cia wynidst 86,7% [10].

W badaniach przeprowadzonych przez Pedia-
tric Oncology Group/Children’s Cancer Study
Group (POG) dzieci z guzami jader 5-letnie prze-
zycie stwierdzono w 91% [1, 3, 21]. Marina et al.
donosza o 100% 5-letnim przezyciu 12 chtopcéw
z guzami jadra [10]. Wszyscy autorzy zgodnie
podkreslaja, ze do uzyskania tak korzystnych wy-
nikéw przyczynity si¢ gtéwnie postepy w dziedzi-
nie chemioterapii przeciwnowotworowe;.

Wspdiczesne leczenie guzéw germinalnych,
w tym jadra, obejmuje chirurgiczne wyciecie
i chemioterapi¢ wielolekowg pooperacyjng i pod-
trzymujacg [1, 2, 7, 10, 16, 21]. Wybdr i kolejnosé
wprowadzania poszczegdlnych metod leczenia za-
lezy od utkania histologicznego guza i stadium za-
awansowania nowotworu. Powszechnie stosuje si¢
chemioterapi¢ wielolekowa opartg na cisplatynie,
etopozydzie i bleomycynie (BEP). Podkreslano
takze, ze niemowleta i bardzo male dzieci

< 6. miesigca zycia z guzem o utkaniu yolk sac tu-
mor Zle tolerujg tak intensywne leczenie, stad
w osrodkach amerykanskich [3, 7, 10] ztagodzono
spos6b leczenia tego guza u niemowlat ponizej
3. miesigca zycia, stosujgc jedynie terapi¢ dwule-
kowg (ACT, VCR) dobrang indywidualnie dla
kazdego pacjenta. U 4 badanych przez autoréw
niemowlat zastosowano podobny schemat che-
mioterapii z dobrym wynikiem koicowym. Dzie-
ciom w 3.-6. miesigcu zycia podawano leki jak
w grupie ryzyka standardowego, modyfikujac
dawki lekéw kazdorazowo w zaleznosci od masy
ciatla, stanu dziecka, stopnia zaawansowania
i utkania histologicznego guza. W stopniach wyz-
szego zaawansowania, tj. w II 1 III, zastosowano
4 cykle chemioterapii BEP, a u jednego chtopca
3 cykle BEP oraz jeden cykl etopozydu (EP).
U dwoch chtopcéw z potworniakiem niedojrza-
tym, bedacych w IV stopniu zaawansowania cho-
roby w chwili ustalenia rozpoznania, leczenie za-
koniczylo si¢ niepowodzeniem, mimo zabiegu ope-
racyjnego, intensywnej chemioterapii i naswietleri.
Przyczyng zgonu obu chtopcéw byt rozsiew cho-
roby nowotworowej i zaburzenia odpornosci po-
wiklane wielonarzadowym zakazeniem grzybi-
czym. Podobne wyniki leczenia i przyczyny nie-
powodzen przedstawili Haas et al. [21].

Szczegdtowego omdéwienia wymagajg wyniki
leczenia potworniakéw. Metody leczenia potwor-
niakéw, w tym technik¢ wyluszczenia guza
oszczedzajacg gonade, przedstawiono w pracy
Walsha i Rushtona [16]. W materiale wtasnym po-
tworniaki rozpoznano u 7 dzieci, w tym u 3 po-
tworniaka niedojrzatego, u 4 dojrzatego. Wykona-
no dwukrotnie zabieg usuni¢cia nowotworu z za-
chowaniem gonady. W doniesieniach z piSmien-
nictwa w ostatnich latach przewaza poglad, ze
wyluszczenie potworniaka jadra nalezy rozwazad
jako metod¢ z wyboru, u dzieci w wieku przedpo-
kwitaniowym, réwniez wéwczas, gdy w guzie
stwierdza si¢ obecnos¢ elementéw niedojrzatych
[4, 6, 9].

Obecnosci guza jadra o utkaniu zarodkowym
zawsze towarzyszylo podwyzszone stezenie AFP
we wszystkich przypadkach oraz u 2 dzieci
podwyzszone stezenie HCG.

Duzy wzrost markeréw uzasadniat zastosowa-
nie chemioterapii neoadjuwantowej (przedopera-
cyjnej), przed operacyjnym wycigciem guza.
U chorych w stopniach wyzszych niz stopien I,
stosowano po operacji dalsza, pooperacyjng che-
mioterapi¢. U 2 leczonych przez autoréw chiop-
cow z powodu potworniakéw niedojrzatych z ele-
mentami neuroektodermalnymi, nisko zréznico-
wanymi komoérkami wycieto jadro z wysokim
podwigzaniem powrdzka nasiennego. U jednego
z pacjentéw z rozsiewem nowotworu do weztéw
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chtonnych zaotrzewnowych wykonano dodatko-
wo limfadenektomi¢ tych weztow. Chiopiec pozo-
staje w 3-letniej obserwacji bez objawdéw nawrotu
choroby.

U 3 leczonych dzieci wykazano zaburzenia
hormonalne, u jednego z nich wykazano bardzo
rzadko wystgpujacy guz z komorek Sertoliego
i komoérek Leydiga, ktory jest sklasyfikowany ja-
ko nowotwor sznuréw piciowych i zrebu i wyste-
puje szczeg6lnie rzadko [4, 10]. W rejestrze Ame-
rican Academy of Pediatrics Section on Urology
Prepubertal Testicular Tumor Registry donoszono
o zaledwie 6 takich przypadkach, co stanowito
1,3% sposrod 430 guzéw zgloszonych do rejestru
do 1996 r. [25]. U dzieci, oprécz typowego skoja-
rzonego leczenia chemioterapig oraz usunigcia go-
nady, zastosowano naswietlanie.

Istotne znaczenie dla poprawy wynikéw le-
czenia ma réwniez wczesne rozpoznanie. Coraz
czestsze stosowanie ultrasonografii o wysokiej
rozdzielczosci oraz ultrasonografii dopplerowskie;j
do rutynowego badania worka mosznowego
zwiekszylo czestos¢ wykrycia nowotworu [9, 12,
14-17]. W materiale wtasnym u wszystkich bada-
nych dzieci stwierdzono niskooporowe przeptywy
Srédmigzszowe w zdrowych jadrach, w postaci
pojedynczych sygnaléw z calego jadra. Inny cha-
rakter przeplywu naczyniowego rozpoznawano
w tetnicach torebkowych; byl wysokooporowy
z bardzo malg falg rozkurczowa. W guzach jadra
stwierdzano obecnos¢ unaczynienia patologiczne-
go (ryc. 1, 2).

W guzach bardziej unaczynionych — potwor-
niakach oraz guzach o budowie yolk sac tumor,
stwierdzono obecnos¢ naczyn wysokooporowych
(obok niskooporowych) w jego czgsci obwodowe]
i centralnej oraz wzrost wskaznika RI > 0,76.
W guzach stabiej unaczynionych sredni pomiar
wskaznika RI, rejestrowany z pojedynczych na-

PiSmiennictwo

Ryc. 1. Badanie dopplerowskie — guz jadra z mikro-
zwapnieniami

Fig. 1. Color Doppler — tumor of testis with microcal-
cyfications

Ryec. 2. Hipoechogenny guz jadra — rak zarodkowy

Fig. 2. Hypoechoic tumor of testis — carcinoma embryonale

czyfi w ré6znych czgsciach nowotworu, wzrastat do
0,79, co stanowilo wazne kryterium diagnostyczne
w ocenie stopnia ztosliwosci guza.
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