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Wykaz stosowanych skrotow

CCC
CM
GCT
HB
NB
NL

NP

RMS
TK

TNL
TNP
T™W

USG
ZGD
ZNL

ZNP

aorta brzuszna

ang. cholangiocarcinoma, rak przewodow zolciowych
ang. contrast media, $rodki kontrastowe

ang. germinal cell tumors, guzy germinalne

ang. hepatoblastoma, watrobiak zarodkowy

ang. neuroblastoma, nerwiak zarodkowy wspotczulny
nerka lewa

nerka prawa

rezonans magnetyczny

ang. rhabdomyosarcoma, migsak prazkowanokomoérkowy
tomografia komputerowa

tetnica nerkowa lewa

tetnica nerkowa prawa

ang. tumor Wilms, nephroblastoma, guz Wilmsa, nerczak zarodkowy
ultrasonografia

zyta gtowna dolna

zyta nerkowa lewa

zyta nerkowa prawa



1. Wstep

Badanie radiologiczne jest istotng czes$cig diagnostyki. Jego przydatnos¢ w
medycynie wieku dziecigcego jest udokumentowana. Radiologia pomaga w ocenie
poszczegblnych regionéow ciata pod wzgledem prawidlowej budowy anatomicznej i
rozpoznawaniu patologii, a takze w monitorowaniu osigganych efektow leczenia.
Niekiedy stanowi alternatywe dla inwazyjnych zabiegéw diagnostycznych, jak np.
endoskopowych lub laparoskopowych. Wraz z rozwojem medycyny powstaly nowe
techniki diagnostyki obrazowej. W diagnostyce jamy brzusznej, a w szczegdlnosci w
schorzeniach onkologicznych, wykorzystywane sa: ultrasonografia (USG), tomografia
komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny (RM). Réznig si¢ one sposobem
uzyskiwania obrazu. Ich przydatnos$¢ zalezna jest od specyfiki biochemiczno-fizycznej
obrazowanej tkanki. Diagnostyka obrazowa w zakresie jamy brzusznej przypisuje
roOwniez pewne znaczenie metodom nuklearnym, ktore sa takze wykorzystywane w
pediatrii.

Dobér odpowiedniej metody diagnostycznej powinien by¢ oparty o specyfike
kliniczng schorzenia z uwzglednieniem wieku badanego. Badania radiologiczne sg
bezbolesne, jednak technicznie oparte na zasadzie wydzielenia energii, ktora przechodzi
przez ludzkie cialo i oddzialuje na nie. Nadrzednym elementem musi by¢ zawsze
bezpieczenstwo dziecka. Nalezy rozwazy¢ wskazania do wykonania danego badania
oraz czynniki ryzyka, ktore niesie za sobg jego wykonanie, mogace wpltywac¢ na rozwoj
badanego. Istotne znaczenie ma takze fakt, na ile wiek pacjenta pozwala na wspotprace
w trakcie wykonywania badania i czy dodatkowym elementem obarczajacym pacjenta
bedzie konieczno$¢ przeprowadzenia procedury diagnostycznej w znieczuleniu

ogolnym, wymagajacym wspotudziatu anestezjologa.

USG to zwykle pierwsze badanie obrazowe wykonywane u dziecka z
podejrzeniem guza w jamie brzusznej [1]. Ta metoda badania oparta jest o technike
wysylania fal dzwigkowych o wysokiej czestotliwosci, przekraczajacej prog
styszalnos$ci dla ludzkiego ucha. Kluczowym elementem aparatu ultrasonograficznego
jest sonda, ktora jest jednoczesnie zroédtem fali oraz jej odbiornikiem. Wewnatrz sondy

znajduje si¢ krysztat piezoelektryczny. W wyniku przytozenia energii krysztat zmienia



swoj ksztalt, wytwarzajac falg naddzwigkowsa [2]. Fala dociera do badanej struktury,
odbija si¢ od powierzchni jej sktadowych i1 powraca do sondy. Krysztal wytwarza
wowczas odwrotne zjawisko — po odebraniu echa fali i zmianie ksztattu wydziela
impuls elektryczny. Kazda tkanke charakteryzuje inna propagacja, czyli zdolno$¢
przechodzenia przez nie fali ultradzwickowej [3]. Intensywnos$¢ powracajacego echa do
sondy okre§la si¢ mianem echogenicznosci. Poszczegdlne tkanki roznig si¢
echogenicznoscia [4]. Thuszcz ma wyzsza echogeniczno$¢, na monitorze aparatu jest on
jasny, czyli hiperechogeniczny. Inne tkanki moga mie¢ obnizong echogenicznosc,
okreslane sg jako hipoechogeniczne. Woda stanowi bezechowe medium. Struktury o

jednakowej echogenicznosci sg izoechogeniczne wzgledem siebie [5].

Przydatno$¢ USG jest bardzo rozlegta. Za pomocg ultrasonografii mozna oceni¢
kazdy narzad w obrgbie jamy brzusznej. Najlepszymi tkankami, w ktorych fala
ultradzwigkowa rozchodzi si¢ bez znacznej utraty energii, sg te zbudowane ze $cisle
utozonych komorek, ich przyktadem sg narzady lite. Z tego powodu USG doktadnie
ocenia watrobe, $ledziong, nerki [6]. Precyzyjnie tez wyodrebnia struktury z ptynowa
zawartoscig — jak pecherz moczowy i pgcherzyk zotciowy. Pozwala tez okresli¢, czy
guz jest lity, czy ptynowy. Fale o wysokiej czestotliwosci nie rozchodza si¢ w osrodku
gazowym ani mocno uwapnionym, przez co obrazowanie ptuc, jelita czy kosci za
pomoca USG jest utrudnione. Dobrze za§ widoczne sg zwapnienia w obrebie guzow.
Badanie USG jest obecnie nieodtaczng czescig oceny miednicy w zakresie ginekologii
oraz potoznictwa [7]. Jako metoda najbezpieczniejsza dla ptodu, umozliwia diagnostyke
prenatalng wad wrodzonych i zmian nowotworowych [8]. Takze struktury znajdujace
si¢ blisko powierzchni jak tarczyca, sutek, jadro, sa dobrze dostepne i tatwe do oceny w

USG.

Najwicksza zaletg ultrasonografii jest duze bezpieczenstwo dla pacjenta, co jest
szczegOlnie istotnym czynnikiem w pediatrii. Z tego wynika mozliwo$¢ wykonania
czestych badan kontrolnych i powtarzania ich w krotkim czasie [9]. Poza tym ceni si¢ ja
za powszechng dostgpnos¢ 1 relatywnie niski koszt wykonania badania [10].
Bezposredni kontakt badajacego z pacjentem w gabinecie ultrasonograficznym jest
niezwykle wazny w pediatrii, te warunki sprzyjaja badaniu milodszych lub
niespokojnych dzieci, bez konieczno$ci poddawania ich sedacji. Ponadto oceng
sonograficzng mozna wykonywaé¢ w trudnych okoliczno$ciach — przylézkowo, czy w

warunkach sterylnych [11]. Zaleta USG jest tez badanie w czasie rzeczywistym, daje to



mozliwo$¢ oceny elementow ruchomych, jak zastawki zylne. Ultrasonografia jest
istotnym narzedziem przydatnym w trakcie pobierania od chorego materiatu
biologicznego do badan biopsyjnych. Wazna cecha badania USG jest mozliwos¢
obrazowania krwi ptynacej w naczyniach w funkcji dopplerowskiej (Ryc. 1.1.- 1.3.A.)

Wady ultrasonografii to przede wszystkim zalezno$¢ poprawnosci opisu badania
od umiejetnosci badajacego oraz klasy aparatu, a takze od warunkdéw przygotowania
pacjenta do badania [12]. Fala ultradzwigkowa traci sporo energii, odbijajac si¢ od
powierzchni w podskdrnej tkance tluszczowej, zatem oczywistym utrudnieniem jest
badanie pacjenta otytego [13]. Takze stluszczenie watroby obniza warto$¢ badania, bo
zachodzi wowczas zjawisko grzbietowego wygaszenia echa 1 nie ma mozliwosci
doktadnej oceny glebiej zlokalizowanych czesci narzadu. Pacjent z duzg iloscig gazu w
jelitach, ze wzgledu na wspomniang wcze$niej staba propagacje ultradzwickow w

powietrzu, takze prezentuje trudno$ci diagnostyczne.

Ultrasonografia jest metodg bezpieczna, jednak, jak kazdy uktad wydzielajacy
energie, wywotuje efekt biologiczny na eksponowane tkanki. Naleza do nich nastepstwa
termalne oraz mechaniczne. Zjawiska cieplne 1 ich potencjalne skutki nalezy
uwzgledni¢ przy ocenie ptodu [14] oraz gatki ocznej [15]. Brytyjskie Medyczne
Towarzystwo Ultrasonograficzne opracowato ,,bezpieczny czas” przy realizacji badania
poszczeg6lnych narzadow u ptodu. Informacje te sg zawarte w zalaczniku nr 1. Efekty
mechaniczne dotycza najczg$ciej narzadow zawierajacych gaz, jak pluca czy jelita,
mogac potencjalnie wywola¢ krwawienie z ich naczyn wlosowatych [16, 17]. Przy
zastosowaniu si¢ do zasad ALARA (ang. as low as reasonably achievable — ,,tak nisko,
jak to realnie mozliwe”) mozna unikng¢ negatywnego wptywu ultradzwigkdw na
pacjenta [18].

Rye. 1.1. Guz Wilmsa w [ stopniu
zaawansowania u 2-letniego chlopca. W
USG wida¢ guz zlokalizowany w
gornym biegunie nerki, modelujacy
torebke narzadu, bez przekroczenia jej
granic. W  opcji  dopplerowskiej

uwidoczniono skape unaczynienie guza.




Rye. 1.2. Nerwiak zarodkowy wspotczulny,
stopien 11, u 14-dniowej dziewczynki. USG:
guz (znaczniki) wychodzi z przysrodkowej
odnogi nadnercza, ma niejednorodng
echostruktur¢. W jego obrebie widoczne sa

zwapnienia (strzatki).

Ryc. 1.3. A. Guz Wilmsa, stopien I, u
6-letniego chlopca (nr 38). USG: guz
(znaczniki) ~ wychodzi  z  czgsci
srodkowej nerki. W centralnej czesci
guza uwidoczniono obszar
hipoechogeniczny  (strzatka), ktore
zinterpretowano jako krwiak, ognisko

martwicy lub ropien.

Rye. 1.3. B. TK po podaniu CM — faza
wydzielnicza (u pacjenta nr 38).
Uwidoczniono wypustke guza
uwypuklajaca si¢ do moczowodu (Zofta
strzatka). Obszar ten odpowiadat
opisywanemu w USG centralnemu
ognisku hipoechogenicznemu (Ryc. 1.3.
A). Moczowod drugiej nerki jest
nieposzerzony i prawidlowo wypelniony

kontrastem (czerwona strzatka).




Tomografia komputerowa jest rozwinigciem klasycznej rentgenologii,
wykorzystujacej promieniowanie X. Promieniowanie rentgenowskie wytwarza si¢ w
lampie prézniowej, w ktdrej] wnetrzu umieszczona jest katoda 1 anoda. Katoda
podgrzana do wysokiej temperatury emituje elektrony, ktére uderzaja z wysoka
predkoscia w anode, wydzielajac promieniowanie rentgenowskie [19, 20]. Klasyczna
rentgenologia postuguje si¢ pojedynczym ,,uktadem” lampa-detektor. W tomografii
komputerowej mnogie detektory razem z lampa ulozone sg prostopadle do dtugiej osi
pacjenta, wbudowane do tzw. gantry — tulejkowatej struktury, we wnetrzu ktorej
umieszczany jest pacjent [21]. Lampa rotuje w gantrze wokot badanego. Powstajace w
lampie fale rentgenowskie przechodza przez badany obiekt i zostaja odbierane przez
detektory. W trakcie przenikania przez cialo badanego czg$¢ fal zostaje przez nie
pochtonigta, a wiec ulega ostabieniu [22]. Natezenie tego ostabienia jest przeksztalcane
na sygnatl elektryczny i przekazywane do komputera aparatu tomografu. Dane te s3
przeliczane 1 odzwierciedlane w postaci cyfrowego obrazu. Te wartosci ostabienia
promieniowania, ktore odzwierciedlaja gestos¢ poszczegodlnych tkanek, sa kodowane w
postaci rownowaznikdéw ostabienia, zwanych jednostkami Hounsfielda (j. H.) [23]. Z
definicji wyznaczono wartosci dla wody jako 0 j. H., dla powietrza -1000 j. H., thuszcz
charakteryzujg wartosci ujemne, a tkanke kostng wysokie — okoto +1000 j. H. Obraz
zapisany jest w mapach szaro$ci, od biatej do czarnej. Gestos¢ okresla si¢ mianem
densyjnosci, a wiec struktury o wysokiej gestosci (mocno uwapnione, jak tkanka
kostna) sg jasne, czyli hiperdensyjne, powietrze (pluco) ma wyglad bardziej ciemny —
hipodensyjny [24]. Mechanizm cigglego obrotu lampy rentgenowskiej wokot badanego
obiektu daje mozliwos¢ wykonania badania wolumetrycznego. Dzigki tzw.
rekonstrukcjom, szczegdlnie przy obrazowaniu w cienkich warstwach, poszczegodlne

elementy mozna oglada¢ w dowolnej plaszczyznie.

Tomografia komputerowa szczegdlnie dobrze wykazuje patologie struktur
kostnych. Jest takze najlepszym narzedziem diagnostycznym oceniajacym klatke
piersiowa. Przy podejrzeniu przerzutéw nowotworu do pluc nalezy wykona¢ badanie

TK [25].

Gltowng wada TK jest ekspozycja na promieniowanie jonizujace i wynikajace z
tego efekty biologiczne. Nalezy wzig¢ pod uwage odlegle ryzyko wywotania u pacjenta
wtornej choroby nowotworowej, co jest szczego6lnie wazne w pediatrii, poniewaz dzieci

sg bardziej wrazliwe na skutki uboczne promieniowania niz dorosli [26, 27]. Do innych



wad nalezy ograniczona rozdzielczo$¢ tkanek, ktora zdecydowanie poprawia si¢ po
zastosowaniu $rodka kontrastujgcego (Ryc. 1.3.B - 1.5.). W badaniu TK jamy brzusznej

najlepszy wynik obrazowania uzyskuje si¢ po podaniu kontrastu, co naraza dziecko na

dziatanie efektow ubocznych tego leku, m. in. reakcji uczuleniowych lub nefropatii

[28].

Rye. 1.4. Guz Wilmsa, stadium II, u 12-miesi¢cznej dziewczynki. TK przed (A) oraz po (B) podaniu CM
w fazie tgtniczej. Guz zajmuje czgs¢ $rodkowa nerki lewej wraz z wngka. Po CM uwidoczniono

niejednorodne wzmocnienie masy guzowatej oraz modelowanie naczyn wneki nerkowe;.

Ryc. 1.5. Gruczolakorak jelita grubego,
I stadium, u 17-letniego chtopca. TK
bez podania CM: w  badaniu
uwidoczniono dtugoocinkowe, koncen-

tryczne pogrubienie $ciany jelita.
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Rezonans magnetyczny jest jedng z nowszych metod obrazowania w
medycynie. W tej technice wykorzystano wlasciwosci budowy atomowej ciata
czlowieka, a szczeg6lnie duzej zawartosci wody 1 thuszczu w organizmie i tym samym,
protonow wodorowych. Wodér przez swoje wlasciwosci fizyczne, a wigc brak
elektronow, zachowuje si¢ jak magnes [29]. Magnes posiada moment pedu, tzw. spin,
ktorego o§ w warunkach normalnych skierowana jest dowolnie. Jesli taki ,,magnes
wodorowy” umieszczony zostaje w polu magnetycznym, spin uklada si¢ w okreslonym
kierunku, stycznie do pola magnetycznego. Gdy przylozony zostanie impuls fali
radiowej, spin odchyla si¢ pod pewnym katem [30]. Po ustaniu impulsu spiny
powracajg do stanu pierwotnego 1 tracg energi¢, wydzielajac rowniez sygnat fali
radiowej. Sygnat emitowany z kazdego protonu jest analizowany przez komputer pod
wzgledem intensywnos$ci, kazdy impuls ma przyporzadkowang wartos¢ w  skali
szarosci. Czas powrotu spinu do ustawienia wyj§ciowego mierzony jest jako czas
relaksacji T1. Czas relaksacji T2 okresla rozktad czasu magnetyzacji w plaszczyznie
poprzecznej [31]. Kazda tkanke cechuje odmienna zawarto$¢ protonéw wodoru, a zatem
inne wlasciwos$ci czasow T1 1 T2. Zmieniajac parametry impulsu fali radiowej, jak np.
kat jej padania, uzyskuje si¢ inny typ obrazowania [32]. Mozliwe jest wowczas
selektywne uzyskiwanie wzmocnienie sygnatu pewnych tkanek, przy wytlumieniu
innych. Obrazowanie T1-zalezne podkresla sygnat ttuszczu, T2-zalezne — wody, za$
STIR (short tau inversion recovery) to jedna z wielu sekwencji, w ktorej zostaje
wygaszony sygnat tluszczu. Szczegolne sekwencje dedykowane sg innym potrzebom,
jak DWI (diffusion-weighted imaging) 1 ADC (apparent diffusion coefficient)
ujawniajace swobode przechodzenia wody przez btony komodrkowe [33]. RM takze
dostarcza informacji o obecno$ci produktéw rozpadu hemoglobiny. Ta ostatnia
wlasciwos$¢ jest szczeg6lne przydatna w rdznicowaniu najczgsciej wystepujacego guza
jamy brzusznej w pediatrii, jakim jest zarodkowy wspotczulny, ktérego punktem
wyj$cia jest czesto nadnercze, z krwawieniem do nadnercza o etiologii

nienowotworowej [34, 35].

Unikatowa cechg obrazowania metodg rezonansu magnetycznego jest wysoki
kontrast pomiedzy tkankami, nawet w badaniu bez uzycia $§rodkéw kontrastujacych
(Ryc. 1.6.). Z tego powodu RM jest glownym narzedziem obrazowym m. in. w
neuroradiologii. Badanie to dokladnie ukazuje wnikanie wspomnianego nerwiaka

zarodkowego wspolczulnego do otworéw miedzykregowych [36]. Takze przerzuty do
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kos$ci najdoktadniej wyodrgbniajg si¢ w rezonansie magnetycznym. Szczegolng zaleta

RM jest brak narazenia pacjenta na promieniowanie jonizujace.

Do wad nalezy zaliczy¢ wysoki koszt wykonania badania, brak powszechne;j
dostepnosci aparatury 1 dlugi czas trwania pojedynczego badania [37]. Aparat rezonansu

emituje hatas o wysokim natezeniu, to moze wywotac stres u matego pacjenta.

Dziatania niepozadane RM wynikajg z efektu pola magnetycznego oraz impulsu
fali radiowej [38]. Rezonans jest zrodtem silnego pola magnetycznego, dziatajacego na
metale bedace ferromagnetykami. Elementy metalowe ulegaja w tym polu ogrzaniu, co
moze powodowac uczucie dyskomfortu, a nawet wywota¢ uszkodzenia termiczne [39].
Ferromagnetyki sa ponadto przyciggane przez pole, w trakcie badania moga si¢
przesuwaé, a ich praca moze zosta¢ zaburzona. Te czynniki potencjalnie wykluczaja
mozliwo$§¢ badania pacjentow z wszczepionymi metalicznymi  elementami
diagnostyczno-leczniczymi, m. in. stalymi, takimi jak: rozrusznik serca, spre¢zyna w
tetniaku tetnicy mézgowej, badz czasowymi — jak np. porty donaczyniowe [40]. Przed
rozpoczgciem procedury nalezy indywidualnie sprawdzi¢, czy dany material jest

bezpieczny w polu elektromagnetycznym.

Rye. 1.6. Guz rabdoidalny nerki, IV stopien, u 7-miesi¢cznej dziewczynki. Badanie RM w obrazach T1-
zaleznych (A) oraz T2-zaleznych (B). Widoczna jest duza masa guzowata (strzatka), ktora nacieka NL.
Wykazuje niejednorodny sygnal, zawiera przestrzenie plynowe oraz pojedyncze ogniska o wysokim

sygnale w obrazach T1-zaleznych, odpowiadajace ogniskom krwotocznym. NP o prawidlowym obrazie.

Pewna trudno$¢ w przeprowadzeniu u dziecka badania TK lub RM sprawia
ograniczona komunikacja z pacjentem. W trakcie trwania procedury pacjent powinien
pozosta¢ nieruchomy i wykonywaé polecenia dotyczace kontroli oddychania, co jest

trudne do wyegzekwowania u matego pacjenta. RM jest metodg szczegolnie wrazliwg
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na artefakty ruchowe, ponadto jest badaniem dlugotrwatym [41]. Badanie dziecka wigze
si¢ zatem z konieczno$cig zastosowania premedykacji 1 niekiedy sedacji glebokiej pod

opiekg lekarza anestezjologa, co dodatkowo obcigza pacjenta [42, 43].

Waznym udoskonaleniem technik obrazowych jest wuzycie S$rodkéw
kontrastujacych. Po podaniu $rodka cieniujacego wzmacniajgce si¢ tkanki stajg si¢
lepiej widoczne, co jest szczegdlnie zaakcentowane w obrazach TK. Takze guzy przez
ich patologiczne unaczynienie bardziej si¢ wyr6zniaja, podczas gdy np. obszary
martwicy w ich obrgbie nie ulegaja wzmocnieniu (Ryc. 1.7.). W tomografii
komputerowej stosuje si¢ preparaty jodowe — izoosmolalne i niskoosmolalne [44].
Moga one wyzwoli¢ u pacjenta reakcje uboczne, ktore sg zwykle tagodne i nie
wymagaja leczenia [45]. Ciezsze nastgpstwa zdarzaja si¢ rzadko. W rezonansie
magnetycznym gtowng sktadowa preparatow kontrastujacych jest gadolin, bedacy
paramagnetykiem. U pacjentéw z niewydolnoscig nerek mogg sprowokowac rozwoj
nefrogennego witoknienia uktadowego — NSF (ang. nephrogenic systemic fibrosis),
ktore przebiega z zajeciem skory i1 narzadow [46, 47]. W poréwnaniu do populacji
dorostych, NSF rzadko wystepuje u dzieci [48]. Jednak czestos¢ wystgpowania
objawoéw niepozadanych u dzieci po podaniu $rodkéw kontrastujacych wszystkich

typow jest niska, w poréwnaniu z populacja osob dorostych [49].

Ryec. 1.7. Guz jasnokomoérkowy nerki, stopien I, u 5-letniego chtopca. Badanie TK w fazie przed (A) oraz
po podaniu $rodka kontrastujacego w fazie tetniczej (B) i wydzielniczej (C). Uwydatnienie réznicy w
obrazach przed i po podaniu CM. W badaniu po CM widoczna jest roznica gestosci tkanek

poszczegodlnych narzaddow oraz guza wychodzacego z nerki prawe;.
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Dziecku diagnozowanemu z powodu podejrzenia masy patologicznej nalezy
zaproponowa¢ odpowiednia metod¢ obrazowania, co jest uzaleznione od wielu
czynnikow. Do czesto spotykanych nowotworéw jamy brzusznej wieku dziecigcego
naleza zarodkowy wspotczulny o punkcie wyjscia z przestrzeni zaotrzewnowej lub z
nadnercza, guz Wilmsa wychodzacy z nerki oraz watrobiak zarodkowy zlokalizowany
w watrobie. Badanie USG jest dobra metoda do badania nerki i watroby, mniej
dokladnie ocenia przestrzen zaotrzewnowa. Typowe cechy tych najczestszych guzow —
jak np. zwapnienia w u zarodkowym wspoétczulnym, czy obszary martwicy w guzie
Wilmsa — s3 dobrze widoczne w ultrasonografii [50, 51]. Ultrasonografia pozwala
przede wszystkim potwierdzi¢ obecno$¢ guza oraz zlokalizowa¢ go. Wybor dalszej
drogi diagnostycznej bardzo czgsto zalezy od wyniku badania USG. Przy podejrzeniu
guzéw zlokalizowanych w obregbie miednicy mniejszej najlepsza metodg stanowi

rezonans magnetyczny, z powodu dobrego ukazania kontrastu pomig¢dzy tkankami [52].

Klinicysta onkolog oczekuje od lekarzy wykonujacych badania obrazowe
pomocnych danych w sformutowaniu wstgpnego rozpoznania, umozliwiajacego
podjecie wiasciwej drogi terapeutycznej. Poprawno$¢ wstepnej diagnozy w przypadku
onkologii pediatrycznej ma ogromne znaczenie ze wzgledu na znaczny dynamizm
przebiegu schorzenia 1 czesto podjecie decyzji o zastosowaniu chemioterapii
przedoperacyjnej, ktora jest leczeniem o okre§lnych skutkach ubocznych. Dlatego tez
dobdr specyfiki diagnostyki obrazowej u poszczegdlnego pacjenta ma ogromne
znaczenie dla dalszych losow chorego. Otwartym problemem pozostaje podjecie
decyzji, kiedy jedna ze znanych metod diagnostycznych (USG, TK, RM) wystarcza
do sformulowania poprawnej wstepnej diagnozy, a w jakich przypadkach
wykorzystanie lacznie pelnej diagnostyki nie pozwolilo na postawienie wlasciwego
rozpoznania. Dlatego istotne znaczenie ma odniesienie wynikow badan
obrazowych do oceny Srédoperacyjnej i histologicznej analizowanego pacjenta

onkologicznego.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena roli poszczegdlnych badan obrazowych: ultrasonografii,
tomografii komputerowej 1 rezonansu magnetycznego w diagnozowaniu chordb
nowotworowych u dzieci, zlokalizowanych w obrgbie jamy brzuszne;j.

Cel pracy zostat zrealizowany przez:

1. Okreslenie udziatu badan USG, TK 1 RM w postawieniu wstepnego
rozpoznania.

2. Ocena porownawcza diagnoz precyzowanych przez poszczegélne badania
obrazowe: USG, TK i RM w zakresie zgodno$ci stawianych rozpoznan
wstepnych.

3. Odniesienie tych wynikow do wstgpnego rozpoznania klinicznego
1 ostatecznego rozpoznania histologicznego.
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3. Material i metody

3.1. Charakterystyka badanych pacjentow

Grupe badang stanowito 89 pacjentow dotknietych chorobg nowotworowa w
wieku od 4 dni do 17,5 lat, diagnozowanych w latach 2007-2015 w Klinice Pediatrii,
Hematologii i Onkologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, u ktorych wykonano
oceng retrospektywa wynikow badan obrazowych (USG, TK, RM).

Sredni wiek badanych wynosit 3,5 lat, mediana 2 lata.

Stosunek dziewczat do chltopcow byt 39/50 (44%/56%). Graficznie
przedstawiono to na rycinie 3.1.1.

PLEC

O Dziewczeta
B Chlopcy

Rye. 3.1.1. Pte¢ pacjentéw objetych analiza.

W grupie pacjentéw z guzami litymi zlokalizowanymi w obrgbie jamy brzusznej
byli chorzy z rozpoznaniem: nerwiaka zarodkowego wspotczulnego, guza Wilmsa,
watrobiaka zarodkowego, guzéw germinalnych, migsaka tkanek migkkich 1 guzow
rzadko wystepujacych (gruczolakorak jelita grubego, rak przewodow zotciowych, guz

16



rabdoidalny, rak nerkowokomodrkowy, migsak niezréznicowany watroby). Graficznie
dane te obrazuje rycina 3.1.2.

ROZPOZNANIE

B ZWOJAK ZARODKOWY
WSPOLCZULNY

® GUZ WILMSA

= WATROBIAK ZARODKOWY

B GUZY GERMINALNE

= MIESAK ,
PRAZKOWANOKOMORKOWY

GUZY RZADKIE

Ryec. 3.1.2. Procentowy udziat poszczegdlnych typow histologicznych w grupie badanej.

Badania histologiczne tkanek nowotworowych byly wykonywane w Zaktadach
Patomorfologii w Gdansku oraz zweryfikowane w Zakladzie Patomorfologii Instytutu
Matki i Dziecka w Warszawie.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds.
Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (nr NKBBN/311/2015
oraz NKBBN/311-506/2015).

Opiekunowie prawni pacjentow podpisali pisemna zgode na hospitalizacje, w
tym na wykonywanie badan obrazowych, a takze zgode na podanie S$rodka
kontrastujacego.

Charakterystyke badanych dzieci umieszczono w zataczniku nr 2.
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3.2. Opracowanie statystyczne

Wyniki uzyskanych badan poddano opracowaniu statystycznemu. Dla grup
rozpoznan o n>25 zostaly wyliczone liczba przypadkow (N), wartosci Srednie (X),
mediany (M), zakres (min-max), dolny 1 gorny kwartyl (25Q-75Q) 1 odchylenia
standardowe (SD) wieku, natomiast dla grup rozpoznah o n<25 zostata wyliczona liczba
przypadkow (N), wartosci mediany (M), zakres (min-max) 1 dolny i gorny kwartyl
(25Q-75Q) wieku. Weryfikacje hipotezy o réwnosci $rednich wieku w poszczegolnych
rozpoznaniach przeprowadzono testem nieparametrycznym sumy rang Kruskala-
Wallisa.

P<0.05 uznawano za znaczace statystycznie. Analize statystyczna
przeprowadzono wykorzystujac komputerowe pakiety programow  statystycznych
EPEIINFO 7.1.1.14 (z dnia 2-07-2013).

18



4. Wyniki badan i omowienie

4.1. Grupa badana.

Wsrdd 89 pacjentow z obecno$cig guza litego w jamy brzusznej najwieksza
podgrupe stanowili chorzy z rozpoznaniem nerwiaka zarodkowego wspotczulnego (35
p.), tj. 39%, o sredniej wieku w tej podgrupie 19,9 miesigcy, a nastepnie podgrupa z
rozpoznaniem guza Wilmsa (29 p.) — 32%, srednia wieku 48,7 miesiecy. Szczegdlowe
zestawienie przedstawiono w tabeli 4.1.

N ‘ .
Rozpoznanie (liczba Svr;;‘;‘f M MIN | MAX | 25Q 75Q SD
pacjentow)
Nerwiak zarodkowy 35 19,9 11,0 0,3 84,0 1,0 36,0 22,8
wspolczulny

Guz Wilmsa 29 48,7 36,0 4,0 180,0 21,0 72,0 39,1
Watrobiak zarodkowy 7 24,0 5,0 72,0 7,5 42,0
Guzy germinalne 6 75,0 4,0 180,0 9,0 168,0
el 6 20,0 2,0 96,0 7,0 72,0

prazkowanokomoérkowy

Guzy rzadkie 6 192,0 7,0 210,0 60,0 204,0

Razem 89 43,8 24,0 0,3 210,0 7,0 54,0 51,9

Tab. 4.1.1. Charakterystyka badanej grupy dzieci, w zalezno$ci od rozpoznania histologicznego.

Stopnie zaawansowania choroby w zalezno$ci od poszczegdlnych typow
histologicznych przedstawiono w tabeli 4.1.2. oraz na rycinie 4.1.1.

Stadium zaawansowania
Rozpoznanie | II 11 v IVs \% Razem
Nerwiak’ zarodkowy 8 9 7 8 3 35
wspolczulny
Guz Wilmsa 12 9 5 2 1 29
Watrobiak
zarodkowy ! 2 4 7
Guzy germinalne 1 2 1 2 6
Miesak
prazkowanokomoérkowy ! 2 3 6
Guzy rzadkie 1 1 1 3 6
Razem 24 23 16 22 3 1 89

Tab. 4.1.2. Stopnie zaawansowania klinicznego u pacjentow nowotworowych, w zalezno$ci od
rozpoznania klinicznego.
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Rye. 4.1.1. Procentowy udzial stopni zaawansowania klinicznego u pacjentdéw, w zaleznosci od
rozpoznania klinicznego.

U wszystkich pacjentow wykonano badanie USG jamy brzusznej, badanie TK
jamy brzusznej zostato wykonane u 59 pacjentéw, badanie RM u 42 pacjentow. W
okresie wstepnym u jednego pacjenta badania obrazowe ograniczyty si¢ jedynie do
oceny ultrasonograficznej jamy brzusznej, gdyz z powodu podejrzenia wgtobienia jelit
chory ten byl operowany w trybie pilnym. Ostateczne rozpoznanie onkologiczne u tego
chorego to gruczolakorak jelita grubego.

Liczbg wykonanych badan radiologicznych przedstawiono graficznie na rycinie
4.1.2.
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Ryec. 4.1.2. llos¢ wykonanych badan obrazowych w badanej grupie chorych.

4.2. Ocena porownawcza analizowanych badan obrazowych

A. Ocena poréwnawcza trzech metod diagnostyki obrazowe;j:
USG, TK i RM u poszczegolnych pacjentow

W podgrupie pacjentow, u ktorych wykonano zaréwno badanie USG jak i TK,
wykazano, ze u 47 chorych (47/59, tj. 80%) wynik badania USG zostal potwierdzony w
badaniu TK, za$ u 12 chorych (12/59 — 20%) wyniki te nie potwierdzily si¢. Obrazuje to
ryc. 4.2.1.

USGiTK

= Zgodnosé

- B Brak zgodnoSci

Brak zgodnoSci

Zgodnosé

0 10 20 30 40 50 60 Liczba

pacjentéw

Ryec. 4.2.1. Analiza zgodno$ci wynikow badan USG i TK.
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Wisréd 42 chorych, u ktorych wykonano jednoczes$nie badanie USG i RM, u 32
0s6b (32/42 — 76%) wykazano zgodno$¢ wynikow tych badan, a u 10 pacjentow (10/42
— 24%) wykazano brak potwierdzenia wstgpnego rozpoznania ultrasonograficznego w
rezonansie magnetycznym. Obrazuje to ryc. 4.2.2.

USG i RM

u Zgodnosé

Brak zgodnosci B Brak zgodnosci

Zgodnosé

0 5 10 15 20 25 30 35

Liczba pacjentéw

Ryec. 4.2.2. Analiza zgodnosci wynikow badan USG i RM.

W podgrupie chorych, ktorym wykonano zaréwno TK jak i RM (jest to
jednoczesnie podgrupa z wykonanymi wszystkimi trzema rodzajami badan), u 11
pacjentow (11/13, czyli 85%) wykazano zgodno$¢ w opisach badan TK oraz RM, a
jedynie u 2 0s6b (2/13 — 15%) nie byto takiej zgodno$ci. Natomiast zgodnos¢ wynikow
badan we wszystkich trzech metodach obrazowania wykazano u 9 pacjentow (9/13,
czyli 70%), u 4 pacjentow (4/13 — 30%) nie wykazano takiego potwierdzenia.
Przedstawia to ryc. 4.2.3.
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B Brak zgodnosci
USG, TKi RM u Zgodnosé
TK i RM
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Liczba pacjentow

Ryec. 4.2.3. Analiza zgodnosci badan obrazowych u dzieci, ktorym wykonano wszystkie trzy
badania obrazowe.

Wyzej podane warto$ci przedstawiono sumarycznie na ryc. 4.2.4.

Liczba 0
pacjentéw 4 B Zgodnos$é¢

40 B Brak zgodno$ci

35

30

25

20
15

USGiTK USGiRM TKiRM USG, TKi RM

Ryec. 4.2.4. Laczna ocena analizowanych zgodno$ci wykonanych badan obrazowych.

B. Zgodnos$¢ diagnostyki obrazowej z rozpoznaniem Srodoperacyjnym u
chorego

Stwierdzono zgodno$¢ wynikéw USG z oceng $rodoperacyjng u 65/89 (73%)
pacjentow. W przypadku badan TK zgodno$¢ taka wykazano u 47/59 pacjentow (80%).
W odniesieniu do RM u 33/42 (78%) chorych wykazano taka zgodnos$¢. Graficznie
wyniki te przedstawiono na ryc. 4.2.5.
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Ryec. 4.2.5. Analiza zgodno$ci badan USG, TK, RM w odniesieniu do oceny $rédoperacyjne;j
pacjentow.

C. Dobor poprawnej metody diagnostycznej zgodnej ze stanem klinicznym
poszerzonej o odrebng analize¢ poréwnawcza w przypadku braku zgodnosci
pomie¢dzy wynikiem USG, TK i RM.

U 3/88 (3%) pacjentow wykazano wyzszos¢ opisu badania USG nad
pozostalymi badaniami obrazowymi.

U 1/13 (7%) pacjentow, u ktorych wykonano wszystkie trzy badania obrazowe,
badanie USG ocenito guza w sposdb najmniej wnikliwy.

Badanie TK wykazalo si¢ najmniej doktadnym wynikiem u 3/59 (5%) osob.

Badanie RM u 1/42 (2%) os6b okazato si¢ badaniem o najmniejszej doktadnosci
W precyzowaniu wtasciwego rozpoznania.

D. Ocena poprawnosci wynikéw badan obrazowych z oceng Srodoperacyjng
pacjenta i histologiczna materialu biologicznego pobranego od chorego.

U 4/89 (4%) pacjentow ocena radiologiczno-chirurgiczna nie potwierdzila si¢ z
wynikiem histologicznym pobranego materiatu z guza.
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5. Dyskusja

Choroby nowotworowe to istotny problem kliniczny w pediatrii. Stanowig one
jedng z gléwnych przyczyn zgondow u dzieci. Nowotwory w tej grupie wiekowej
wystepuja rzadziej niz u 0so6b dorostych i znacznie si¢ od nich r6znig. Charakterystyka
guzow wieku dziecigcego jest odmienna przede wszystkim w aspekcie
patofizjologicznym oraz budowy histologicznej. Inny jest tez ich obraz kliniczny i
podejmowany tryb postgpowania diagnostyczno-leczniczego. W grupie dziecigcej
najczesciej wystepuja biataczki 1 nowotwory centralnego uktadu nerwowego. Stanowig
one ponad 30% wszystkich nowotworow zto§liwych wystepujacych w  wieku

rozwojowym [53].

Nowotwory jamy brzusznej to przede wszystkim: nerwiak zarodkowy
wspotczulny (wystepuje z czestoscig 8-10 zachorowan na 1 000 000 dzieci ponizej 15 .
z.), nerczak ptodowy (7 na 1 milion dzieci ponizej 16 r. Zz.), migsak
prazkowanokomorkowy (4,5/1 000 000 dzieci), guzy germinalne (2,4/1 000 000 dzieci)
1 watrobiak zarodkowy (0,9 na 1 milion) [54, 55].

Czestos¢ zachorowania jest r6zna u obu ptci w zalezno$ci od histologii guza.
Natomiast obraz kliniczny jest uzalezniony od histologii, a nie od pici pacjenta [56]. W
badanej grupie 89 dzieci stwierdzono, ze w przypadku pacjentdw z rozpoznaniem NB

stosunek chtopcow do dziewczat wynosit 24/11, a w przypadku guza Wilmsa 13/16.

Niezmiernie istotne dla osigganego efektu terapeutycznego jest odpowiednio
wczesne wykrycie choroby nowotworowej w stadiach mniej zaawansowanych.

Najtatwiej dostgpnym i bezpiecznym badaniem jest USG.

Ultrasonografia jest najstarszg metoda obrazowa spo$réd omawianych w tej
pracy. Doniesienia na temat przydatnosci badania USG sg zatem do$¢ obszerne,
siggajace lat 60-tych i 70-tych ubiegtego wieku. W tym czasie Richardson i wsp. [57]
ocenili 246 pacjentéw, dzieci 1 dorostych, ktoérych zbadano ultrasonograficznie. USG
wykazato u nich sposrdd patologii m. in. obecno$¢ guza w réznej lokalizacji, w tym w
obrebie nerki, trzustki, watroby i przestrzeni zaotrzewnowej. Poprawno$¢ wynikow
oceniono na 57% 1 49%. Wyniki te istotnie réznig si¢ od wspolczesnej oceny
diagnostycznej USG, co zwigzane jest z postgpem technicznym w zakresie

wykorzystywanej aparatury i umiejetnosciami wykonujacych badanie.
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Bardzo dobrym przedstawieniem zachorowalno$ci dzieci na nowotwory w
Polsce moga by¢ prace dokumentujace wyniki przesiewowych badan USG jamy
brzusznej. Zebrano m. in. zestawienie 175 dzieci, posrod ktorych wykryto relatywnie
duza ilo$¢ nieprawidlowosci (14%), w tym jednego guza w obrgbie jamy brzusznej
(0,6%) [58]. W innym opracowaniu, wsrod 1665 dzieci zdiagnozowano jednego guza w
obrebie nerki i jedng zmiane ogniskowa w watrobie (po 0,06%) [59]. Zadna inna
metoda obrazowa nie pozwala na wykonywanie badan przesiewowych na tak duza

skale, z uwagi na to, ze USG jest tanig, bezpieczng i ogolnie dostgpna procedura.

Badania metodami tomografii komputerowej 1 rezonansu magnetycznego sg
niezb¢dne do ustalenia stopnia zaawansowania choroby. Badanie TK, zwlaszcza po
podaniu $rodka kontrastujacego, jest przydatne w ocenie zaj¢cia narzadu przez guz,
dobrze tez wyodrgbnia typowe cechy zmiany ztosliwej, jak nieostre granice zmiany, typ
unaczynienia, a szczegdlnie obecnos¢ zwapnien [60]. Wczesne doniesienia to m. in.
praca Leonidas 1 wsp. [61], ktéra podkresla duzg przydatno$¢ tomografii komputerowej
w diagnostyce guzow jamy brzusznej u dzieci. Autorzy ci podkreslaja, ze ta metoda
obrazowania dobrze wyodrebnia struktury wewnatrzotrzewnowe 1 zewnatrz-
otrzewnowe. Pomaga takze odr6zni¢ torbiel od zmiany litej oraz dobrze akcentuje mate

Zwapnienia.

Badanie metoda rezonansu magnetycznego takze szczegétowo obrazuje guza i
jako jedyne z trzech omawianych dobrze wyodrgbnia zajgcie szpiku kostnego przez
przerzuty [62]. Najdoktadniejsze jednak jest badanie szpiku kostnego w oparciu o ocene

bioptatu, w przypadku guzow dajacych przerzuty.

Warto§¢ badania RM byla omawiana przez wielu badaczy. Szczegdlnie
przydatnymi sekwencjami w ocenie onkologicznej sa sekwencje dyfuzyjne DWIi ADC
[63]. Przedstawiaja one swobodny ruch czasteczek wody przez btony komorkowe.
Tkanke nowotworowa cechuje duza ilos¢ komorek, ktéora zmniejsza stosunek
przestrzeni zewnatrzkomorkowej do wewnagtrzkomorkowej. To zaburzenie zakldca
swobodng dyfuzje wody [64]. W obrazach DWI i ADC obszary o zmniejszonej dyfuzji
czgsteczek wody charakteryzuja si¢ zmienionym sygnatem. Wysoka warto$¢ sekwencji
dyfuzyjnych w diagnostyce nowotwordow jamy brzusznej udowodnito wielu badaczy
[65-68]. Istnieja jednakze doniesienia o ograniczonej przydatnosci tych sekwencji,

sugerujace, ze warto$¢ ADC nie zalezy jedynie od ggstosci komorkowej badanej tkanki,
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co nie pozwala na podstawie tej metody diagnostycznej jednoznacznie odr6znié guza

tagodnego od ztosliwego [69].

Najczgstsza przyczyna wykonania badan obrazowych jamy brzusznej u dzieci
jest wystgpowanie objawOw patologicznych ze strony jamy brzusznej lub obecno$¢
masy wyczuwalnej przez powtoki brzuszne. Sharma 1 wsp. [70] obserwowali grupe 50
dzieci, u ktorych stwierdzono guz w jamie brzusznej. U tych pacjentow ostatecznie
rozpoznano zardéwno guzy nowotworowe, jak i guzy rzekome, spowodowane m. in.
powigkszeniem narzadow w przebiegu klinicznym réznych schorzen. Badacze ci
poréwnali nieprawidtowosci, ktére wykazano w badaniu fizykalnym tych pacjentow, z
wynikami badan radiologicznych. Zauwazono, ze metody obrazowe charakteryzuja si¢
dobra czutoscia w wykrywaniu nieprawidtowosci. Podobnie wysoka czuto$¢ ma

badanie przedmiotowe.

Analiza wykonana w tej pracy ocenia poprawnos$¢ wynikow poszczegdlnych
badan radiologicznych i ich wpltyw na dalsze losy diagnostyczne, a nast¢pnie
terapeutyczne dzieci, u ktérych podejrzewano obecno$¢ nowotworu w jamie brzuszne;j.

W wykonanym zestawieniu stwierdzono duza wzajemna zalezno$¢ pomiedzy wynikami

poszczegdlnych badan obrazowych oraz ich znaczna korelacje z wynikiem badania

histologicznego i z oceng chirurgiczng. W dostepnym pisSmiennictwie nie znalaztam

takiej analizy w oparciu o pacjentéw pediatrycznych.

W rozwazaniach nad prezentowang grupa chorych postawiono pytanie, czy
wyniki w badaniach obrazowych sg wystarczajace do postawienia wtasciwej diagnozy i

czy pokrywaty si¢ one z pdzniejszg oceng srodoperacyjng.

W przeprowadzonej analizie, obejmujacej 89 dzieci, najwicksza cze¢s¢ stanowili
chorzy z rozpoznaniem NB (35 os6b) i TW (29 oséb).

Istotng kwestia w obrazowaniu nadnerczy u dzieci jest odroznienie zmiany
nowotworowej od innych patologii, jakimi sg m. in. przerost lub krwawienie [71]. Jako
struktury bogato unaczynione, nadnercza noworodkéw sa wrazliwe na stres 1 mogg ulec
krwawieniu w wyniku urazu okotoporodowego, a takze w konsekwencji posocznicy lub
koagulopatii. U dzieci w wieku poza okresem noworodkowym nadnercza zazwyczaj
ulegaja krwawieniu w przebiegu rozwoju posocznicy meningokokowej [72]. Z uwagi na
roznorodny i nierzadko zlozony obraz radiologiczny krwawienia do nadnerczy w ostrej

fazie, odroznienie tej patologii od guza jest bardzo trudne i wymaga wykonywania
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czestych badan kontrolnych w USG, a w przypadku watpliwosci badania TK lub RM
[73]. Nie udowodniono, ktora z dwodch ostatnich metod obrazowania wnosi wigce]
informacji w diagnostyce zmian nadnerczy [74]. Cecha przemawiajacg za rozpoznaniem
krwawienia do nadnercza jest ewolucja zmiany widoczna w badaniach radiologicznych.
Jednak tagodna ewolucja takze zdarza si¢ w przebiegu NB [71]. Co wigcej, patologie te
moga wspolhistnie¢. Nadal jedyna metoda do odrdznienia tych zmian jest badanie

histologiczne 1 biochemiczne.

W  przedstawionej pracy badanie rezonansu magnetycznego okazato si¢
najlepsza metoda do oceny obecnos$ci NB. Najwieksza trudno$¢ w opisywaniu badan
obrazowych sprawito ustalenie punktu wyjscia nowotworu. W podgrupie chorych z
rozpoznaniem NB, liczacej 35 osob, u 17 pacjentdw guz rozwingt si¢ w nadnerczach
(jednym badz obu), u 17 oso6b zajeta byla przestrzen zaotrzewnowa. Jednemu
pacjentowi z tej podgrupy, ktorego przyjeto w celu diagnostyki mnogich zmian
ogniskowych w watrobie, wykryto pierwotnego guza w S$rodpiersiu (pacjent nr 19).
Warto doda¢, Zze podejrzenie obecnosci pierwotnej masy patologicznej poza jama
brzuszng zasugerowano po raz pierwszy w badaniu USG, co znalazto potwierdzenie w

badaniu metodg rezonansu magnetycznego.

W podgrupie chorych z rozpoznaniem NB najwiecej niezgodnos$ci wynikow
badan radiologicznych dotyczyto punktu wyjscia guza. U czeSci pacjentow guz
wyraznie wydzielal si¢ od nadnerczy. Taka lokalizacj¢ okre$lano jako ,,pomigdzy
gérnym biegunem $ledziony (lub watroby) a nerka”, ,,przy nadnerczu”, ,,pomi¢dzy
odnogami nadnercza”. Gdy badania obrazowe wykazalo tacznos$¢ guza z nadnerczem,
opis radiologiczny brzmiat: ,,w rzucie nadnercza”, ,,w obrgbie nadnercza”. W tej 35-
osobowej podgrupie, u 20 pacjentow masa guzowata jednomyslne we wszystkich
wykonanych badaniach prezentowala cechy nerwiaka zarodkowego wspotczulnego.
Rozpoznanie to potwierdzito si¢ w ocenie chirurgicznej 1 histologicznej. U 15 dzieci
wykonane badania wykazaly odmiennosci w diagnostyce obrazowej. Wsrdd nich u 10
dzieci wykonano RM 1 ta metoda okazata si¢ najbardziej dokladna, dajac cztery
poprawne rozpoznania. U dwojga dzieci badanie USG prawidlowo ocenito guz.
Badanie TK w tej podgrupie bylo najmniej doktadne, na 8 wykonanych procedur nie

odnotowano wlasciwego rozpoznania u zadnego z pacjentow.

Ocena punktu wyjscia nerwiaka zarodkowego wspoétczulnego zlokalizowanego

w jamie brzusznej lub miednicy (przestrzen zaotrzewnowa czy nadnercze) ma jednak
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mniejsze znaczenie kliniczne, gdyz nie pogarsza rokowania dziecka ani nie zmienia
postepowania terapeutycznego (jesli bierze si¢ pod uwage samga lokalizacj¢ zmiany,
pomijajac takie cechy jak: rozmiary guza, naciekanie narzadéw czy zasigg masy
przekraczajacy lini¢ posrodkowa ciata). Roéznice te dotyczyly dziesieciu badanych
pacjentow. U pieciorga pozostatych pacjentow réznica pomigdzy wynikami badan
obrazowych a rozpoznaniem histologicznym byta znaczna. Badania radiologiczne nie
pozwolily na sprecyzowanie poprawnej diagnozy: neuroblastoma. Wstgpne
rozpoznania, ktore postawiono u tych pacjentéw, to guz nerki (pacjenci nr 1, 6, 14 1 35)
oraz pakiet powigkszonych wezidw chtonnych (pacjent nr 13). Wykonane u 4/5 z nich
badania TK takze nie pozwolito na sprecyzowanie wlasciwej diagnozy (pacjenci nr 6,
13, 14 i 35). Sposrod nich trzem dzieciom wykonano badanie RM 1 u jednego pacjenta

(nr 6) dato ono poprawng diagnoze: neuroblastoma o punkcie wyj$cia z nadnercza.

Na szczeg6lng uwage w tej najwickszej podgrupie zastuguja wspomniani
pacjenci nr 1 oraz nr 35. Badanie USG wykonane u pacjenta nr 1 sugerowato NB,
jednak z punktem wyj$cia z nadnercza, badanie RM za$§ wskazywato na guza nerki. Ze
wzgledu na réznice w badaniach radiologicznych, podpierajac si¢ obrazem klinicznym
oraz wynikami innych badan diagnostycznych, zdecydowano o wykonaniu zabiegu
chirurgicznego, ktére pomogto rozpozna¢ NB u tego dziecka. W przypadku pacjenta nr
35 postgpowanie byto inne. Ze wzglgdu na jednomys$lny wynik badan obrazowych —
podejrzenie guza Wilmsa — podjeto decyzje o rozpoczeciu wilasciwego dla tego
rozpoznania leczenia, jakim jest chemioterapia przedoperacyjna. Po dwoch cyklach
terapii, gdy nie uzyskano cech zmniejszenia guza w kontrolnych badaniach
obrazowych, co $wiadczytlo o braku odpowiedzi na leczenie, podjeto decyzje o
wykonaniu biopsji gruboigtowej. Na podstawie badania histologicznego rozpoznano
guza Wilmsa, jednak stan dziecka w trakcie terapii celowanej nie poprawiat sig, nie
zmniejszal si¢ tez rozmiar guza. Dopiero w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego,
rewizja chirurgiczna pozwolita na ustalenie wlasciwego rozpoznania — guz o typie
zto§liwym, z punktem wyjscia z przestrzeni zaotrzewnowej, nie wykazujacy tacznosci z
nerkya. Dokonana ocena histologiczna fragmentu guza ustalita ostateczng diagnoze —
neuroblastoma. Ten przyklad jest dowodem na niedostateczno$¢ zaréwno metod
obrazowych jak i histologicznej oceny bioptatu w diagnozowaniu niektorych guzow w

jamie brzusznej.
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NB moze si¢ rozwing¢ rowniez u ptodu, wykrywany jest w prenatalnym badaniu
USG [75]. W badaniu przeprowadzonym przez Flanagan 1 wsp. [76] zebrano informacje
z badan USG 1 RM wykonanych u 25 ptodow, u ktorych wykryto patologie w obrgbie
nadnerczy. 18 ptodom wykonano oba badania, trzem jedynie USG, za$§ czterem tylko
RM. Prenatalnie zaobserwowane guzy przedstawialty w badaniu USG réznorodny i
niecharakterystyczny obraz. U trzech ptodéw nie udato si¢ rozpozna¢ guza za pomocg
USG, za$ badanie RM jednoznacznie wykazato radiologiczne cechy NB. U jednego
pacjenta wyniki obu badan obrazowych pokrywaly si¢. U trzech pacjentow wynik
badania MR potwierdzono w badaniu histologicznym wykonanym po urodzeniu. W
niniejszej pracy zmian¢ patologiczng w obregbie nadnercza prenatalnie wykryto u
jednego pacjenta przy pomocy ultrasonografii (pacjent nr 23). Wykonane u tego
pacjenta po urodzeniu USG i RM podtrzymaty rozpoznanie ogniska w nadnerczu.
Obraz sugerowal NB, co potwierdzono w badaniu histologicznym po operacyjnym
usuni¢ciu nadnercza. Badania sonograficzne wykonywane podczas cigzy przekraczajg
zakres tematyczny podjety w niniejszej pracy, jednak warto podkresli¢ wazno$¢ tego

badania w przypadku podejrzenia obecno$ci guza u ptodu.

Zhuang 1 wsp. [77] udowodnili, ze badanie TK z duzym prawdopodobienstwem
moze pomoc w odréznieniu NB od innych guzow nadnerczy. Praca tych autorow
pozwolita wysnu¢ wniosek, ze NB w ponad 90% charakteryzuje niejednorodne
wzmocnienie 1 obecno$¢ rdéznej wielkosci frakcji hipodensyjnych obszarow,
odpowiadajacych ogniskowemu krwawieniu lub martwicy. W poroéwnaniu do innych
patologii nadnerczy, NB cechuje nieregularna morfologia i naciekajacy charakter
wzrostu. Zaobserwowano tez bardziej bogate unaczynienie wewngtrzne guza w
poréwnaniu do zmian o innej etiologii. Inni badacze takze dociekali przydatnosci badan
TK i RM w diagnostyce NB. Wedlug Siegel i wsp. [78] tomografie komputerowa
cechuje staba czulo$¢ (43%) w precyzowaniu stopnia zaawansowania choroby, ale
wysoka swoisto$¢ rzedu 97%. W przypadku rezonansu magnetycznego diagnostyka
byla znacznie bardziej czuta (83%), ale wykazata si¢ mniejsza swoistoscia (88%).
Badacze ci zauwazyli, ze najwicksza doktadnos¢ uzyskuje si¢ w obrazowaniu NB w IV
stopniu zawansowania, nizsze stopnie zaawansowania stwarzajag wiele trudnosSci

diagnostycznych.

Waznym zagadnieniem w pediatrii onkologicznej sg guzy nerek. W licznych

badaniach retrospektywnych dzieci diagnozowanych z powodu patologicznej masy w
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nerce ustalono, ze nerczak zarodkowy stanowi od 78% do ponad 95% guzoéw nerek [79-
82]. Pozostate guzy to rak nerkowokomoérkowy, guz rabdoidalny 1 inne. Te dane
pokrywaja si¢ z wynikami rozpoznania u pacjentdéw prezentowanych w niniejszej pracy.
Na 31 chorych z guzami nerki u 29 rozpoznano guza Wilmsa (93%), pozostale dwa
przypadki to guz rabdoidalny i1 rak jasnokomorkowy nerki (po 3,5%). Jednak na
podstawie badan radiologicznych u wszystkich 31 oso6b rozpoznano wstepnie TW.
Stanowi to potwierdzenie doniesien z literatury, wedlug ktorych oba te typy
nowotwordw, cechujace si¢ gorszym rokowaniem niz guz Wilmsa, sg trudne do

odroznienia od TW w badaniach obrazowych [83].

W niniejszej pracy podgrupa dzieci z rozpoznaniem TW liczyta 29 osob.
Sposrod nich, 25 pacjentow miato jednomys$lny wynik badan obrazowych. U czterech
pozostatych pacjentow stwierdzono roznice w wynikach badan. Dwoém dzieciom
wykonano badanie TK, a trzem dzieciom RM. Poprawne rozpoznane w dwodch
przypadkach zostato ustalone w oparciu o USG (pacjenci nr 40 i1 47), takze w dwoch
przypadkach obraz w RM pokrywat si¢ z rozpoznaniem histologicznym (pacjenci nr 42
1 43). W jednym przypadku TK wykazalo wlasciwe rozpoznanie (pacjent nr 42).
Podsumowujac, w podgrupie pacjentéw z guzem Wilmsa badania obrazowe wykazatly
86% jednomyslnosci, a badanie USG pokrywalo si¢ z rozpoznaniem histologicznym u

93% dzieci. Dlatego zgodnie z protokotem terapeutycznym dla guza Wilmsa uwaza sie,

ze wystarczajacym badaniem przed rozpoczeciem chemioterapii neoadjuwantowej jest

USG.

Gow 1 wsp. [84] badali korelacj¢ obrazu w badaniu TK z rozpoznaniem
histologicznym u pacjentow z TW. Analizujgc wyniki badan 26 pacjentow, badacze
wysunegli  wniosek, ze tomografia komputerowa nie pozwala odrézni¢ stopnia
zaawansowania [ od IL. Jest to konsekwencja tego, ze badanie TK nie umozliwia z
wystarczajagca doktadnos$cig ustalenia cech lokalnego nacieku guza, takich jak
penetracja poza torebke Geroty, czy zajecie tkanki tluszczowej okotonerkowe;.
Tomografia komputerowa nie upowaznia do stwierdzenia przyczyny powigkszenia
weztow chtonnych — jako nieztosliwego odczynu badz choroby przerzutowej. Jedyna
metoda diagnostyczng pozwalajaca rozpoznaé pewne przerzuty jest badanie
histologiczne [85].

Pshak 1 wsp. [86] dokonali analizy 45 pacjentéw, u ktérych przeprowadzono
badanie TK przed operacja i poréwnano jego wynik z badaniem histologicznym
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wykonanym po operacji usunig¢cia guza. Wysnuto wniosek, ze dane zebrane z badania

TK pozwalaja oceni¢ wielko§¢ masy guza. Daje to mozliwo$¢ okreslenia stopnia

zaawansowania choroby 1 zaproponowania pacjentowi wilasciwego postgpowania

leczniczego.

W zestawieniu przeprowadzonym przez Khanna 1 wsp. [87] udokumentowano
dobrg przydatno$¢ badania TK w rozpoznawaniu cech peknigcia guza Wilmsa.
Ustalono, ze dokladno$¢ opisow radiologicznych w poréwnaniu z pdzniejsza oceng
laparoskopowa wynosita 71% 1 79%.

W retrospektywnej ocenie badan radiologicznych na grupie 12 dzieci z

rozpoznaniem WT, Olukayode i wsp. [88] udowodnili powtarzalno$¢ pewnych

wlasciwosci w badaniu obrazowym typowych dla guza Wilmsa. Czesto wystepujacymi

cech w badaniu TK byly m.in. niejednorodne wzmocnienie pokontrastowe i

limfadenopatia. Badanie TK zostalo uznane za niezbedne do oceny stopnia

zaawansowania choroby. takze do wykazania wymiardw 1 zasiegu masy guza.

Khanna 1 wsp. [89] oceniali skuteczno$¢ badan USG-Doppler i TK w
wykrywaniu wrastania guza Wilmsa do naczyn zylnych oraz prawego przedsionka w
grupie 173 pacjentow. Badacze ci ocenili tomografie komputerowa jako wystarczajaco
dobrg metode wyodrgbniajagcg mase patologicznym w $wietle naczynia. Obecnos¢
wypustki guza wrastajacej do §wiatta naczynia jest istotng cechg przede wszystkim dla

leczenia chirurgicznego [90].

Grupie dzieci z rozpoznaniem guzéw nerek, liczacej 82 osodb, zbadanej przez
Servaes 1 wsp. [91] wykonano badania tomografii komputerowej i1 rezonansu
magnetycznego. Obie te metody wykazaly si¢ duza czutosdcia, ale niskg swoistoscia.
Szczegolnie zwrdcono uwage na penetracj¢ torebki przez guz i przerzuty do weziow
chtonnych. Te cechy sa wazne dla ustalenia stopnia zaawansowania choroby oraz do
oceny przed zabiegiem chirurgicznym. Autorzy przytoczonej pracy zwracajg uwage na
to, ze guzy nerek, szczegolnie TW, osiaggaja zazwyczaj duze rozmiary, co utrudnia

oceng nerki i przylegajacych narzadow.

W grupie 40 pacjentdow z rozpoznaniem TW, u ktérych wykonano badania
obrazowe, przeprowadzono analiz¢ tych badan pod kierunkiem McDonalda i wsp. [92].
Autorzy ci ocenili, ze TK i RM wniosto wiele nowych informacji, ktérych nie

rozpoznano w wykonanym badaniu USG. Byty to m.in. obecno$¢ guza w drugiej nerce i
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obecno$¢ drugiego guza w nerce z rozpoznang wczesniej pojedyncza zmiang

patologiczna.

Guzy o nietypowej lokalizacji s3 powodem trudnosci diagnostycznych takze w
zakresie badan obrazowych. W zestawieniu zaproponowanym przez Fan [93]
przedstawiono grupe dzieci z rozpoznaniem nerwiaka zarodkowego wspotczulnego z
pierwotnym zajeciem nerki. We wniosku autor ustalil, ze jedynie u jednego chorego na
8 badanych (5%) poprawne rozpoznanie postawiono za pomocg badan radiologicznych.
Zaakcentowano jednak bardzo rzadkie wystgpowanie NB u dzieci w obrgbie nerki. Do
czasu opublikowania w/w pracy opisano w literaturze tylko 20 takich przypadkéw. W
niniejszej pracy, w grupie analizowanych 89 pacjentow, nie stwierdzono

umiejscowienia NB w nerce.

Scott 1 wsp. [94] podsumowali ocen¢ badan obrazowych wykonanych w grupie
23 chorych, u ktorych stwierdzono guz w przestrzeni zaotrzewnowej z zajgciem nerki.
87% rozpoznanh radiologicznych zostalo potwierdzonych badaniem histologicznym. U
wigkszo$ci pacjentow informacje uzyskane w badaniu USG jamy brzusznej byty
wystarczajagce do postawienia prawidlowego rozpoznania. Jednak badania TK i RM z
wickszg doktadnoscig ocenity stosunek guza do duzych naczyn jamy brzusznej czy do
przestrzeni zaotrzewnowej. W badaniu TK, ktére najlepiej ukazuje struktury
uwapnione, z duza doktadnoscia zaobserwowano zwapnienia guza, sugerujace obecnos¢
nerwiaka zarodkowego wspotczulnego. Wedtug doniesien, wystepuja one nawet w 80%
guzow [95]. W drugim co do czgstoSci wystepowania guzie w jamie brzusznej,
nerczaku zarodkowym, zwapnienia wystepuja rzadziej, bo jedynie w okoto 9-13% [88,

96].

W niedawno opublikowanym opracowaniu poréwnano wyniki leczenia dzieci z
rozpoznaniem guza Wilmsa w Wielkiej Brytanii oraz w Niemczech [97]. Autorzy tej
pracy podkreslili role oceny ultrasonograficznej, jako jednego z wazniejszych
elementéw diagnostycznych guza, pozwalajacego wychwyci¢ nowotwor w nizszym
stopniu zaawansowania. Wykrycie guza, ktory osiagnat relatywnie niewielkie rozmiary,

w przesiewowym badaniu USG, przeklada si¢ na lepsze efekty leczenia.

Badania nad dokladnoscig wynikow metod obrazowania USG, TK i RM
obejmujacych jame brzuszng prowadzit Noone 1 wsp. [98]. Analizowana grupa chorych

obejmowata pacjentow w wieku od 3 do 76 lat, diagnozowanych z powodu podejrzenia
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roznych patologii, w tym takze o etiologii nowotworowej. Badacze ci ocenili, ze

najbardziej doktadng metoda obrazowania byt rezonans magnetyczny. Jednak wyniki

takze uzalezniono od ocenianego narzadu badz uktadu. Najlepszym narzedziem
diagnostycznym do oceny pecherzyka zotciowego i drog zotciowych okazalo si¢ USG.

Do oceny zmian w watrobie, trzustce 1 nadnerczach najbardziej dokladny jest RM.

Zarowno TK jak 1 RM precyzyjnie ocenia obecno$¢ ptynu w jamie brzusznej.

W podgrupie pacjentdw z rozpoznaniem HB, liczacej siedem osob, guz dobrze
wyroznial si¢ w badaniach radiologicznych. Zaledwie w jednym przypadku (pacjent nr
66) badania obrazowe sugerowaly inne rozpoznanie, jednomyslnie wskazujac na
nadnercze jako narzad pierwotnego wyjscia guza. Wynikato to zaréwno z rozlegtosci
masy guza, jak 1 obecno$ci zwapnieh w jego obrebie. Zwapnienia w watrobiaku
zarodkowym moga pojawia¢ si¢ w ok. 50% guzoéw [99], zas w przypadku nerwiaka
zarodkowego wspotczulnego, jak wspomniano wczesniej, wystepuja w 80% zmian.
Najczestsza postacig HB wedtug literatury jest pojedynczy guz ograniczony do watroby
[100]. W podgrupie dzieci z niniejszego zestawienia ta forma guza takze byla

dominujacym typem morfologicznym.

Dachman 1 wsp. [101] badali korelacje¢ radiologiczno-patologiczng watrobiakow
zarodkowych w grupie pacjentow pediatrycznych liczacej 50 osob. Stwierdzono, ze
badania obrazowe nie pozwalaja odr6zni¢ typu histologicznego guza. Badacze ci jednak
udowodnili, ze sg pewne cechy HB w obrazie radiologicznym, takie jak zwapnienia i
zrazikowa budowa, ktore umozliwiaja odroznienie tej patologii od innych, czesciej
wystepujacych guzéw watroby. Do podobnych wnioskow doszli Pan i wsp. [102],
analizujagc obraz ultrasonograficzny dwoch najczestszych typow  pierwotnych
nowotworoOw watroby u dzieci — ztosliwego watrobiaka zarodkowego i lagodnego
srodbloniaka krwiono$nego dziecigcego. W tym ostatnim zestawieniu waznymi
elementami réznicujacymi HB od innych guzow byly zmiany w naczyniach watroby.
Dane zebrane z badan wykonanym dzieciom w podgrupie chorych z HB ocenianych w
niniejszej pracy podtrzymuja stanowiska w/w badaczy — u 6/7 dzieci wyniki badan
radiologicznych byty zgodne ze soba 1 zostaly potwierdzone histologicznie.
Odmiennymi wnioskami zakonczyli swoja analiz¢ King 1 wsp. [103], ktérzy opracowali
dane z badan TK 15 pacjentoéw z rozpoznaniem HB. Badacze ci uwazaja, ze TK czgsto
niedoktadnie ukazuje zasigg choroby. Ciekawa analize przedstawili Zhuang i wsp.

[104], ktorzy rozwazali roznice w obrazie klinicznym i ultrasonograficznym HB oraz
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HCC, dwoch najczeséciej wystepujacych pierwotnych guzéw zlosliwych watroby u
dzieci. Autorzy ci doszli do wniosku, ze guzy te maja pewne cechy wspolne, jak
czgstsza lokalizacja masy w obrgbie prawego plata czy to, ze najczestsza forma guza
jest pojedyncza masa. Jednak zmiany te charakteryzuje wiele cech odmiennych, np.
ogniska martwicy lub przegrody obecne w wielu przypadkach HB. Badanie USG

dobrze ukazuje te rdznice.

Guzy watroby byly takze analizowane przez Sato i wsp. [105], ktorzy ocenili
badanie USG wykonane u 23 dzieci. Ustalono, ze pewne cechy sonograficzne zmiany
pozwalajg odr6zni¢ zmian¢ lagodng od ztosliwej. Zauwazono, ze guz zawierajacy
komponente torbielowata przemawia raczej za tagodnym rozpoznaniem. Ten sam autor
podkreslit takze duza warto$¢ badania dopplerowskiego, jako dobrego narzedzia
umozliwiajacego zobrazowanie zmian, ktdre zaszly w naczyniach w odpowiedzi na

rozwoj nowotworu.

Badacze Kamel 1 wsp. [106] studiowali badania TK wykonane 77 dorostym
pacjentom, u ktorych stwierdzono guza watroby. Z ich analizy wynika, Zze tomografia
komputerowa charakteryzuje si¢ wysoka swoistoscig rzgdu 86-91% i dos$¢ dobra

czuloscig rzedu 69-71%.

Podgrupa dzieci, u ktérych rozwinely si¢ guzy germinalne, charakteryzuje si¢
znaczng niezgodno$ciag w badaniach obrazowych. Pacjentami byly dziewczynki, guzy
zajmowaty jajnik, przestrzen przedkrzyzowa badz pochwe. Sposrdod szesciu pacjentow z
tym rozpoznaniem jedynie u dwoch pacjentow badania wykazaly zgodnos¢. W badaniu
histologicznym u pacjenta nr 72 rozpoznano potworniaka, co sugerowaty wyniki badan
USG i TK. U dwojga innych dzieci w tej podgrupie zadne z badan nie wykazato
wlasciwego rozpoznania. U jednej pacjentki badanie TK wykazalo poprawne
rozpoznanie, u innej za§ RM, ktore zostaly potwierdzone pézniej w badaniu

histologicznym. Najmniej precyzyjnym badaniem w tej podgrupie okazato si¢ USG.

Badaniem z wyboru do oceny narzadu rodnego u kobiety dorostej jest USG
przezpochwowe, u dzieci za$ stosuje si¢ ultrasonografi¢ przezbrzuszng [107, 108]. W
pracy autorstwa Ahmed i wsp. [109] poréwnano badanie przydatkéw za pomoca USG
przezbrzusznego i TK u pacjentek w wieku 13-72 lat. Badacze ci wykryli, ze czuto$¢
tych metod wynosi 78% 1 91% (przewaga TK), za$ swoistos¢ 89% 1 81% (przewaga
USGQG). Hafeez i wsp. [110] opisali badanie na zbiorze 86 kobiet z guzami w jajnikach, w
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wieku 15-86 lat, porownujac wynik ultrasonografii i oceny histologicznej tych zmian.
Czutos¢ USG dla guza tagodnego wyniosta 90%, za$ swoistos¢ 91%. Dla zmian
zto§liwych badanie byto czute w 95%, a swoiste w 95%. Podobnie, wnioskiem o dobre;j
efektywnosci badania USG w diagnostyce zmian jajnika zakonczyto si¢ badanie
Pourissa 1 wsp. [111], ktorzy przeprowadzili analiz¢ u 79 pacjentek w wieku 17-62 lat.
Udowodnili oni, ze diagnostyka ultrasonograficzna pozwala odr6zni¢ guza ztosliwego

od tagodnego u 70% pacjentek.

Guz pecherzyka zottkowego jest najczestszym rodzajem GCT u dzieci, zarowno
jako samodzielny nowotwor lub komponenta wspotistniejagca z innymi typami
histologicznymi [112, 113]. Jest guzem rzadkim i wysoce zlo§liwym, wystepuje zwykle
u dzieci ponizej 3 r. z. [114]. Najczesciej lokalizuje si¢ w przestrzeni przedkrzyzowe;j
lub w obregbie gonad. W niniejszym zestawieniu odnotowano jedno dziecko z tym
rozpoznaniem, guz byt zlokalizowany w pochwie (pacjent nr 77). Ultrasonografia
wykonana u tej pacjentki wskazywata na poszerzenie macicy 1 pochwy
(hydrometrocolpos). Zasieg obrazowania nie pozwolit na doktadniejszg ocen¢ pochwy,
w badaniu dominowata macica. Badanie RM wyodrebnito mas¢ patologiczng w rzucie
macicy 1 pochwy. Ta metoda okazala si¢ dokladniejsza w diagnostyce zmiany w

miednicy mniejszej.

U jednej pacjentki w grupie chorych z GCT zdiagnozowano potworniaka
niedojrzalego (pacjent nr 72). Innej dziewczynce rozpoznano potworniaka wysoko
dojrzatego (pacjent nr 73). Wedlug pismiennictwa, potworniak jest jednym z cze¢sciej
wystepujacych nowotworow ze wszystkich guzéw germinalnych u dzieci [115].
Obecnie nie istnieja kryteria radiologiczne dla rozpoznania tego typu nowotworu,
jednak podejrzenie guza powinna budzi¢ obecnos$¢ duzej masy, gtéwnie litej, w jamie
brzusznej u dziecka z podwyzszonym poziomem alfa-fetoproteiny w surowicy krwi

[116].

RMS to trzeci pod wzgledem czestosci guz lity rozwijajacy sie u dzieci [117].
Okoto 50% guzéw lokalizuje si¢ w obrebie ukladu moczowo-ptciowego [118]. W
niniejszym zestawieniu, w podgrupie pacjentdow z rozpoznaniem RMS, obejmujacej
siedmioro dzieci, wykazano dobrg skutecznos¢ badan radiologicznych w ocenie guza. U
trojga pacjentow rozpoznano ostatecznie mig¢saka pgcherza moczowego, z czego u
dwoch osob badania obrazowe ukazaly guza w jego wtasciwej lokalizacji (pacjenci nr

78 1 83). U trzeciego dziecka (pacjent nr 81) nie udato si¢ pozna¢ punktu wyjscia za
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pomoca zadnej z metod radiologicznych, badania wykazaty rozlegta mas¢ w jamie
brzusznej, powodujaca obustronne poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego 1
moczowodow. Wedlug doniesien, USG jest wysoce czula metoda w ustalaniu
rozpoznania guzow pecherza moczowego [119]. W niniejszej podgrupie pacjentow
ultrasonografia okazata si¢ metoda niewystarczajagcag do rozpoznania nowotworu
pecherza moczowego, jednak pozostate badania takze nie cechowaly si¢ bezbtedng

wykrywalnoscia.

Podobnie jak w przypadku innych guzoéw jamy brzusznej u dzieci, pierwsza
metodg diagnostyczng RMS, niezaleznie od lokalizacji, jest zwykle ultrasonografia. To
narzedzie jest takze pomocne w wykonywaniu biopsji aspiracyjnej guza, bez narazenia
dziecka na dziatanie promieniowania jonizujacego [118]. Rezonans magnetyczny
dokladniej niz pozostale metody ukazuje zasieg masy guza [120]. Badanie TK dobrze
ocenia przerzuty do krezki. Rezonans magnetyczny jest metoda z wyboru do oceny

RMS [118].

Praca Diaconescu i wsp. [121] na grupie 25 dzieci wykazata, ze badania
obrazowe wnoszg duzo cennych informacji w wykrywaniu RMS. Jednak s3 to jedynie

dane uzupelniajace, a najistotniejsze jest badanie histologiczne.

Najwigksza roznorodnos¢ wynikéw wystagpita w ostatniej podgrupie, liczacej
szescioro dzieci, u ktorych ostatecznie rozpoznano rézne nowotwory rzadko
wystepujace. Wsérod nich u dwoéch pacjentow (nr 84 1 85) zdiagnozowano
gruczolakoraka jelita grubego. Ten typ nowotworu sporadycznie wystepuje w grupie
dziecigcej, czgstos¢ wynosi ok. 1 na milion dzieci [122, 123]. Schorzenia jelit w tej
grupie wiekowej to przede wszystkim choroby zapalne o r6znej etiologii [ 124]. Badanie
USG okresla si¢ jako dobre narzedzie do oceny patologii w obrebie przewodu
pokarmowego u dzieci i u 0s6b dorostych [125, 126]. U obu wspomnianych pacjentow
ultrasonografia wyodrebnita pogrubienie S$ciany jelita. Jest to jednak objaw
niecharakterystyczny. Ciekawe stanowisko obrali autorzy pracy przeprowadzonej na
grupie 145 dorostych pacjentéw, podsumowujac wartos$¢ ultrasonografii w wykrywaniu
raka jelita grubego [127]. Badacze ci wykazali 91% skuteczno$¢ USG. Biorac pod
uwage te dane, mozna uzna¢ ultrasonografi¢ za alternatywng metod¢ dla badan TK i

RM przed wykonaniem kolonoskopii.
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Znaczng trudno$¢ diagnostyczng przypisuje si¢ diagnostyce raka przewodow
zotciowych, ktory nalezy do rzadkich nowotworow w grupie dzieciecej [128].
Najczesciej wystepuje on u osob w wieku podesztym, czestsze wystgpowanie raka
stwierdza si¢ takze u os6b z chorobami predysponujacymi, do ktoérych naleza pierwotne
stwardniajace zapalenie drog zbélciowych oraz nieswoiste zapalenia jelit [129]. W
niniejszej pracy zanotowano jednego chorego z rozpoznaniem raka przewodow
z6lciowych (pacjent nr 86). U pacjentki wykonano badania USG 1 TK. W opisach obu
badan stwierdzono niepokojacy obraz jajnika, w ktérym podejrzewano chorobe
nowotworowg. Zwracal uwage takze nieprawidlowy obraz watroby, sugerujacy
obecno$¢ zmian przerzutowych. Na podstawie oceny chirurgicznej takze wysnuto
podejrzenie zto§liwej zmiany w obrgbie jajnika. Dopiero pobranie wycinka z watroby
umozliwito rozpoznanie CCC w badaniu histologicznym. Doniesienia z literatury
podkreslaja duza trudnos¢ w diagnostyce raka przewodow zotciowych, a szczegdlnie u
dzieci, co wynika z rzadkiego wystepowania choroby u osob w tym przedziale

wiekowym [130].

W niniejszej pracy zebrano dane radiologiczne 16-letniej pacjentki, ktéra byta
diagnozowana z powodu doznania tepego urazu brzucha (pacjent nr 89). W USG
opisano dobrze ograniczong zmian¢ w prawym placie watroby. Z powodu takich cech,
jak pojedyncze ognisko, podtorebkowe umiejscowienie, brak unaczynienia w opcji
dopplerowskiej, a takze obecno$¢ warstwy plynu lokalizujacego si¢ wokol zmiany,
podejrzewano krwiaka pourazowego. W badaniu RM zmiana ta takze nie budzita
niepokoju onkologicznego, m.in. nie wykazano cech ograniczenia dyfuzji w sekwencji
DWI. Wykazano jedynie niewielkie, czg¢$§ciowe wzmocnienie po podaniu $rodka
kontrastujacego. Taki obraz moze wystgpowaé w przewlektym krwiaku [131].
Poniewaz w dalszej obserwacji wykazano powigkszanie si¢ rozmiar6w tej zmiany,
pobrano z niej material, w ktérym rozpoznano migsaka niezrdéznicowanego watroby.
Badania obrazowe w przypadku tej pacjentki nie wykazaty cech rozrostu
nowotworowego. Li i wsp. [132] opisali grupe 16 pacjentéw w wieku 9-70 lat z
rozpoznaniem migsaka niezroznicowanego watroby. Badania obrazowe wykonane
u pacjentow tych badaczy sugerowaly inny typ nowotworu — raka
watrobowokomorkowego, watrobiaka zarodkowego oraz niecharakterystycznego guza
zto§liwego watroby, jedynie analiza histologiczna materialu ze zmiany pomogta w

ustaleniu prawidtowego rozpoznania. Autorzy publikacji wnioskuja, ze badania
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obrazowe w przypadku tego guza nie wykazuja typowych cech i przez to t¢ zmiang
mozna blednie potraktowaé jako inny pierwotny nowotwoér watroby. Co wiece],
niespdjnos¢ obrazow w USG z TK i/lub RM uwaza si¢ za ceche sugerujaca rozpoznanie

migsaka niezroznicowanego watroby [133].

Analizujagc  caloSciowo  zagadnienie  diagnostyki  obrazowej  zmian
patologicznych w obrebie jamy brzusznej w oparciu o przeglad literatury 1 wlasne dane
kliniczne, specjalista z dziedziny diagnostyki obrazowej poszukuje odpowiedzi na

szereg pytan.

Po pierwsze: dobor metody diagnostycznej, poczawszy od kolejnosci w
wykonywaniu 1 ustaleniu wskazan do poszerzenia stosowanych metod obrazowania. W
przypadku pacjentow pediatrycznych dodatkowa trudno$¢ stwarza obowiazek dazenia
do minimalizacji skutkow ubocznych zwigzanych z diagnostyka, w tym koniecznosci
wprowadzenia sedacji u pacjenta. Niemniej celem pierwszoplanowym powinno by¢
dazenie do szybkiej 1 poprawnej diagnozy, co ma decydujace znaczenie dla losow

pacjenta onkologicznego.

Sposréd analizowanych metod diagnostycznych i danych z literatury najmniej
watpliwosci budzi uznanie oceny USG za wstepne badanie, ale rzadko jako badanie
ostateczne do sprecyzowania pelnej poprawnej diagnozy. W celu jej poszerzenia w
diagnostyce prowadzonej u dzieci z podejrzeniem choroby nowotworowej wydaje sie,
ze drugim w kolejnosci winno by¢ badanie RM, ktore moze utatwi¢ poznanie struktury
guza 1 zatem przypuszczalng histologie. Natomiast badanie TK lepiej zobrazuje

wielko$¢ zmian nowotworowych 1 obecno$¢ ewentualnych przerzutéw do ptuc.

Kolejny problem stanowi dobdér metody diagnostycznej w odniesieniu do
znanych danych klinicznych okreslonego pacjenta i w przypadku jakich
przypuszczalnych zmian nowotworowych (punkt wyjscia 1 obecnos¢ odleglych
przerzutdw) osiaggna¢ wlasciwa poprawnos¢ wyniku.

Takze wazna jest znajomo$¢ prawdopodobnych trudnosci diagnostycznych,

jakie stwarza typ histologiczny nowotworu.

Zarowno dane kliniczne jak i dane z pi$miennictwa wskazuja na najwyzszy
odsetek poprawnosci w przypadkach guza Wilmsa u dzieci, a najwigksze trudnosci w
przypadkach guzéw rzadko wystepujacych, w szczegdlnosci zlokalizowanych w

obrebie miednicy mate;.
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Ostatnie zagadnienie, ktore pragne poruszy¢, to najtrudniejsza decyzja, kiedy
specjalista z dziedziny diagnostyki obrazowej musi uzna¢, iz specyfika stwierdzanych
zmian, w tym nietypowej lokalizacji, nie pozwolily na sprecyzowanie poprawnej

diagnozy.

40



6. Whnioski

Szczegotowo przeprowadzona analiza badan obrazowych w odniesieniu do

udokumentowanej diagnozy histologicznej badanych upowaznita mnie do

sprecyzowania nast¢pujacych wnioskow:

1.

W przypadku podejrzenia zmian patologicznych w obrgbie jamy brzusznej
pierwszym badaniem wykonywanym w trybie pilnym powinna by¢ ocena

ultrasonograficzna.

. Dalsza diagnostyka obrazowa u pacjentéw ze stwierdzong patologiag powinna

by¢ prowadzona we wspolpracy z pediatrg onkologiem i w oparciu o
posiadane dane kliniczne.

U wigkszosci pacjentow  pediatrycznych z rozpoznaniem zmian
nowotworowych taczna ocena USG 1 RM pozwala na sprecyzowanie
poprawnej diagnozy.

Najwiecej problemow diagnostycznych stwarzaja pacjenci, u ktorych
rozwinety si¢ guzy rzadko wystepujace o nietypowej lokalizacji.

Ostateczne postawienie diagnozy powinno opiera¢ si¢ o wynik histologiczny

badanego materialu z guza.
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8. Zalacznik nr 1.

The British Medical Ultrasound Socisty.

Guidelines for the safe use of diagnostic ultrasound equipment
Prepared by the Safety Group of the British Medical Ultrasound Society.

Part |: Basic guidelines

The following Basic Guidelines should be read in eonjunction with Detailed guidelines for
the safe use of diagnostic ultrazound equipment (see Part Il www bmus.org)

Key principles for the safe use of ultrasound
* Medical ultrascund imaging should only be used for medical diagnosis.
* Ultrasound equipment should only be usad by people who are fully trained in itz safe
and proper operation. This reguires:;
o an appreciation of the potential thermal and mechanical bio-effects of
ultrasound,
o & full awareness of eguipment seftings
- anunderstanding of the effects of machine settings on power levels.
* Examination times should be kept as short 32 i3 necessary o produce a ussful
diagnostic resulf.
«  Cutput levels should be kept as low as is reascnably achievable whilst producing &
useful diagnostic result.
= The operator should aim to stay within the BMUS recommended scan &mes
{especially for obstetric examinations ).
* Scans in pregnancy should mot be carfied out for the sole purpese of producing
souvenir videos or photographs.

| OBSTETRIC SCANNING |

0.
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Monitor TIS up to 10 weeks post-LMP, TIB thereafter.

Figure 1. Recommended maximum scanning times for cbstetic examinations comnducted
with different displayed Thermal Indices (T1). Full information on the recommendations for
obstetnc and non-obstetric examinations can be found in the Detailed Guidelines.



Background

Diagnostic ultrasound is an imaging modality that 15 useful n a wide range of clinical
applications, and in particular, prenatal diagnosis. There is, fo date, no evidence that

mmmmwmmmmﬂm@mm@ fetus).

Despite its apparent excellent safety record, ulirasound imaging involves the deposition of
energy in the body, and should only be used for medical diagnosis, with the equipment only
being used by people who are fully trained in its safe and proper operation. It is the scan
operator who 15 responsible for controlling the oufput of the ulirasound equipment. This
requires a good of scanner settings, and an understanding of their effect on

A fundamental approach to the safe use of diagnostic ultrasound is to use the lowest output
information. This is the ALARA pnnciple (ie. as low as reasonably achievable) It is
acknowledged, that in some situations it s reasonable fo use output or longer
sxamination times than in others: for example, the nsks of missing a anomaly must be
weighed against the nsk of hamm from potential biceffects. Consequently, it is essential for
operators of ultrasound scanners to be properly trained and fully informed when making
decisions of this nature.

The Thermal Index (T1) and Mechanical Index (MI) were introduced to provide the operator
with an indication of the potential for ultrasound induced bio-effects.  T) provides an on-
screen indication of the relative potential for a tissue temperature nse. Ml provides an on-
screen indication of the relative potential for ultrasound to induce an adverse bio effect by a
mnﬂwmdmm.ﬁmm Three forms of the Tl may be displayed:

4 fon = _ This is used when ultrasound only insonates soft
tssue asfu'emm dmmabsﬁtmrgmmmmm;ﬂerhﬂmﬂmm
(LMP).

Z.kgmwmﬂbﬁbhmmnmuMdmmmm
bone at or near its region, as, for example, n any fetal scan more than 10 weeks after
LMP.

3. Ihe thermal index for cranial bone (TIC). This is used when the ultrasound transducer is
very close to bone, as, for example. dunng trans-cranial scanning of the neonatal skull.

Obstetric Examinations

Any potential bio-effects are likely to be of greatest significance in the embryo or fetus. Thus
when undertaking obstetnic scans, the restrictions to scanning times detailed in Figure 1 are
recommended. These have been formulated on the basis of potential thermal effects arising
from the scan, and are therefore based on the Thermal Index (Tl) displayed.

MI values should be kept as low as reasonably achievable, consistent with the need fo
obtain diagnostically satisfactory images.

More detail can be found in the Detailed Guidelines.

Non-obstetric Examinations

Most other types of examination are of less concem than are obstefric scans. Specific

guidance on a range of non-obstefric examinations (including gynaecological, neonatal,
ophthalmic, general abdominal, cardiac etc.) can be found in the Detailed Guidelines.

53



The British Medical Ultrasound Society.

Guidelines for the safe use of diagnostic ultrasound equipment
Prepared by the Safety Group of the British Medical Ultrasound Society.

Part II: Detailed guidelines

1. Scope and PUrpose o 3
2 Guidelines for probe and systemuse 4
3. Hazard and nsk factors ..o 5
4. Application-specific quIdelings ... T
B RE BrENCEs e 12

1. Scope and Purpose

These Detalled Guidelines are intended fo assist all those who use diagnostic ultrasound
equipment for any purpose in order that they may be able to make informed judgements
about ultrasound safety, and in order to protect patients from excessive exposure. These
BMUS Detailed Guidelines are based on the best scientific information available at the time
of writing, using advice and evidence from infemational experts. They must be read and
understood in conjunction with the BMUS Safety Statement (http-/iwww bmus.org) and the
BMUS Basic Guidelines. Further background information on the safe use of ultrasound may
be found in more extensive texts, including ter Haar and Duck (2000).
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2. Guidelines for probe and system use

Initial power setting. Scanners should be set up so that the default (switch-on) setting of
the acoustic output power control 1s low. If a low default seting cannot be achieved, a low
sefting should be selected afier switching on. A low setting should be selected for each new
patient. The output should only be increased dunng the investigation if this is necessary to
produce a satisfactory result.

Exposure time. The overall examination tmes should be kept as short as is necessary to
produce a useful diagnostic result.

Stationary probe. The probe should not be held in a fixed position for any longer than is
necessary, and should be removed from the patent whenever there is no need for a real-
time image or spectral Doppler acquisition. For example, using the freeze frame or cine loop
facilities allows images 1o be reviewad and discussed without continuing the exposure.

Probe self-heating Endo-cawtary probes (eg vaginal, rectal or oesophageal probes)
should not be used if there is noticeable self heating of the probe when operating in air. This
applies to any probe, but particular care should be taken if trans-vaginal probes are o be
used fo investigate a pregnancy during the first 10 weeks after LMP.

The raized tissue temperature due o probe seff-heating is lkely to be greater for endo-probes than
for surface probes. This is because the adjacent tissue is at an inifial temperature of 37°C, or higher
in the case of a febnie palient, rather than closer fo room femperature as in the case of surface-
applied probes. Also, there is no opportunity for heat removal by air-convection or radiation, as is the
case for probes applied fo the patient's skin, Infernational Standards (IEC 2007) are intended to limif
the maximum temperature of the probe in contsct with the pafient fo 43°C. either internally or
externally, or to 50°C when running in air.

Daoppler modes. The use of spectral pulsed Doppler, or colour Doppler mode with 3 namow
write-zoom box selected, is not recommended for the investigation of any of the sensitive

tissues identified in section 3, unless the user monitors the Tl (if available), and performs a
nsk-benefit analysis (see sechon 4). If the Tl 1z not available, the user should find an
alternative method of estimating the maximum likely temperature nse.

Puised Dappler techmigues generally involve greater lemporal average intensities and powers than B-
or M-mode, and hence greater healing potenfial, due to the high pulse repefition frequencies and
consequent high dufy factors that are often wsed. In the case of speciral pulsed Doppler, the fact that
the beam is held in a fxed position duning an observaiion /eads o a further increass in femporal
average intensity. Colour flow mapping and Doppler power mapping invoive some beam scanning,
and so gererally have & heating potential that is intermediate between that of B- or M-mode and that
of spectral pulsed Doppler.
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3. Hazard and risk factors

Awareness of scanner factors influencing hazard Operators should understand the
likely influence of the scanner controls, the operating mode (e.g. B-mode, colour Doppler
imaging or spectral Doppler) and probe frequency on the thermal and cavitation hazards.

There are no universal rules for predicting the effect of scanner confrols {cther than the owiput power
control) on owlput, since, in an effort to limit oufputs, manufacturers often arrange for more than one
parameter o change when a particuiar control Js adjusted. Howewer, the fallowing may be helpful as
general guide. In scanning modes, greater heating pofential is offen associated wifh muRtiple or deep
fransmission focus seftings, and the use of write zoom (parficularly with a long, narrow or dsep Zoom
box). In speciral puised Doppler mode, greater healing potential is usually associated with a high
pulse repetition frequency (e.g9. a high limit on the frequency scale), and & shailow range gate. The
likefihood of cawtation is greater for iarge output seltings and lower frequencies. in Doppler modes.
the likelihood is increased by selecting short range gates or by selecting & high Doppler frequency
scale.

Sensitive tisswes. Particular care should be taken o reduce the nsk of thermal hazard
when exposing the following to diagnostic ulirasound:

s anembryo less than eight weeks after conception;

+ the head, brain or spine of any fetus or neonate;

s an eye (in a subject of any age).

Up o cight wesks affer conception, organogensesis iz faking place in the embryo. This iz a period
when cell damage might lead fo fefal anomalies or subtle developmental changes. The brain and
spinal chord confinue o develop through fo the neonaial period.

The presence of bone within the beam greatly increases the liksly temperature rise, due fo both
direct absorplion in the bone itself and conduction of heat from bone bo adiacent bissues. The
foliowing tabie idsntffes the important relevant tandmarks in sarly pregnancy

Gastation Gestation Titie of Major relevant
From LMP from Concepius evenis
Conception/
fartiliz ation
0-14 days= M = =
14-28 days 0-14 days Zygote Rapia cell
multiphication
25-70 days 15-56 days Embryo Crgancgenssis
4.1-10 weeks 2.1-8 weeks
10-11 weeks 8-5 weeks Fetus Cesification of spine
shars
13-14 weeks 11-12 weeks Fetus Cseiffication of skull
and long bone starts

The eye is particuiarly vuinerable to thermal hazard since the lens and the agueous and vilrsous
humours have no cooling blood supply. This applies fo an eye of a subject of any age (e.g. child or
adulf) as well as a fetus, although a fetal eye is befter cooled, due to its liguid environment.
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Pre-existing temperature elevation. Parficular care should be taken to reduce output and
minimise exposure time of an embryo or fetus when the temperature of the mother is already
elevated

Thermal and Mechanical Indices. For scanners which display on-screen thermal index (T1)
and mechanical index (M) values, operators should continually monitor therr values and use
control settings that keep them as small as i1s consistent with achieving diagnostically useful
results. There should be independent checks that the displayed Tl and Ml values are
accurate. These should be made soon after installaton and after hardware or software
changes.

# The Ml is an on-screen indicator of the relative potential for ulirasound fo induce an

adverse bio effect by a non-thermal mechanism including cavitation.

The mechanical index (Ml) is infended to offer a rough guide to the likelihood of the ococurrence of|
cawvitation. fts value is constantly updated by the scanner, according fo the control seftings, using the
formula Ml = p-a°T where fis the pulse cenire frequency and p-qs is the maximum value of peak
negative pressure anywhere in the witresound fisld, measurad in water but reduced by an affenuation
mywm.mm&mmmﬂw-mmwm aftenuation coefficient of 0.3 dB
cm  MHz .

¢ The Tl is an on-screen indicator of the relative potential for a tissue temperature rise.

The thermal index (TH) is infended o give a rough gulde fo the likely maximym femperafure nse that
might be produced afier long sxposure. Three forms of TV may be displayed, according fo the
application. TIS assumes that only soft lissue is insonalted. TIE assumes bone is present al the depith
where temporal intensity is greatest. TIC asswmes bone is very close fo the front face of the probe.
However, note that emors in calcwlating T vaives, and the linwlations of the simpie models on which
they are based means that Tl values can underestimate the temperature elevation by & factor of up
fo two.
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4. Application-specific guidelines

For scanners which display thermal index (Tl) and mechanical index (M) values on-screen;,
operators should continually monitor their values and use control setfings that keep them as
small as is consistent with achieving diagnostically useful results.

Where on-screen mechanical or themal index can be displayed, the recommended
exposure times and upper levels for the indices depend on the clinical application. These
recommended levels are given in Table 1 for obstetnc (including gynaecological
examinations when pregnancy is possible) and neonatal ultrasound, and in Table 2 for other
applications. Many scanners allow MI and one of the Tl values to be displayed
simultaneously: the appropnate Tl value depends on the clinical application and the
recommended indices to monitor are also given in Tables 1and 2.

Where an on-screen thermal index (Tl) or mechanical index (MI) is not displayed, try to
obtain worst case estimates (considenng all possible combinations of control setiings) of
temperature elevation (ATrag) and mechanical index (Mlra:) for the particular probe and
mode in use. If these can be obtained, assume that the M| value is equal to Ml and the T
value is equal to 0.5 AT and refer to Table 1 or 2 as appropriate.

A Medical Physics depariment may be able to make these estimales. wsing efther a thermal test
abject or measuremenits of acowstic power and infensity. For abdominal and obsfetric applications,
the worst case esiimate of temperature elevation should use a model similar to TIB in which soff
fissue owverlies bope, with the inferface lying af the depfh where ithe derated femporal average
intersiy is a maximwm. For ofher applications {e.g. the eye or superficial bone). the model wsed
showld be appropriate to the particular lisspes invoived.

The operator should aim to stay within BMUS recommended scan tmes._ If there is a clinical
need to exceed these recommended times, the ALARA ﬂeshmddﬂhﬂbeﬁihmd
When overall times longer than those recommended here are essential, the probe should be
removed from the patient whenever possible, to minimise exposure,
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Tabile 1. Recommended exposure time and index values for obstetric and neonatal ultrasound.

Application Values to monitor (A) Thermal Index valug Mechanical Index value |
0-87 6.7-30 >34 0-03 0.3
Obstetrics up 10 TIS and MI v (B) resfrict time to LRI o " T4 e (E) risk of
weeks after LMP {and 0.7<T15<1.0 : 60 min sairp0 M en cavitation with
gynaecology when 1.0=<TIS£1.5 ; 30 min secammnanised contrast agents
pregnancy is possible) 1.5<TIS=2.0 ; 15 min hoawrer Brelly
2.0<TI5<2.5 . 4 min
2. 5<TIS€3.0 : 1 min
Obstetrics more than | TI8 and M v B resfrict ime to ST " "y v (E) nizk of
10 weeks after LMP 0.7<TIB<1.0 : 60 min salvpo 4 Hiew & cavitation with
1.0<TIB=1.5 : 30 min secammanded contrast agents
1.5<TIBs2.0 : 15 min roATHT BNy
2.0<TIB<2.5 : 4 min
2 5<TIB<3.0 : 1 min
Meonatal - TIC and MI o B) restrict fime to fcamnmg o iba iy v (E) nisk of
transcranial and spinal 0.7<TIC=1.0 : 60 min - nervom cavitation with
1.0=TIC=1.5 : 30 min : " contrast agents
1.5<TIC=2.0 : 15 min fiomneiniel
2.0<TIC=2.5 : 4 min hoawrer Brelly
2.5<TIC<3.0 : 1 min
Meonatal - general TIB and MI o C | restrict time to o (D) Possibility of (E) gk of
and cardiac imaging recommended 1.0<TIB=1.5: 120 min 3.0<TIB=4.0: 1 min minor damage to | cavitation with
1.5<TIB=20 : 60 min  4.0<TIB=5.0: 158ec lung or intestine. | contrast agents
20<TIB£2.5: 15 min  5.0<TIB=6.0:5 sec Minimise
25<TIBs30 : 4dmin  TIB=6: ik iedinineibsd exposure time.
Fetal Doppler heart Tl or Mi are not usually | The power levels used by dedicated fetal heart monitors are sufficiently low that the use of this modality is not
mignitoring ilable for dedicated | confra-indicated, on safety grounds, even when it is 1o be used for extended periods.
fetal heart monitors.
L There is no known reason to restrict scanning tmes in this region.
A Mary scanners aliow Ml and one of the Tl values o be displayed smultaneously. the most appropriate T| value depends on the clinical application.
B: Ti= 0.7 - the overall exposure time {including pauses) of an embryo or fetus or of the neonatal cenfral nervous system should be restricted
c: Tl = 1.0 - the overall exposurs time (incheding pauses) of other pants of the neorate should be restricted.
D: M > 0.3 - there is & possibility of minor damage to neonatal lung or intestine. If such expasure is necessary. try to reduce the exposure time as much as possible.
= Ml > 0.7 - there iz a risk of cavitation if an ultrasound contrast agent containing gas micr-spheres is being used. There is & th ical nsk of cavi without the p
of ultrasound contrast agents. The risk increases with Mi values above this threshold.
Table 2, Recommended exposure time and index values for non-obstetric and non-neonatal ultrasound,
Application Values to monitor (A) Thermal Index value Mechanical Index value
0-1.0 =10 0-23 * 0.7
General abdominal | Usually TIB and MI. B restrict time to J (C) risk of cavitation
1.0<TIB=1.5 : 120 min with conirast agents
Peripheral vagcular | [use TIC and M if bone 1.5<TIB<2.0 : 60 min
closer than 1 om; 20=TIB=2.5: 15 min
Unlisted applications | T'= and Ml only if bone 25<TIB=3.0: 4 min
(S i 3.0<TIB<4.0 - 1 min
e 40TIBES.0 - 15 sec
5.0<TIB<60 : 5 sec
TIB=6: isil (& dwipdas fuli]
Eye TIS and MI Sogming of e eype J (C) risk of cavitation
recommendad il o oimdyeiuied with contrast agents
Adult  transcranial | TIC and MI {B) restrict time to " (C) risk of cavitation
(imaging and stand- 0.7<TIC=1.0 : 60 min with confrast agents
glone ) (D) 1.0=TIC£1.5 : 30 min
1.5<TIC=2.0 : 15 min
2.0<TIC=2.5 : 4 min
2.5<TIC=3.0 : 1 min
TIC=3: nod recomman ted
Peripheral pulse Tlor M are not The output fram CW Doppler devices intended for monifering peripheral pulses is
menitoring usually available for sufficiently low that their use is not contra-indicated, an safety grounds
dedicated penipheral
pulze manitors.

There is ne known reason to restict scanning tmes in ths regicn.

Tl 1.0 - the overall exposure time (including pausas) should be restricted.

of ultrasound contrast agents. The risk increases with M values above this threshold.
Transcranial ulirascund investigations may require higher acoustic output or longer manitorng times than other apphications. When times langer than tose recommendad
here are required, it is recommended that mentonng is paused regulary to minimise exposure.

Many scanners allow M! and one of the T1 values 1o be displayed smultanecusly: the most appropriate T1 value depends on the clinical application.

Ml = 0.7 - there is a nsk of cavitation #an uftrasound confrast agent containing gas misro-spheres is being used. There is & theoretical risk of cavitaton without the presence
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Thermal index values and maximum exposure time recommendations for fetal and neonatal
Lissues.

Ti values are intended o give a rough indication of the likely equilibrium temperature nise fhal might
be produced. However, theorelical (Jago ef al 1999) and experimental (Shaw ef al 1998} studies have
shown that, in some circumstances, T) can underestimale ihe temperature elevation by a faclor of up
to two. As @ safely precaution, the T! values given in Table 1 are assumed ta be half the actual warst
case femperalure elevations. Thus a Tl value of 1 it considered fo correspond o & worst case

temperature elevation of 2°C.

Following their review of the lterature on the effects of temperature elevalion on animal fetuses, ihe
WFLUME (1598) concluded that an uwltrasound exposure that elevates human embryonic or fefal
femperature by 4°C sbove normal for 5 minufes should be considersd potentially hazardous. Miller
and Ziskin (1985%) showed that thers is a logarithmic relationship between temperalure elevation and
fhe exposure time needed to produce adverse biological effects in animal fefoses. They showed that,
for temperatures below 43°C_ the necessary exposure time reduced by a factor of four for every 1°C
increase in temperature elevation. Adopfing a maximum safe exposurs fime of 4 minutes for a
femperature elevation of 4°C, and applying the sbove logarithmic rwle, results in the following
exposure times:

Temperature elevation ('C) Maximum exposure fime (minutes)
5 1
4 4
3 16
2 54
1 256

In Table 1, rounded values of the above exposure imes have been ysed for obsietric exposurss up to
15 minwies. The 64 and 256 minufe maximum exposure fimes have been reduced fo 30 and 60
minutes respectively as a safely precaufion to refiect the present lack of knowledge about possible
subtle bipeffects associated with prolonged moderate temperature elevation. No time linmit is specified
for Ti vaipes of lezs ihan 0.7, in asccomance with the sfafement iv the WFUMB (1598)
recommendations on thermal effects that a diagrostic exposure thaf produces & maximom
femperature rise of no more than 1.5°C above normal physiological lfevels (37°C) may be ussd
climcally without reservalion on thermal grounds,

In examinafions of the embryo or feius in the first sight wesks post concaption, when there is no
ossified bone, only soft lissye iz exposed and 5o TIS should be monitored. in all other obstetric
appiications, TiB is recommended as the particular thermal index vaiue to monitor. This avoids the
complication of constantly switching attention between TIS and TIB according to whether or not bane
it being insonated, and introduces a safely factor since TIB valves are always greaier than or egual
o TIE valves.

To protect the shll rapidly oeveioping neonatal central nervous system, the time Inis recommendsd
for fetal examinations are also applied to imaging of the brain or spine of & neonafe. When imaging
ather parts of the nconate, the recommended time limits match those for adult tissues.

Thermal index values and maximum exposure time recommendations for non-fetai tissues.

In eye scanning applications, it iz recommended that TIS s monilared as this is the thermal index
ased in the study by Herrman and Harrs {1993), which conciuded that, in eye scanning, TIS valves
showld be limited to @ maximum of 1.0,

in other applications TIS, TIE or TIC may be monitored depending on the fissue being scanned: in
most appiications TIB is recommended. AIUM {2008) concluded that there was a maximum safe
exkposure fime for thermal damage to non-fetal tissue which depended on fempersture.
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Temperature elevation (°C)  Maximum exposure time (minutes)

10 no7

B 0.5

[ 1

s 4

4 i3

3 &4

5 256

Harm at a perticular temperature increase had nol been cbserved for shorter fimes. In formulating
Table 2, we have assumed that T! may underestimaie femperature rise by a factor of 2, and we have
rounded the maximum exposure times. The 256 minute maximum exposwre time has been reduced
to 120 minutes as a safely precauviion to reflect the present lack of knowisdge about possible subtle
bioeffects associated with prolonged moderate temperature elevation. As & precaution for trenscranial
ulirazound, the recommended time kmits are the same as those for neonatal brain, excepi that there
is no specific restriction when TIC iz l55 than or squal to 1.0,

Mechanical Index threshold values,

The M value of 03, representing the threshold for the possibility of capilary bleeding in gas-
contaiming organs, such as the lungs and intestines, is taken from the 1992 Sitatement on Non-human
Mammalian in vivo Biclogical Effects of the American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM 1993).

The MI value af 0.7 is chosen as the threshold far cavitation, following the theoretical study by Apfel
and Hollarnd (1931), from which the formuwla for Ml is derved. The model used for this sfudy assumes
the avaiability of micro-bubble nuclei of all sizes. These are believed o be produced when the shells
of the micra-bubbies of some ultrasound conirast agents are destroysd by pulses with higher acoustic
pressures. There is expenments! evidence thal cavitation damage occurs in animails when contrast
agents are pressnt (Miller and Gies 1998, Skyba et al. 1998). In issues not containing such arfificially
infroduced nuclel, cavitation due to disgnosfic uifrasound remains a theoretical possibility only,
aithough it is produced in tissue during [thotrpsy treatment (ECURS 1594) and bubble formation has
been demonstrated in agar gel exposed o diagnostic levels of uvitrasound (fer Haar et al 1983)
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Appendix |

Graphical representation of the recommended exposure times at different index values for different applications, as listed in Tables 1 & 2, is
presented below. It is hoped these figures may serve as useful easy reference during scanning sessions:

OBSTETRIC SCANNING
THERMAL INDEX »
0 05 1.0 15 20 25 3.0
0.7
RECOMMENDED <60 | <30 | <15 8| & hew
:*::I"_: " = mins mins mins mins min ECOWENO‘ED
ADEQUATE IMAGES OB
ke N oA il Recommended scanning time limits for these Tls  [scanning
(observe ALARA)
Lirdervdesd terwe
Otserrve AL ARA
Monitor TIS up to 10 weeks post-LMP, TIB thereafter.
NEONATAL trans-cranial & spinal SCANNING
THERMAL INDEX "
0 0.5 1.0 15 2.0 25 3.0
0.7
- +—> |« > | < > |- > | - &
RECOMMENDED <60 <30 <15 <4 <1 NOT
:‘W: e mins mins mins mins min gOOﬁNENDED
ADEQUATE MAGES Scanning of
CAN BE CETAINED Recommended scanning time limits for these Tls | Ceniral nervous
yons— (observe ALARA) -
Diserve ALASA

Monitor TIC. MI>0.7 should be used with caution in the presence of contrast agents
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NEONATAL general & cardiac SCANNING

THERMAL INDEX .
0.5 1.0 1.5 2.0 25

1 I I | i

% P | dp— | — |

F COMME NDED <120 <60 <15 <4
RANGE FRONEDED mins mins mins mins
ADECQUATE IMAGES
CAN BE OBTAINED

S Recommended scanning time limits for these Tls
" ' (observe ALARA)

U Mrmesrom A AR

Monitor TIB. Use of TIB>6 is not recommended.
MI>0.7 should be used with caution in the presence of contrast agents

ADULT trans-cranial SCANNING

THERMAL INDEX
0 0.5 1.0 1.5 20 2.9 3.0
L | 1 _.'. -
= b, - > | < > |- > |« <+ |NOT
RECOMMENDED < 30 <15 <4 <1 RECOMMENDED
:"::‘__'\::' e mins mins mins min
ADEQUATE NMAGES
CAN BE OBTAINED Recommended scanning time limits for these Tls
Lhsdamibod 2w (ObSEWE ALARA)
Obsarve ALARA

Monitor TIC. Use of TIC>3 is not recommended.
MI=0.7 should be used with caution in the presence of contrast agents
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GENERAL ABDOMINAL, PERIPHERAL VASCULAR and other SCANNING
(excluding the eye)

THERMAL INDEX >

0.5 10 15 20 25

G | d— | d— | S—

RECONNESNTIED <120 <60 <15 <4

RANGE ©fOVIDED mins mins mins mins
ADEQUATE INAVGES

CAN BE OBITAINED " i ook
Recommended scanning time limits for these Tls

Urdervted o (observe ALARA)

Obasree AL AHA

Monitor TIB, or TIC if bone closer than 1 cm; TIS if no bone is in image.
Use of TI>6 is not recommended
MI=0.7 should be used with caution in the presence of contrast agents
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9. Zalacznik nr 2.

Pacjent K. 0. (1) B.M. (2) J. Mr. (3) F.K. 4 P.J. (5
Epikryza Noworodek 7-dniowy, | Chory, wiek 20- Noworodek 14- Chory, wick 2 lata, Chory, wiek 11
plei meskiej, przyjety miesigcy, przyjety z dniowy, pici zenskiej, przyjety z powodu miesigcy, przyjety z
z powodu guza powodu guza przyjety z powodu guza nadnercza powodu guza
nadnercza prawego, w nadnercza prawego, w guza przestrzeni prawego, w stanie nadnercza lewego w
stanie ogolnym stanie ogolnym Zaotrzewnowej, w og6lnym stanie ogolnym
wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy stanie ogdlnym wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy
przyjeciu nie przyjeciu nie wyrownanym. Przy przyjeciu nie przyjeciu nie
stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen przyjgciu stwierdzono stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen
w badaniu w badaniu odchylenia w badaniu w badaniu w badaniu fizykalnym.
fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz nadnercza Guz nadnercza Guz przestrzeni Guz przestrzeni Guz nadnercza lewego
wstepne prawego prawego Zaotrzewnowej Zaotrzewnowej
Rozpoznanie | Neuroblastoma w Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma w Neuroblastoma
ostateczne przestrzeni nadnercza prawego, przestrzeni przestrzeni nadnercza lewego,
zaotrzewnowe;j, stopien 11 zaotrzewnowe;j, zaotrzewnowej, stopien |
stopien stopien I stopien IIb
zaawansowania T
Badanie Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma
histologiczne
Zabieg Resekcja guza Andrenalektomia Resekcja guza Usunigcie guza Adrenalektomia
operacyjny przestrzeni prawostronna przestrzeni przestrzeni lewostronna
zaotrzewnowej z zaotrzewnowej zaotrzewnowej
nadnerczem prawym
oraz nerkg prawg, z
okolicznymi weztami
chlonnymi
Badania Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza
obrazowe: 45x30x24 mm. Punkt 33x28x28 mm. Punkt 40x22x28 mm. Punkt 45x17x34 mm. 39x20x21 mm.
wyjscia wyjscia wyj$cia Lokalizacja: Lokalizacja: pole
USG najprawdopodobniej z najprawdopodobniej z najprawdopodobniej z | przestrzen nadnerczowe lewe,
nadnercza prawego. nadnercza prawego. odnogi przysrodkowej zaotrzewnowa prawa. przykregostupowo.
Echogeniczno$é Echogeniczno$¢ nadnercza prawego. na wysokoéci wneki Echogeniczno$¢
niejednorodna, ze niejednorodna, z Echostruktura NP. Echogenicznosé mierna, z drobnymi
zwapnieniami i drobnymi, niejednorodna, liczne niejednorodna, ze hiperechogennymi
obszarami rozpadu. hiperechogennymi zwapnienia do 3 mm. zwapnieniami. Wezty odbiciami.
Guz dobrze odbiciami i drobnymi Unaczynienie bardzo chtonne krezkowej
odgraniczony, w do 2,5 mm obszarami bogate. Guz powigkszone, liczne,
ksztalcie potksigzyca, pltynowymi na przemieszcza i uciska najwigcej w prawym
obejmuje nerke. obwodzie. ZGD. dole biodrowym — ich
Niewielka impresja na Unaczynienie skape, ksztalt i unaczynienie
ZGD. Bogate centralne. W normie,
unaczynienie echogenicznosé
obwodowo-centralne. obnizona —
najprawdopodobniej
odczynowe.
Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Guzowate
TK powigkszenie
nadnercza lewego, w
plaszezyznie
poprzecznej mierzy
2x1,7 cm. W
przestrzeni
zaotrzewnowej od tylu
w przyleganiu do
lewej t. nerkowej dwa
kuliste wezty chtonne
$rednicy 4,8 1 5,6 mm
— podejrzenie
przerzutow.
RM Ponizej nadnercza W rzucie nadnercza Guz przestrzeni Guz przestrzeni W polu nadnercza

prawego, w
przyleganiu do odnogi
przysrodkowej
widoczna jest zmiana
tkankowa do$¢ dobrze
ograniczona,
wielko$ci 25x21 mm,
o jednorodnym
sygnale, zblizonym do
migzszu nerki w
obrazach T2-
zaleznych. Zmiana
przylega i otacza
nerke. Ze wzglgdu na
odcinkowe zatarcie
zarysu nerki — obraz
wskazuje na
naciekanie nerki z

2z NP. Jednorodny
sygnat przed i po

prawego dobrze
odgraniczona, lita

masa patologiczna, o
wym. 25x27 mm, z
ogniskiem rozpadu,
niejednorodnie si¢
wzmacnia po CM.
Moze odpowiada¢
neuroblastoma. Zmian
przerzutowych w
obrgbie jamy
brzusznej nie widac.
W phucu prawym
widoczna jest zmiana
ogniskowa o wym.
8x9 mm,
wzmacniajgca si¢ po
CM — mozliwy
charakter wtorny.

zaotrzewnowej po
stronie prawej. Masa

guzowata zajmuje
pole nadnerczowe,
nadnercze prawe jest
przemieszczone. Guz
przylega do prawego
ptata watroby, odnogi
przepony, do szyi
pecherzyka
z6kciowego oraz
glowy trzustki.
Ponadto masa
przylega do Ao od
strony prawej, pien
trzewny oraz t.
krezkowa gorna
modeluja si¢ na
przysrodkowym
zarysie guza. Dolny
biegun zmiany

zaotrzewnowej po

lewego guz o

stronie prawej. Gorny
zarys zmiany
widoczny tuz ponizej i
do przodu od
nadnercza, ciagnie si¢
do poziomu wneki
nerki, dolny biegun
przylega do TNP, bez
cech naciekania. Guz
przylega do odnogi
koputy przepony i do
Ao, otacza
proksymalny odcinek
t. krezkowej gornej.
Dochodzi do linii
posrodkowe;j.
Wymiary 27x11x31
mm. W obrazach T1-
zaleznych ma sygnat
izointensywny z

niejednorodne;j
strukturze,
podwyzszonym
sygnale w obrazach
T2-zaleznych i niskim
w T1, ulegajacy
niejednorodnemu
wzmocnieniu po CM.
Wymiary 28x20x36
mm.
Przykreggostupowo na
wysokosci wngk
nerek, po stronie lewej
widoczne sg drobne,
wzmacniajace si¢ po
CM wezly chionne.
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kontrascie, ze
wzmocnieniem
sygnalu po CM. W
sekwencji DWI/ADC
cechy restrykcji
dyfuzji.

dochodzi do naczyn
nerkowych — bez
uchwytnych cech ich
naciekania. Nie wida¢
takze cech naciekania
nerki. Guz jest dobrze
ograniczony,
wykazuje wysoki
sygnat w obrazach T2-
zaleznych, w
sekwencji DWI
widoczne cechy
restrykcji dyfuzji. Jego
wymiary 24x38x17
mm. Podejrzenie
neuroblastoma o
pozanadnerczowym
punkcie wyjscia.

mig$niami, w T2
podwyzszony sygnat.
W obrazach T2-
zaeznych wyrozniaja
si¢ owalne ogniska o
WyZszym niz
pozostata czg$¢
sygnale, wykazujac
restrykcje dyfuzji. Po
CM ulega
umiarkowanemu
wzmocnieniu.
Widoczne sa
powigkszone wezty
chtonne krezkowe, o
wysokim sygnale w
T2, wykazuja
restrykcje dyfuzji.

Stwierdzono brak

Stwierdzono

Stwierdzono brak

Stwierdzono

Stwierdzono

Whioski zgodnosci wynikow zgodno$¢ wynikow zgodnosci wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
Brak zgodno$ci Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wyniku Zgodno$¢ wynikow Zgodnos¢ wynikow
wynikow badan badan obrazowych z badania RM z ocena badan obrazowych z badan obrazowych z
obrazowych z ocena oceng chirurgiczna. chirurgiczna, brak oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna.
chirurgiczna. zgodnosci USG z
oceng chirurgiczng.

Pacjent M. W. (6) A.R.(7) F.Z.(8) M. K. (9) 0. S. (10)

Epikryza Chory, wiek 2 lata, Chory, wiek 2 Chory, wiek 3 lata, Chory, wiek 1 Chora, wiek 4 lata,
przyjety z powodu miesigce, przyjety z przyjety z powodu miesigc, przyjety z przyjeta z powodu
guza nerki lewej, w powodu guza guza nadnercza powodu podejrzenia guza przestrzeni
stanie ogdlnym przestrzeni lewego, w stanie guza nadnercza zaotrzewnowej, w
wyréwnanym. Przy zaotrzewnowej, w ogolnym prawego, w stanie stanie 0golnym
przyjeciu nie stanie og6lnym wyrownanym. Przy 0gblnym wyrownanym. Przy
stwierdzono odchylen wyréwnanym. Przy przyjeciu nie wyréwnanym. Przy przyjeciu nie
w badaniu fizykalnym. | przyjeciu stwierdzono stwierdzono odchylen przyjeciu nie stwierdzono odchylen

odchylenia w badaniu w badaniu fizykalnym. | stwierdzono odchylen w badaniu fizykalnym.
fizykalnym. w badaniu fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz nerki lewej Guz przestrzeni Guz nadnercza lewego | Guz nadnercza Guz przestrzeni

wstepne Zaotrzewnowej prawego zaotrzewnowej

Rozpoznanie | Neuroblastoma, Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma Neuroblastoma

ostateczne nadnercza lewego, nadnercza prawego, przestrzeni nadnercza prawego, przestrzeni
stopiefi IV stopien 11 zaotrzewnowe;j, stopien IVs zaotrzewnowe;j,

stopien I stopien II

Badanie Neuroblastoma Neuroblastoma Ganglioneuroblasto- Neuroblastoma Ganglioneuroblasto-

histologiczne ma ma

Zabieg Adrenalektomia Usunigcie nadnercza Usunigcie guza Adrenalektomia Usuniecie guza

operacyjny lewostronna prawego wraz z nerka okolicy prawostronna. przestrzeni

prawa. zaotrzewnowej zaotrzewnowej.
okotonerkowej lewej.

Badania Wymiary guza Wymiary guza 82x28 Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza

obrazowe: 62x55x42 mm. Punkt mm. Guz po stronie 27x21x16 mm. 24x24x21 mm. 63x30x55 mm.
wyjécia: prawej. Echostruktura Lokalizacja: pole Lokalizacja: czg§¢ Lokalizacja:

USG najprawdopodobniej niejednorodna, ze nadnercza lewego. srodkowa nadnercza $rodbrzusze prawe,
NL. Echostruktura zwapnieniami. Echostruktura lita, prawego. przylega do dolnego
lita, niejednorodnie Unaczynienie od niejednorodna, Echostruktura lita, bieguna NP.
hiperechogenna, z obwodu. Drugi guz we | hipoechogenna, z jednorodna Unaczynienie
licznymi naczyniami o | wnece nerki wielk. licznymi echogenicznosé, z charakterystyczne dla
chaotycznym 39x27x34 mm, z hiperechogennymi hipoechogenna ganglioneuroblastoma.
przebiegu. Podejrzenie | centralnym odbiciami. obwodka W przyleganiu
guza Wilmsa. zwapnieniem. W odpowiadajaca powigkszone wezly

migzszu nerki kilka otaczajacym chionne.
zmian ogniskowych. naczyniom.
Obraz odpowiada Podejrzenie
neuroblastoma z neuroblastoma.
zajeciem wtornym
nerki prawej, ze
wzgledu na
wieloogniskowosé
zmian, do rozwazenia
pierwotny punkt
wyjécia z nerki.
Gorny biegun NL Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. W przyleganiu do
TK znieksztalcony przez dolnego bieguna NP.

widoczng powyzej
niego zmiang
guzowatg o wym.
48x58x6 mm,
niejednorodnej
densyjnosci, ulegajaca
wzmocnieniu po CM.
Zmiana modeluje
naczynia wneki nerki,

widoczna jest masa
patologiczna o wym.
60x38x41 mm, stabo,
dos¢ jednorodnie
wzmacniajaca si¢ po
CM. W obrgbie
zmiany widoczne sg
drobne zwapnienia.
Zmiana przylega do
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bez cech naciekania.
Obraz wymaga
roznicowania migdzy
nerwiakiem
zarodkowym a
nerczakiem
plodowym.
Jednoznaczne
okreslenie punktu
wyjscia trudne ze
wzgledu na znaczne
rozmiary guza. W
guzie widoczne sa
obszary wyzszej
densyjnosci.

ZGD, modelujac ja,
przylega rowniez do
m. lgdzwiowo-
biodrowego. W
obrgbie jamy
brzusznej miernie
liczne wezty chionne
do 9 mm.

RM W rzucie pola W prawej przestrzeni Ponizej nadnercza W rzucie nadnercza Nie wykonano.
nadnercza lewego zaotrzewnowej lewego. w tacznosci z prawego lita, dobrze
masa patologiczna o policykliczna zmiana nim, masa odgraniczona masa
wym. 66 x 40 x 49 lita, obejmujaca warge | patologiczna, patologiczna o
mm, policyklicznych dolna NP oraz ulegajaca niezbyt wymiarach 22x17x23
zarysach, doktadny otaczajaca jej dolny silnemu wzmocnieniu mm. W obrazach T1-
wymiar trudny do biegun, przechodzaca po CM, dos¢ zaleznych jest
oceny. Po CM na powierzchnig jednorodna, dobrze hipointensywna, w T2
widoczny obszar grzbietowa nerki. odgraniczona, 0 wym. hiperintensywna —
niejednorodnie Uciska i modeluje 16x33x27 mm. sygnat zblizony do
wzmacniajacy si¢ segment szczytowy Przylega bezposrednio | nerki. Wzmacnia si¢
gléwnie na obwodzie dolny nerki. Wymiary do ogona trzustki, t. po CM. W jej centrum
— jak przestrzenie 48x49x38 mm. W $ledzionowej, widoczne ognisko o
plynowe lub stan po obregbie guza wydziela | poczatkowego odcinka | $rednicy 7 mm,
krwawieniu. T. si¢ komponenta t. watrobowej odpowiadajace
nerkowa do segmentu wewnatrznerkowa. wspolnej, do wargi zmianie
szczytowego dolnego Zmiana $cisle przedniej gbrnego pokrwotocznej, mniej
opina si¢ na guzie, przylega do kielichow bieguna NL i TNL, prawdopodobne
gldwna t. nerkowa grupy dolnej, nie bez cech naciekania zwapnienie. Guz
objeta jest przez masg. mozna wykluczy¢ ich tetnicy. Przekracza uciska gorny biegun
Z. nerkowa modeluje naciekania. Po CM lini¢ posrodkowa nerki. Bez cech
si¢ na guzie. W DWI wzmacnia si¢ mato ciata. Otacza Ao naciekania struktur
niejednorodna, silna intensywnie. Cechy brzuszng. Obejmuje otaczajacych.
restrykcja dyfuzji. restrykeji dyfuzji. pien trzewny, mozliwe
Ogniskowe jego naciekanie.
pogrubienie torebki
nerkowej,
odpowiadajace
wszczepom. Kolejne
ognisko grzbietowo
pomiedzy szczytem
nerki a odnoga
przepony, przylega do
nadnercza prawego.
Nadnercze wydaje sig
by¢ niezmienione.
Liczne wezty chtonne
krezkowe. Moze
odpowiada¢
wewnatrznerkowej
neuroblastoma.
Stwierdzono brak Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono brak Stwierdzono zgodno$é¢ | Stwierdzono zgodnosé
Whioski zgodnos$ci wynikow wynikéw badan zgodnosci wynikow wynikéw badan wynikéw badan
badan obrazowych. obrazowych. badan obrazowych. obrazowych. obrazowych.
Zgodno$¢ RM z Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ RM z ocena | Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
oceng chirurgiczna. badan obrazowych z chirurgiczng. Brak badan obrazowych z badan obrazowych z
Brak zgodno$ci oceng chirurgiczna. zgodnosci USG z oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng.
badan USG i TK z oceng chirurgiczna.
oceng chirurgiczna.
Pacjent O. St. (11) A. Si. (12) 0. W.(13) 0.K. (14 Z.S.(15)
Epikryza Noworodek 5-dniowy Chory, wiek 6 Chory, wiek 3,5 roku, Chory, wiek 2 Chora, wiek 4,5 roku,
plei zenskiej, przyjety tygodni, przyjety z przyjety z powodu miesiace, przyjety z przyjeta z powodu
z powodu guza powodu guza podejrzenia choroby powodu guza jamy guza nadnercza
nadnercza lewego, w przestrzeni rozrostowej uktadu brzusznej, w stanie prawego, w stanie
stanie 0gdlnym Zaotrzewnowej, w krwiotworczego, w ogblnym ogblnym
wyréwnanym. Przy stanie 0golnym stanie 0golnym wyréwnanym. Przy wyréwnanym. Przy
przyjeciu stwierdzono wyrownanym. Przy $rednio cigzkim. Przy przyjeciu stwierdzono przyjgciu nie
wielowadzie. przyjeciu stwierdzono przyjgciu nie odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen
odchylenia w badaniu stwierdzono odchylef fizykalnym. w badaniu fizykalnym.
fizykalnym. w badaniu fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz nadnercza lewego | Guz przestrzeni Obserwacja w Guz w jamie brzusznej | Guz nadnercza
wstepne zaotrzewnowej kierunku choroby prawego
rozrostowej uktadu
krwiotworczego
Rozpoznanie | Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma w Neuroblastoma w Neuroblastoma w
ostateczne nadnercza lewego, przestrzeni przestrzeni przestrzeni przestrzeni
stopien IIb Zaotrzewnowej, zaotrzewnowej, zaotrzewnowe;j, zaotrzewnowej,
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stopien 11T stopien IV stopien IVs stopien 1T

Badanie Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Ganglioneuroblastoma
histologiczne
Zabieg Usunigcie nadnercza Usunigcie guza Usunigcie guza Usunigcie guza Usunigcie guza
operacyjny lewego wraz z przestrzeni przestrzeni przestrzeni przestrzeni

wypustka guza zaotrzewnowej zaotrzewnowej zaotrzewnowej zaotrzewnowej

wchodzaca do

rozworu aortalnego

oraz weztow

chtonnych
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: W $rodbrzuszu Wymiary guza: 75x74 Wymiary guza:
obrazowe: 49x33x40 mm. 36x29x22 mm. widoczne sg bardzo mm. Lokalizacja: rzut 68x65x67 mm.

Lokalizacja: rzut Lokalizacja: liczne wezty chionne nadnercza prawego. Lokalizacja: rzut

UsSG nadnercza lewego. przestrzen krezkowe. Wigksze Powoduje nadnercza prawego,
Struktura: dobrze zaotrzewnowa, wezty przemieszczenie nerki | powoduje impresj¢ na
odgraniczona, lita, pomigdzy nieprawidtowego, i watroby. Struktura: ZGD, nie naciekajac
niejednorodne echo. kregostupem a NP. kulistego ksztaltu, o lita, nieco wyzsze jej. Guz uciska nerke.
Unaczynienie: Echogeniczno$¢: lita, niskiej, nieco echo, otorebkowana, Struktura: lita, dobrze
obwodowo-centralne. nizsza niz migzsz niejednorodnej dobrze ograniczona, w | ograniczona, z
Przykregostupowo nerki. Dobrze echogenicznosci, ze jej obrebie widoczne licznymi
pod lewa koputa ograniczona. skapym ognisko zwapnieniami,
przepony widoczne Unaczynienie obfite, unaczynieniem, wokot | niskoechogenne — zawiera obszar o
jest miernie gtownie od Ao. weztow widoczny mozliwa martwica, a nizszym echu.
echogeniczna zmiana duzy odczyn tkanki takze hiperechogenne Unaczynienie
o wym. 24x7,8 mm, facznej. Najwigksze — jak krwawienie. obwodowe i bogate
przylegajaca do guza wielkosei 15x14 mm. Unaczynienie: centralne.
nadnercza lewego — widoczne na obwodzie
fragment opisanego i centralnie. W
powyzej guza?, watrobie jedno
odnoga przepony? wigksze ognisko i

kilka mniejszych,
mogace odpowiadac¢
zmianom wtérnym.
Nie wykonano. W przestrzeni Okotoaortalnie i Po prawej stronie Nie wykonano.

TK zaotrzewnowej po przykregostupowo od jamy brzusznej

stronie prawej masa poziomu koput widoczny guz —
patologiczna z przepony do poziomu najprawdopodobniej
rozpadem o wym. rozwidlenia Ao punkt wyj$cia to NP.
35x26x29 mm, widoczny jest Guz lity, otorbiony,
naciekajaca okolice konglomerat wezlowy przemieszczajacy
przedkrggostupowa, wielkosci do 64x38 watrobe, zajmuje loz¢
odsuwajaca NP, mm w plaszczyznie nadnercza prawego,
przemieszczajaca Aoi | poprzecznej. spycha NP.
okoliczne naczynia. Nadnercze prawe
Powigkszonych guzowato
weztéw chlonnych nie | powigkszone, objete
widaé. naciekiem, z ktorego

si¢ nie wydziela,

wielkosci 45x27 mm

poprzecznie, ze

zwapnieniami,

modeluje pien

trzewny.

RM W rzucie nadnercza W przestrzeni Konglomerat Nie wykonano. W rzucie nadnercza
lewego duza masa zaotrzewnowej po patologicznych prawego widoczna
patologiczna o stronie prawej dobrze weztow chionnych patologiczna, rozlegla
niejednorodnym odgraniczona masa zlokalizowanych masa guzowata o
sygnale, uciska, bez patologiczna, waskim Zaotrzewnowo wym. 67x73x72 mm,
cech naciekania, i jezykiem wrastajaca okotoaortalnie i wypetniajaca gorny
przemieszcza NL. do przestrzeni przykregostupowo, przysrodkowy
Wymiary 43x26 mm. przedkregostupowej, taczny wymiar kwadrant jamy
Lokalizacja pomigdzy przerastajaca na strong 118x58x26 mm. brzusznej, uktada si¢
§ledziona, ktora lewa. Po CM ulega Nadnercze prawe pom. zarysem koputy
przemieszcza, a silnemu, powigkszone, wym. przepony, watroba a
zotadkiem. Nie niejednorodnemu 27x20x52 mm, NP. Nie przekracza
przekracza linii wzmocnieniu. wzmacnia si¢ po CM, linii posrodkowej
posrodkowej. Nie Przemieszcza NP i powoduje restrykcje ciata. Uciska ZGD, nie
wida¢ naciekania naczynia nerkowe. Nie | dyfuzji i wykazuje naciekajac jej. Lity
$ciany jamy brzusznej. | nacieka otaczajacych niski sygnat na charakter,

Pod lewa koputa struktur. Wymiary mapach ADC. niejednorodna
przepony, 32x34x39 mm. Nieprawidlowy sygnat struktura,
przykregostupowo, szpiku kostnego w hipointensywna w
druga masa obrgbie trzonow odc. obrazie T1-zaleznym,
patologiczna, lita — lgdzwiowego, w hiperintensywna w T2.
frakcja guza?, wezty obrgbie kk. Po CM wzmacnia si¢
chtonne? W rzucie biodrowych i niejednolicie. W jej
nadnercza prawego krzyzowej. obrgbie widoczne sa
zmiana o Podprzeponowo obszary 0 nizszej
niejednorodnym obszary intensywnosci
sygnale z frakcja odpowiadajace sygnatu, mogace
plynowa, o sr. ok. 7 najprawdopodobniej odpowiadac
mm. weztom chionnym. rozpadowi. Bez ognisk
wtornych.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodnos¢ | Stwierdzono brak Stwierdzono zgodno$é
Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan badan TK i RM. Brak | zgodno$ci wynikow wynikow badan

badan obrazowych.

obrazowych.

zgodnosci wyniku

badan obrazowych.

obrazowych.
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badania USG i

Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow pozostatych badan. Brak zgodno$ci Brak zgodno$ci
badan obrazowych z badan obrazowych z wynikow badan wynikow badan
oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczng. Brak zgodno$ci obrazowych z oceng obrazowych z oceng
wynikow badan chirurgiczna. chirurgiczna.
obrazowych z ocena
chirurgiczna.

Pacjent S. H. (16) B. W. (17) D. Zi. (18) M. De. (19) L T. (20)

Epikryza Chory, wiek 5 Chora, wiek 3,5 roku, Chory, wiek 2 Noworodek 7-dniowy, Chory, wiek 3,5
miesigcy, przyjety z przyjeta z powodu miesiace, przyjety z plei meskiej, przyjety miesiecy, przyjety z
powodu guza guza nadnercza powodu guzéow obu z powodu zmian powodu guzoéw obu
nadnercza prawego, w prawego, w stanie nadnerczy, w stanie ogniskowych w nadnerczy, w stanie
stanie 0golnym ogo6lnym ogolnym watrobie, w stanie ogolnym
wyréwnanym. Przy wyréwnanym. Przy wyrownanym. Przy ogllnym cigzkim. wyrownanym. Przy
przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu nie Przy przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono
stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen nie odchylen w
w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym. | badaniu fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz nadnercza Guz nadnercza Podejrzenie Zmiany ogniskowe Podejrzenie

wstepne prawego prawego neuroblastoma obu watroby neuroblastoma obu

nadnerczy z nadnerczy z
przerzutami do przerzutami do
watroby watroby

Rozpoznanie | Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma obu Neuroblastoma Neuroblastoma obu

ostateczne nadnercza prawego, przestrzeni nadnerczy, stopien IV $rodpiersia tylnego, nadnerczy, stopien IV
stopien 11 zaotrzewnowe;j, stopien IV

stopien I

Badanie Neuroblastoma Ganglioneuroblastoma | Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma

histologiczne

Zabieg Usunigcie nadnercza Usunigcie guza Adrenalektomia Usunigcie guza Adrenalektomia

operacyjny prawego z pobraniem przestrzeni lewostronna, $rodpiersia prawostronna,
weztow chtonnych zaotrzewnowej czg$ciowa czgsciowa

adrenalektomia adrenalektomia
prawostronna lewostronna

Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza w Wymiary licznych Wymiary guzow w

obrazowe: 36x22x25 mm. 58x39x35 mm. nadnerczu lewym: guzkow watroby: nadnerczu prawym do
Lokalizacja: prawe Lokalizacja: prawe 31x25x28 mm, w najwigkszy do 13 mm. | 43x24x33 mm, w

USG pole nadnerczowe. nadnercze. Struktura: prawym trzy guzy, Lokalizacja: rozsiane lewym do 32x22x32
Struktura: lita, miernie | dobrze ograniczone najwigkszy 10x16x9,5 w obu pfatach mm. Unaczynienie
echogeniczna, z zarysy, mm. Unaczynienie watroby. centralne, widoczne
drobnymi hiperechogenne widoczne w guzie Echostruktura: zwapnienia.
hiperechogenicznymi centrum, z drobnymi nadnercza lewego. hipoechogenne, lite, z Watroba powigkszone,
odbiciami. zwapnieniami. Watroba z obecnoscia bezechowa obwodka. liczne zmiany o
Unaczynienie: zmian wtornych. W obrebie $rodpiersia charakterze wtornym.
centralne. tylnego prawego

widoczny guz.
Nie wykonano. Nadnercze prawe W rzucie nadnerczy Nie wykonano. W obu polach
TK guzowato obustronne masy nadnerczowych masy
powigkszone, wym. patologiczne, patologiczne,
47x34x59 mm, z wzmacniajace si¢ po niejednorodnie
licznymi CM, wym. do 16x18 wzmacnajace si¢ po
zwapnieniami. mm po prawej i 26x18 CM, po prawej
Przemieszcza ZGD. mm po lewej. 43x28x41 mm, po
Najprawdopodobniej Podejrzenie lewej 32x21x26 mm.
neuroblastoma. patologicznego wezta Guz lewostronny
chlonnego w spycha nerkg i
przyleganiu do modeluje jej naczynia.
prawego nadnercza. W watrobie
Liczne zmiany wtorne hipodensyjne ogniska
w powigkszonej przerzutowe. Dwa
watrobie. ogniska w ptucach —
mozliwe zmiany
wtorne.
RM W obrebie nadnercza Nie wykonano. Nie wykonano. W watrobie wykazano W polach
prawego widoczna jest ogniska nadnerczowych masy
masa patologiczna o hiperintensywne w guzowate, 0
wym. 36x17x27 mm, obrazach T2- niejednorodnym

o wysokim sygnale w
obrazach T2-
zaleznych, niskim w
obrazach T1-
zaleznych,
wykazujaca
ograniczenie dyfuzji,
ulegajaca dos¢
intensywnemu
wzmocnieniu
pokontrastowemu.
Zmiana jest dobrze
ograniczona,
bezposrednio przylega
do ZGD, nie
naciekajac jej.

zaleznych. Zmiany sa
liczne, rozsiane w obu
platach. Najwieksze o
$rednicy 9 mm.
Wigksze ogniska
wykazuja cechy
restrykcji dyfuzji. Po
CM ulegaja silnemu
wzmocnieniu w gazie
tgtniczej — w postaci
,»gruboobraczkowych”
struktur, w fazie
wrotnej sg stabiej
widoczne, w
kolejnych fazach
jedynie wigksze
ogniska widoczne sg

sygnale w obrazach
T2-zaleznych,
niejednorodnie
wzmacniaja si¢ po
CM. Wym. 41x27x40
mm po prawej, po
lewej 31x19x23 mm.
Guz prawostronny
uciska i przemieszcza
nerkg. W watrobie
ogniska przerzutowe.
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w postaci dyskretnych
zmian
obraczkowatych.
Przykregostupowo po
stronie prawej
widoczna jest masa
patologiczna.

Stwierdzono

Stwierdzono zgodnosé

Stwierdzono zgodnosé

Stwierdzono zgodnosé

Stwierdzono zgodnosé

Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan wynikow badan wynikoéw badan wynikow badan
badan obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych.
Zgodnos¢ wynikow Brak zgodno$ci Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z wynikow badan badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczna. obrazowych z ocena oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna.
chirurgiczna.
Pacjent G.S. (21 A. K. (22) F.S.(23) A.S.(24) M. Wa. (25)
Epikryza Chory, wick 3 lata, Noworodek 6-dniowy, Noworodek 4-dniowy, Chory, wiek 2 Chora, wiek 2 lata,
przyjety z powodu plei meskiej, przyjety plei meskiej, przyjety miesiace, przyjety z przyjeta z powodu
guza przestrzeni z powodu guza w z powodu guza powodu powigkszenia guza nadnercza
zaotrzewnowej, w przestrzeni nadnercza prawego, w | watroby i §ledziony, w | prawego, w stanie
stanie ogdlnym zaotrzewnowej, w stanie ogdlnym stanie og6lnym ogblnym
wyréwnanym. Przy stanie 0golnym wyrownanym. Przy cigzkim. Przy wyrownanym. Przy
przyjeciu nie wyréwnanym. Przy przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono przyjgciu nie
stwierdzono odchylen przyjeciu nie stwierdzono odchylen odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen
w badaniu fizykalnym. | stwierdzono odchylen w badaniu fizykalnym. | fizykalnym. w badaniu fizykalnym.
w badaniu fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz przestrzeni Guz w przestrzeni Guz nadnercza Podejrzenie choroby Guz nadnercza
wstepne zaotrzewnowej zaotrzewnowej prawego rozrostowej uktadu prawego
krwiotworczego
Rozpoznanie | Neuroblastoma w Neuroblastoma w Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma
ostateczne przestrzeni przestrzeni nadnercza lewego, przestrzeni nadnercza prawego,
zaotrzewnowej, zaotrzewnowe;j, stopien | zaotrzewowej, stopien stopien |
stopien IV stopien 11T v
Badanie Ganglioneuroblastoma | Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma
histologiczne
Zabieg Usunigcie guza Usunigcie guza wraz z | Adrenalektomia Usunigcie guza Usunigcie guza
operacyjny przestrzeni lewym nadnerczem prawostronna przestrzeni nadnercza prawego
zaotrzewnowej zaotrzewnowej
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: 82x76x34 mm. 27x23x30 mm. 36x25x38 mm. 46x41x38 mm. 61x41x37 mm.
Lokalizacja: Lokalizacja: lewa Lokalizacja: rzut Lokalizacja: Lokalizacja: prawe
USG przestrzen przestrzen nadnercza prawego. przestrzen pole nadnerczowe.
zaotrzewnowa, zaotrzewnowa, Struktura: lita, dobrze zaotrzewnowa lewa. Struktura: lita, dobrze
$rodbrzusze. modeluje NL i ZNL, ograniczona, Struktura: odgraniczona,
Struktura: przylega do niejednorodna niejednorodna niejednorodna
niejednorodne echo, niezmienionego echogeniczno$¢, w echogenicznos$¢, echogenicznos¢,
dobrze ograniczona. nadnercza lewego. czgsei srodkowej obecne liczne punktowe
Unaczynienie: Struktura: lita, ze drobne bezechowe hiperechogenne i odbicia echa — jak
niewidoczne. zwapnieniami. obszary. aechogenne obszary; zwapnienia.
Unaczynienie: Unaczynienie: dobre odgraniczenie Unaczynienie: skape.
centralne. widoczne. guza. Unaczynienie:
widoczne.
Powigkszenie watroby
z obecnos$ciag zmian
ogniskowych,
powigkszona
§ledziona, ptyn w
jamie otrzewnej.
Pomigdzy W rzucie lewego Nie wykonano. W polu W prawym nadnerczu
TK kregostupem a Ao nadnercza masa nadnerczowym lewym | widoczny jest dobrze
zaotrzewnowo, patologiczna o wym. masa guzowata wielk. ograniczony guz o
zmiana o wym. 31x30x35 mm, nieco 39x33x47 mm, wym. 46x46x57 mm.
75x70x30 mm. niejednorodna, ze przylegajaca do TNLi | Po CM zmiana ulega
Zmiana ta jest zwapnieniami, na NL, przylega do m. wzmocnieniu. W jego
hipodensyjna, do$¢ ktorej modelowane sa iliopsoas. Po CM obrgbie widoczne sa
jednorodna, ze pien trzewny i TNL, zmiana wzmacnia si¢ drobne zwapnienia.
zwapnieniami. Po CM bez cech naciekania nieznacznie glownie Guz uciska NP.
guz wzmacnia si¢ naczyn. na obwodzie.
niejednorodnie. Powigkszenie watroby
Przylega do narzadow, i §ledziony. W
rozsuwa jelita. watrobie liczne
Wyraznie zwigkszone ogniska hiperdensyjne
wysycenie krggow L1 — najpewniej wtorne.
iL2— Plyn w jamie
najprawdopodobnie;j otrzewnej.
ogniska przerzutowe.
RM W przestrzeni W przestrzeni W rzucie nadnercza Nie wykonano. W rzucie nadnercza

zaotrzewnowej
przedkrggostupowo
masa patologiczna
wielkosci 25x72x84
mm. Mozliwe
naciekanie m.

zaotrzewnowej po
stronie lewej
widoczna jest gtadko
okonturowana, dobrze
ograniczona masa
patologiczna o wym.

prawego widoczna
patologiczna masa o
wym. 30x22x28 mm,
dobrze odgraniczona.
Nie przekracza linii
posrodkowej, spycha

prawego widoczna
dobrze odgraniczona,
lita, nieco
niejednorodna
struktura o wym.
47x55%43 mm, z
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lgdzwiowego lewego.
Guz o budowie litej,
ktéry po CM ulega
niejednorodnemu
wzmocnieniu. Trzony
kregdw o

33x28x31 mm.
Zmiana ta przylega do
m. biodrowo-
ledzwiowego i do
wngeki NL, do pnia
trzewnego i Ao

NP. Wysoki sygnat w
obrazach T2-
zaleznych, cechy
ograniczenia dyfuzji w
sekw. DWI/ADC.

cechami restrykcji
dyfuzji w DWI, po
podaniu CM ulega
wzmocnieniu.
Modeluje NP i
watrobg.

niejednorodnym brzusznej, przechodzi
sygnale — podejrzenie na strong prawa.
zmian wtornych. Modeluje ZNL. Po

CM dos¢ jednorodne

zakontrastowanie.

Cechy ograniczenia

dyfuzji.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono brak Stwierdzono zgodnosé

Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan USG i | wynikéw badan zgodnosci wynikow wynikoéw badan

badan obrazowych. RM. obrazowych. badan obrazowych. obrazowych.

Brak zgodnosci
Zgodnos¢ wynikow wyniku badana TK z Zgodno$¢ wynikow Zgodnos¢ USG z Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z pozostatymi badan obrazowych z oceng chirurgiczna. badan obrazowych z
oceng chirurgiczng. badaniami oceng chirurgiczna. Wynik badania TK nie | oceng chirurgiczng.

obrazowymi. potwierdzil si¢ w

ocenie chirurgicznej.

Wyniki badan USG i

RM zostaly

potwierdzone w

ocenie chirugicznej,

brak zgodnosci TK z

oceng chirurgiczng.

Pacjent 0.D. (26) S.B. 27) F. Ku. (28) 0O.P.(29) (30) J. D.

Epikryza Chory, wiek 2,5 roku, Chory, wiek 2 Chory, wiek 1 Chora, wiek 3,5 roku, Chora, wiek 6,5 roku,
przyjety z powodu miesiace, przyjety z miesiac, przyjety z przyjeta z powodu przyjeta z powodu
guza jamy brzusznej, powodu guza powodu guza guza nadnercza guza w miednicy
w stanie ogdlnym nadnercza prawego, w | nadnercza prawego, w | prawego, w stanie matej, w stanie
$rednim. Przy stanie ogdlnym stanie ogdlnym 0gblnym ogblnym
przyjeciu stwierdzono wyréwnanym. Przy wyrownanym. Przy wyréownanym. Przy wyrownanym. Przy
odchylenia w badaniu przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu nie
fizykalnym. stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen

w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz jamy brzusznej Guz nadnercza Guz nadnercza Guz nadnercza Guz miednicy malej

wstepne prawego prawego prawego

Rozpoznanie | Neuroblastoma Neuroblastoma w Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma

ostateczne nadnercza lewego, przestrzeni nadnercza prawego, nadnercza prawego, okolicy
stopiefi IV zaotrzewnowe;j, stopien | stopien | przedkrzyzowej,

stopien 11T stopien IIT

Badanie Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Ganglioneuroblastoma | Ganglioneuroblastoma

histologiczne

Zabieg Usunigcie guza Usunigcie guza Adrenalektomia Adrenalektomia Usuniecie guza

operacyjny nadnercza lewego przestrzeni prawostronna prawostronna miednicy malej.
wraz z przylegajacymi | zaotrzewnowej
weztami chlonnymi

Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:

obrazowe: 66x67x63 mm. 42x28x26 mm. 23x11x17 mm. 24x17x14 mm. 100x57x65 mm.
Lokalizacja: miedzy Lokalizacja: pole Lokalizacja: Lokalizacja: pole Lokalizacja: okolica

USG $ledziona a gérnym nadnerczowe prawe nadnercze prawe. nadnercza prawego. przedkrzyzowa.
biegunem NL. przekracza linig Struktura: lita, Struktura: lita, Struktura: lita, miernie
Struktura: lita, posrodkowg ciata, hiperechogenna. hipoechogenna, z echogeniczna, liczne
niejednorodna modeluje przebieg Unaczynienie: drobnymi drobne zwapnienia.
echogenicznos¢, ZGD, obejmuje pief widoczne. zwapnieniami. Unaczynienie do$¢
liczne drobne trzewny. Struktura: Unaczynienie: bogate. Obraz
zwapnienia. lita. Widoczne centralne, ubogie. sugeruje
Unaczynienie: unaczynienie. Do guza ganglioneuroma.
chaotyczne, do$¢ przylega miernie
bogate. echogenna zmiana

10x6 mm — wezel
chlonny? fragment
guza?
W przestrzeni Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano.
TK Zaotrzewnowej

lewostronnie i
posrodkowo masy
guzowate, najwicksza
— kulista,
hypodensyjna,
rownomiernie
wzmacnia si¢ po CM,
z obecnoscia
zwapnien — wielkosci
8x6,5x7 cm. W jej
przyleganiu inne
kuliste zmiany
wielko$ci do 24 mm,
posiadajace
zwapnienia - mozliwe
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guzy satelitarne lub
pakiety weztowe.

RM Nie wykonano. W rzucie pola W nadnerczu prawym Guz nadnercza W miednicy matej, w
nadnerczowego zmiana ogniskowa o prawego o wysokim okolicy
prawego dobrze wym. 15x12x21 mm, sygnale w sekw. T2 i przedkrzyzowej,
ograniczona, do$¢ o niskim sygnale w STIR, hipointensywny | widoczna jest dobrze
jednorodna zmiana lita | obrazach T1- w obrazach T1, po odgraniczona masa
wielk. 43x23x28 mm, zaleznych, wysokim CM ulega lita, niejednorodna, z
o niskim sygnale w sygnale w obrazach wzmocnieniu. drobnymi
obrazach T1- T2-zaleznych. Guz Wymiary 26x16x20 zwapnieniami i
zaleznych i wysokim ulega mm. Scisle przylega niewielkimi
w T2-zal. oraz w niecharakterystyczne do gérnego bieguna komponentami
sekw. STIR, wykazuje | mu wzmocnieniu. Nie nerki, nie wida¢ plynowymi. Guz
cechy ograniczenia wykazuje cech naciekania nerki. wzmacnia si¢ po CM.
dyfuzji. Guz wychodzi | ograniczenia dyfuzji. Wym. 97x58x67 mm.
z nadnercza prawego, Catos¢ obrazu jest Zmiana modeluje
modeluje watrobeg, niejednoznaczna, pecherz moczowy
przemieszcza trzustke. | bardziej przemawia za oraz esicg od tytu,
Przekracza linig neuroblastoma niz scisle przylega do
posrodkowa ciata, krwawieniem. trzonow krzyzowych,
masa guza modeluje wydaje si¢ wywodzi¢
ZGD i obejmuje pien Z otwordéw m-
trzewny. W krggowych.
przyleganiu widoczny
kulisty wezet chionny
0 $r. 8 mm, z cechami
ograniczenia dyfuzji.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno$é | Stwierdzono zgodno$é¢ | Stwierdzono zgodnos$é
Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan wynikow badan wynikow badan wynikoéw badan
badan obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych.
Brak zgodno$ci Brak zgodno$ci Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
wynikow badan wynikow badan badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
obrazowych z ocena obrazowych z ocena oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna.
chirurgiczna. chirurgiczna.
Pacjent D. K. 31) A. L. (32) N.U. (33) L.S. (34) K. H. 35)
Epikryza Noworodek 6-dniowy Chora, wiek 7 lat, Chora, wiek 18 Chora, wiek 2,5 roku, Chory, wiek 2,5 roku,
plei meskiej, przyjety przyjeta z powodu miesiecy, przyjeta z przyjeta z powodu przyjety z powodu
z powodu guza jamy guza nadnercza powodu guza jamy guza lewego guza nerki lewej, w
brzusznej, w stanie lewego, w stanie brzusznej, w stanie nadnercza, w stanie stanie ogdlnym
og6lnym $rednio ogo6lnym ogolnym $rednio ogo6lnym $rednio cigzkim. Przy
ciezkim. Przy wyrownanym. Przy cigzkim. Przy cigzkim. Przy przyjeciu nie
przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono stwierdzono odchylen
stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen powigkszenie obwodu odchylenia w badaniu w badaniu fizykalnym.
w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym. | brzucha. fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz przestrzeni Guz nadnercza Guz jamy brzusznej Guz nadnercza lewego | Guz nerki lewej
wstepne zaotrzewnowej prawego
Rozpoznanie | Neuroblastoma w Neuroblastoma Neuroblastoma Ganglioneuroblastoma | Neuroblastoma
ostateczne przestrzeni nadnercza prawego, nadnercza lewego, nadnercza lewego, przestrzeni
zaotrzewnowej, stopien | stopien IIT stopien 1T zaotrzewnowej,
stopien IVs stopien 11T
Badanie Neuroblastoma Neuroblastoma Neuroblastoma Ganglioneuroblastoma | Neuroblastoma
histologiczne
Zabieg Nie wykonano. Adrenalektomia Adrenalektomia (Brak mozliwosci Nefrektomia
operacyjny (Ocena guza prawostronna lewostronna, usunigcie | oddzielenia guza od lewostronna.
nadnercza w protokole weztow chlonnych naczyn nerkowych i
sekcyjnym). okotoaortalnych krezkowych —
wykonano jedynie
biopsj¢).
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: 38x21x31 mm. 40x23x29 mm. 120x90x100 mm. 48x38x43 mm. 129x90x110 mm.
Lokalizacja: miedzy Lokalizacja: Lokalizacja: Lokalizacja: Punkt wyjécia: NL,
USG odnogami nadnercza nadnercze prawe. nadbrzusze i przykregostupowo po guz wpukla sie do
lewego. Struktura: Struktura: lita, $rodbrzusze lewe, stronie lewej, migdzy miedniczki. Struktura:
dobrze ograniczona, jednorodnie niskie przemieszcza NL i Ao a NL, zajmuje niejednorodna, niskie
izoechogenna, z echo, dobrze $ledziong, sigga TNL na prawie catym echo, w dolnej czgsci
licznymi ograniczona, z prawej strony. przebiegu, modeluje obszar
hiperechogennymi pojedynczymi Struktura: niskie, wngke nerki i ZNL. hiperechogenny.
odbiciami — jak zwapnieniami. niejednorodne echo. Struktura: Liczne wezty
zwapnienia. Unaczynienie: Nieznacznie niskoechogeniczna, krezkowe. Cechy
Unaczynienie: do$é centralne o powigkszenie lita, ze zwapnieniami. hipofunkcji nerki.
dobre. W przyleganiu patologicznym watroby,
patologiczny wezet wzorcu. Kilka podwyzszone echo
chtonny. niepowigkszonych $cian naczyn wrotnych
Powigkszenie wezlow chionnych i drog zotciowych.
watroby, w migzszu wngki watroby i Przeptyw naczyniowy
liczne zmiany krezkowych. zachowany.
ogniskowe.
Nie wykonano. Nadnercze prawe Nie wykonano. Nie wykonano. W jamie brzusznej
TK guzowato widoczna masa

powigkszone, o wym.
39x16 mm, bez
zwapnien, intensywnie

patologiczna o wym.
128x95x108 mm,

wypelniajaca
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i jednorodnie
wzmacnia sig po CM,
przylega do ZGD.

odzebrze oraz
srodbrzusze — lita,

niejednorodna, z
licznymi strefami
rozpadu i ze
zwapnieniami. Po CM
wzmacnia si¢
intensywnie,
niehomogennie. Guz
modeluje przylegajace
narzady. NL wigksza,
z cechami zastoju,
nadnercze lewe
niewidoczne.

RM Pomiedzy odnogami Nie wykonano. W jamie brzusznej W przyleganiu do Nie wykonano.
nadnercza lewego masa guzowata gornej czesei NL od
widoczna masa uktadajaca si¢ gldéwnie | strony wneki
patologiczna dobrze po stronie lewej, widoczny
ograniczona, przekracza linig niejednorodny,
modelujaca — ale nie posrodkowa, o policykliczny, niezbyt
naciekajaca NL, o policyklicznych ostro ograniczony guz
wym. 29x20x33 mm, zarysach i,,groniastej” | o wym. 39x45x48.
o niejednorodnie budowie. W badaniu Wrasta do wngki nerki
niskim sygnale w dynamicznym obszary | iobrasta naczynia
obrazach T2-zal. w cz. roznej wielkosci o nerkowe. Nacieka t.
centralnej, wykazuje niewielkim stopniu krezkowa gorna. Ma
cechy restrykeji wzmocnienia. Wym. niski sygnat w
dyfuzji. Do zmiany 155x110x95 mm. obrazach T1-
przylegaja wezty Prawdopodobny zaleznych i do$¢ niski
chionne. pakiet weztowy w T2-zal. Po CM guz
Powigkszenie zro$nigty ze zmiana. wzmacnia si¢
watroby, ktora jest Cechy restrykeji nieregularnie. Zmiana
przebudowana dyfuzji. Modeluje zawiera ogniska
guzkowo, z $ledziong, zotadek, ograniczajace dyfuzje.
obecnoscia licznych aorte. Przysrodkowa czgsé
zmian litych, jak Wzmocnienie zmiany guza wrasta do
zmiany przerzutowe. jest odmienne niz przestrzeni
nerki — punkt wyj$cia zaotrzewnowa.
prawdopodobnie z Widoczne sa
przestrzeni patologiczne wezly
zaotrzewnowe;j. chlonne przestrzeni
zaotrzewnowej.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodnos¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono brak
Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan wynikow badan wynikow badan zgodnosci wynikow
badan obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych. badan obrazowych.
Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Brak zgodno$ci Brak zgodno$ci Brak zgodno$ci
badan obrazowych z badan obrazowych z wynikow badan wynikow badan wynikoéw badan
oceng makroskopowa oceng chirurgiczna. obrazowych z ocena obrazowych z ocena obrazowych z ocena
(protokot sekcji). chirurgiczna. chirurgiczna. chirurgiczna.
Pacjent F.P. (36) K.D. (37) W.G. (38) L. L. (39) E. Ch. (40)
Epikryza Chory, wiek 3,5 roku, Chora, wiek 2,5 roku, Chory, wiek 6 lat, Chory, wiek 4,5 lat, Chora, wiek 12
przyjety z powodu przyjeta z powodu przyjety z powodu przyjety z powodu miesigcy, przyjeta z
guza nerki prawej, w guza nerki prawej, w guza nerki prawej, w guza w nerce prawej, powodu guza nerki
stanie og6lnym stanie og6lnym stanie ogdIlnym w stanie ogolnym lewej, w stanie
wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy ogolnym
przyjeciu stwierdzono przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono wyrownanym. Przy
odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen stwierdzono odchylef odchylenia w badaniu przyjeciu stwierdzono
fizykalnym. w badaniu fizykalnym. | w badaniu fizykalnym. | fizykalnym. odchylenia w badaniu
fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki lewej
wstepne
Rozpoznanie | Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki
ostateczne prawej, stopien I1I prawej, stopien I prawej, stopien I prawej, stopien 11 lewej, stopien I1
Badanie Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma
histologiczne
Zabieg Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia
operacyjny prawostronna z prawostronna. prawostronna. prawostronna, lewostronna.
usunig¢ciem czopa czg$ciowe usunigcie
NOWOtWOrowego z z. czopa
gltéwnej dolnej wraz z NOWOtwWOrowego z
czgécia jej Sciany. ZNP.
Usunigcie czopa
Nnowotworowego z
ZGD.
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: 130x70x140 mm. 96x113x80 mm. Punkt | 70x65x60 mm. Punkt 145x94x94 mm. Punkt | 77x56x58 mm. Punkt
Punkt wyj$cia z NP, wyjscia z NP, wyijscia z czedci wyjscia wyjscia
USG przekracza linig nieznacznie srodkowej NP. najprawdopodobniej z najprawdopodobniej z
posrodkowg ciata. przekracza linig Uwypukla torebke NP. Dobrze czescei Srodkowej NL.
Echostruktura posrodkowa. nerki. Echostruktura ograniczony. Lokalizacja pomigdzy
niejednorodna. W Echostruktura lita, niejednorodna, w Echostruktura glownie | duzymi naczyniami,
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przyleganiu widoczne
wezty chtonne. W
$wietle ZGD
widoczna jest
wypustka guza.

niejednorodna, drobne
bezechowe obszary i
mniej liczne
hiperechogenne.
Unaczynienie skape, o
nieprawidlowym
wzorcu.

czgsci Srodkowej
obszar hipoechogenny
— krwiak, ognisko
martwicy lub ropief.
Unaczynienie: skape,
chaotyczne.

lita. Echogeniczno$¢
niejednorodna. Do$¢
bogate unaczynienie.
Wypustka guza
wystaje do przestrzeni
zaotrzewnowe;j,
ciagnie si¢ wzdtuz
ZGD, ktéra jest
najprawdopodobniej
ucisnieta przez guz.

$ledziong a nerka.
Przemieszcza nerke,
modeluje naczynia
wneki nerki.
Echostruktura lita,
echogenicznosé
posrednia.
Unaczynienie skape.
Obraz sugeruje guza
Wilmsa.

W jamie brzusznej i

W czeséci bocznej NP

W czgécei srodkowej

W $rédbrzuszu

W biegunie gornym,

TK miednicy mniejszej masa guzowa NP widoczna okragta, prawym masa w czescei srodkowej i
duzy i do$¢ dobrze niejednorodnej niejednorodna masa niejednorodna o wym. we wnece NL dobrze
ograniczony guz z gestosci, o wym. patologiczna wielkosci | 101x82x130 mm odgraniczona, lita
pseudotorebka, 74x83x99 mm, ulega 69x62x53 mm, wywodzaca si¢ z NP, zmiana o wym.
uwypukla zewngtrzny istotnemu, uciskajaca i wywoluje impresj¢ na 63x70x63 mm,
zarys powlok nierownomiernemu rozpychajaca prawy plat watroby i miernie i
brzusznych, o wym.: wzmocnieniu po prawidlowy migzsz wnika do ZNP i ZGD. | niejednorodnie
87x84 mm, 115x94 kontrascie. nerki, uwypuklajaca Naciek w obrgbie wzmacniajaca si¢ po
mm, c-c¢ 135 mm, Przemieszcza zarys narzadu. W poszerzonej ZGD CM. TNL i ZNL
przekracza linig przysrodkowy zarys obrgbie masy sigga jej ujscia do modelowane przez
posrodkowa ciata. nerki w poziom linii hipodensyjne tetnicy nerkowej z mas¢ guza, w
Przylega do: powtok srodkowej ciafa, przestrzenie ptynowe, wpuklaniem si¢ w mniejszym stopniu
zewngtrznych, zstgpuje w rejon odpowiadajace jego obreb. zakontrastowane,
powierzchni trzonow talerza biodrowego ogniskom rozpadu. uci$nigte. Trudno
ledzwiowych i m. prawego. UKM uci$nigty, ocenié, czy punkt
lgdZzwiowego moczow6d i naczynia wyijscia stanowi
wigkszego —mozliwe szypuly nerki nadnercze, czy nerka.
naciekanie migsnia. modelowane. Guz
Punkt wyjscia wrasta do
prawdopodobnie z NP. moczowodu.

Niejednorodna Widoczne jest zmiana
densyjnos¢, bez w migzszu ptuca —
zwapnien, mozliwy charakter
niejednorodnie wtorny.
wzmocnienie po CM.
Patologiczne
unaczynienie masy
guza. Guz
przemieszcza
struktury jamy
brzusznej, wywotuje
impresj¢ na narzady
przylegajace. Nie
mozna wykluczyé¢
naciekania ZGD.
RM Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. W $rodbrzuszu Nie wykonano.
prawym masa
patologiczna o
niejednorodnym
sygnale, wym.
130x86x96 mm,
wychodzaca z NP,
wywolujaca impresje
na prawy plat
watroby, wnika do
ZNP i ZGD, siggajac
poziomu t. nerkowej.
Silne wzmocnienie
kontrastowe masy
guza i nacieku w
ZGD. Obraz
przemawia w
pierwszym rzedzie za
guzem Wilmsa NP z
czopem w ZGD.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno§¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono brak
Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan wynikow badan wynikow badan zgodnosci wynikow
badan obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych. badan obrazowych.
Zgodno§¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodnos¢ wyniku
badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z USG z oceng
oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna. chirurgiczna, brak
zgodnosci TK z oceng
chirurgiczna.
Pacjent M. D. (41) M. S. 42) F. L. 43) A.P. (44) Z.G. (45
Epikryza Chora, wiek 3,5 roku, Chora, wiek 18 Chory, wiek 14 Chory, wiek 5 lat, Chora, wiek 3 lata,
przyjeta z powodu miesigcy, przyjgta z miesigcy, przyjgty z przyjety z powodu przyjgta z powodu

guza nerki prawej, w

powodu guza nerki

powodu guza nerki

guza nerki prawej, w

guza nerki prawej w
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stanie ogolnym
wyrownanym. Przy
przyjgciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

prawej, w stanie
ogblnym
wyréwnanym. Przy
przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

prawej, w stanie
ogblnym
wyréwnanym. Przy
przyjecia stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

stanie ogolnym
wyrownanym. Przy
przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

stanie ogolnym
wyrownanym. Przy
przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki prawej Guz nerki prawe;j
wstepne
Rozpoznanie | Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki
ostateczne prawej, stopien I prawej, stopien I prawej, stopien I prawej, stopien I prawej, stopien I
Badanie Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma
histologiczne
Zabieg Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia
operacyjny prawostronna prawostronna prawostronna z prawostronna z prawostronna
pobraniem weztow pobraniem
chionnych regionalnych weztow
chlonnych
Badania Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guzow Wymiary guza
obrazowe: 106x67x85 mm. 92x86x89 mm. 110x90x76 mm. (dwoch) 80x70x70 100x90x80 mm.
Lokalizacja: biegun Lokalizacja pomigdzy Lokalizacja pomigdzy mm i 39x26 mm. Lokalizacja
USG dolny NP. prawy platem prawym platem Lokalizacja w czgsci najpewniej z dolnego
Echogenicznosé watroby, NP a watroby a NP. srodkowej NP, do bieguna NP.
niejednorodna, liczne kregostupem. Echogenicznosé¢ dolnej czgsci przylega Przyleganie do
niskoechogeniczne Echostruktura obnizona, drugi guz. Przyleganie | watroby, bez
obszary — niejednorodna, zmiana | echostruktura: lity do watroby, bez naciekania.
najprawdopodobniej lita z pojedynczymi guz. Ksztait naciekania. Echogeniczno$¢
martwicy z wtornym bezechowymi policykliczny, liczne, Echostruktura lito- niejednorodna, w
krwawieniem do guza. | obszarami. hiperechogenne plynowa. Ksztatt z czgscei centralnej
ZNP i ZGD bez Unaczynienie skape. przegrody. Bogate, wypustka. bezechowe obszary,
naciekania. Brak Masa przemieszcza i chaotyczne Unaczynienie ubogie mogace odpowiadaé
ruchomosci uciska NP. Wokot unaczynienie. Guz centralne i obwodowe. | UKM. Unaczynienie
oddechowej nerki. nerki i guza warstwa uciska i przemieszcza Cechy krwawienia do skape.
ptynu z NP. UKM z
hiperechogennymi wytworzeniem
pasmami — krwiak skrzepliny. Liczne
przestrzeni wezty chionne
zaotrzewnowej? stan przestrzeni
po peknigeiu guza? Zaotrzewnowe;j.
Poszerzenie kielichow
nerki. ZGD bez
naciekania.
W obrebie NP masa Duzy guz Nie wykonano. Nie wykonano. W $rodbrzuszu po
TK guzowata wychodzaca | wypehiajacy prawa prawej rozlegla,
z dolnej czgsci nerki potowe jamy owalna, gladko
wielko$ci 10x8x8 c¢m, brzusznej, wielkosci okonturowana,
wzmacniajaca si¢ 11x95x10 cm, hipodensyjna zmiana
brzeznie po CM. W wychodzacy z NP. guzowata wychodzaca
przewazajacej mierze Niejednorodne z NP, o wym.
hipodensyjna, o wzmocnienie guza po 110x76x100 mm. Guz
niskich geto$ciach CM. Zmiana zawiera ulega stabemu
ptynowych — cechy ogniska rozmigkania i wzmocnieniu po CM,
rozmigkania. frakcje ptynowa. jest niejednorodny, z
Podejrzenie guza Wpukla si¢ w obreb obszarami martwicy,
Wilmsa. watroby, nie powoduje ucisk i
naciekajac jej. Guz zepchnigcie nerki,
przemieszcza watrobe przekracza linig
i pecherzyk zotciowy. posrodkowa na strong
Podejrzenie guza lewa. ZGD uci$nieta.
Wilmsa NP. Podejrzenie guza
Wilmsa NP.
RM Nie wykonano. W nadbrzuszu i Guz w polu NP NP powigkszona, z Nie wykonano.

$rodbrzuszu po stronie
prawej widoczna jest
rozlegta, okraglawa,
otorebkowana masa,
wybitnie
niejednorodna, silnie
wzmacnia si¢ po CM,
z ogniskiem rozpadu.
Wymiary 102x93x96
mm. Prawdopodobnie
wychodzi z czgéci
Srodkowej NP, ktéra
jest zepchnigta do
dotu i na strong lewa,
przekracza linig
posrodkowg ciata. W
przestrzeni
zaotrzewnowej do
masy przylega
przestrzen ptynowa
hiperintensywna w
obrazach T1 i T2-
zaleznych o wym.
40x17 mm,
odpowiadajaca

groniasty, platowaty, o
niejednorodnym
sygnale, zajmuje calg
lozg nerki. Zachowany
prawidlowy fragment
migzszu nerki
widoczny w zakresie
przemieszczonego ku
dotowi bieguna
dolnego. Tetnica
nerkowa opigta na
obrzezu guza.
wymiary 96x74x79
mm. Po podaniu CM
wzmacnia si¢
niejednorodnie. Guz
uciska prawy plat
watroby i pgcherzyk
z6lciowy,
przemieszcza glowe
trzustki, modeluje
ZGD. Pakietow
weztowych nie widac.

trzema obszarami
zmian litych o nieco
Wyzszym,
niejednorodnym
sygnale w obrazach
T2-zaleznych, o
niskim sygnale w
obrazach T1-
zaleznych. Zmiany
niejednorodnie
wzmacniajace si¢ po
CM i wykazuja cechy
restrykcji dyfuzji.
‘Wzmacniaja si¢ mniej
intensywnie niz
migzsz nerki. W
najwigkszej zmianie
obszary ptynowe.
Najwigkszy guz
70x68x65 mm,
mniejszy 47x20x39
mm, najmniejszy
24x24x23 mm —
ro$nie egzofitycznie,
modeluje migsien
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krwiakowi. Nie mozna
z calg pewnoscia
okresli¢ punktu
wyjs$cia, najbardziej
przemawia za
propagacja nerki.

lgdzwiowo-biodrowy,
prawdopodobnie
przekracza zarys
torebki nerkowej,
powoduje niedrozno$¢
moczowodu — nie
mozna wykluczy¢, ze
jest ona potozona
wewnatrzmoczowodo
wo. Guz wtornie
powoduje zastdj w
kielichach wigkszych.
Cechy wtornego
krwawienia do $wiatfa
UKM. Unaczynienie
guza od galezi naczyn
nerkowych. Cechy
krazenia obocznego.
ZGD bez naciekania.
Wezty chionne
przestrzeni
zaotrzewnowej do 9
mm. Podejrzenie guza
Wilmsa.

Stwierdzono

Zgodno$¢ wynikow

Stwierdzono brak

Stwierdzono

Stwierdzono

Whioski zgodnos$¢ wynikow TK i RM. Brak zgodnosci wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych. zgodnosci wynikow badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
USG z pozostatymi
Zgodno$¢ wynikow badaniami. Zgodno$¢ wyniku RM | Zgodno$é wynikow Zgodnos¢ wynikow
badan obrazowych z z oceng chirurgiczna, badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczna. Zgodno$¢ wynikow w USG brak oceng chirurgiczna. oceng chirurgiczna.
TK i RM z ocena zgodnosci z ocena
chirurgiczna, w USG chirurgiczna.
brak zgodnosci z
oceng chirurgiczng.

Pacjent A. W. (46) J. M. (47) D. H. (48) J. J. (49) J. K. (50)

Epikryza Chory, wicek 3 lata, Chora, wiek 4 lata, Chora, wiek 3 lata, Chory, wiek 6 lat, Chory, wiek 19
przyjety z powodu przyjeta z powodu przyjeta z powodu przyjety z powodu miesiecy, przyjety z
guza jamy brzusznej, guza nerki lewej, w guza jamy brzusznej, guza nerki lewej, w powodu guza nerki
w stanie ogolnym stanie og6lnym W stanie 0golnym stanie og6lnym lewej, w stanie
wyréwnanym. Przy wyrownanym. Przy wyréwnanym. Przy wyrownanym. Przy ogolnym
przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono wyrownanym. Przy
odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu przyjgciu nie
fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym. stwierdzono odchylen

w badaniu fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz nerki lewej Guz nerki lewej Guz nerki prawej Guz nerki lewej Guz nerki lewej

wstepne

Rozpoznanie | Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki

ostateczne prawej, stopien II lewej, stopien ITT prawej, stopien I1 lewej, stopien I1 lewej, stopien [

Badanie Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma

histologiczne

Zabieg Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Nefrektomia Heminefrektomia

operacyjny prawostronna lewostronna prawostronna lewostronna dolnego bieguna nerki

lewej. Usunigcie
pozostatej czgsci nerki
lewe;j.

Badania Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza

obrazowe: 110x120x125 mm. 110x100x90 mm. 132x71x111 mm. 53x43x55 mm. 40x37x38 mm.

Punkt wyj$cia: dolny Punkt wyj$cia: Lokalizacja: Lokalizacja: gbrny Lokalizacja: dolny

USG biegun NL. najprawdopodobniej $rodkowo-dolna czgs¢ | biegun NL. Dobrze biegun NL.
Echostruktura lito- NL. Lokalizacja: NP. Dochodzi do linii odgraniczony. Echogeniczno$é i
plynowa, przewaga przestrzen posrodkowej ciata. Echogeniczno$é echostruktura: miernie
czgscei ptynnej. Obraz zaotrzewnowa, Widoczne sa dwa wzmozona, echogeniczna, lita.
najbardziej odpowiada | przekracza linig wezty chlonne 101 11 niejednorodna. Unaczynienie skape.
guzowi Wilmsa. posrodkowa ciata, mm przy dolno- Powoduje impresje Nie przekracza linii

modeluje nerke prawa, | przysrodkowym migzszu nerki. posrodkowej ciata. W
watrobg, duze zarysie guza. Typowy Unaczynienie przestrzeni
naczynia jamy obraz dla guza niewidoczne. Brak zaotrzewnowej kilka
brzusznej. Wilmsa. ruchomosci nieprawidtowych
Echogeniczno$é oddechowej nerki. W wezlow chtonnych do
niejednorodna. obrebie okolicznej 10 mm.

przestrzeni

zaotrzewnowej

uwidoczniono obszar

o niejednorodnej

echogenicznosci,

mogacy odpowiadac

krwiakowi z guza.

W podzebrzu lewym, Nie wykonano. Po prawej stronie Masa patologiczna W biegunie dolnym
TK $rodbrzuszu i jamy brzusznej wychodzaca z gérnego | NL zmiana ogniskowa

podbrzuszu widoczna
niejednorodnej, niskiej
gestosci masa

mieszanej gestosci
masa guzowata o
wym. 88x80x118 mm,

bieguna NL. Wymiary
60x46x65 mm, zmiana
jest hypodensyjna,

oér.4cmz
obwodowym i
czg$ciowo centralnymi
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guzowata 0 wym.
103x107x97 mm, nie
ulegajaca istotnemu
wzmocnieniu po CM.
Punkt wyjscia: gorny
biegun NL. Guz
przemieszcza prawg
nerke, uciskajac ja,
poszerzenie UKM.
Przemieszcza
§ledziong.
Przemieszcza ZNL,
nie nacieka jej.

z ogniskami martwicy,
widoczna ponizej
prawego plata watroby
i zstgpujaca do
poziomy gornego
zarysu talerza
biodrowego. Przy
bocznej $cianie
$rodbrzusza wydziela
si¢ nerka
przechodzaca w
przysrodkowej czgsci
W zmiang guzowata.
Najbardziej
prawdopodobne

rozpoznanie to guz
Wilmsa z NP.

niejednorodna
(obszary martwicy i
krwawienia), ulega
niewielkiemu
wzmocnieniu
kontrastowemu
gtownie na obwodzie,
nacieka kor¢ gornego
bieguna nerki, bez
ewidentnych cech
naciekania UKM,
widoczne jego
modelowanie. W
przestrzeni
zaotrzewnowej po
stronie lewej
widoczny jest rozlegly
krwiak, schodzacy do
miednicy, powoduje
przemieszczenie nerki.

zwapnieniami,
hypodensyjna przed
CM, po CM
wzmacniajaca si¢
jednorodnie w czgsci
centralnej, prawie bez
wzmocnienia w
partiach obwodowych,
szczegolnie w
biegunie dolnym —
moze odpowiadaé
ogniskom martwicy.
Calo$¢ moze
odpowiada¢ guzowi
Wilmsa.

RM

Nie wykonano.

W nadbrzuszu i
§roédbrzuszu gtownie
po stronie lewe;j
widoczna
niejednorodna,
policykliczna masa
guzowata wielk.
110x85x91 mm,
przekracza linig
posrodkowa. Uciska i
przemieszcza NL do
boku, trzustke i t.
$ledzionowa
brzusznie, rozsuwajac
do boku petle jelitowe,
modeluje i
przemieszcza ZGD i
ZNP na strong prawa,
uciska i odsuwa Ao.
Po CM niejednorodne
wzmocnienie, cechy
ograniczenia dyfuzji w
DWI/ADC. Lewe
nadnercze nie
wydziela si¢ (W
obrebie guza).
Poszerzenie UKM.
TNL objeta masa
guza, widoczna
jedynie w miejscu
odejscia od Ao.
Najbardziej
prawdopodobny punkt
wyjscia to lewe
nadnercze, mniej
prawdopodobna NL.

Nie wykonano.

Nie wykonano.

Nie wykonano.

Whioski

Stwierdzono
zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych.

Zgodnos¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono brak
zgodnosci wynikow
badan obrazowych.

Zgodno$¢ wyniku
USG z oceng
chirurgiczng, brak
zgodnosci wyniku
RM z oceng w
chirurgii.

Stwierdzono zgodnosé
wynikow badan
obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono zgodno$é
wynikéw badan
obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono zgodno$é
wynikéw badan
obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Pacjent

S. K. (51)

H.S. (52)

K. T. (53)

S. Br. (54)

M. Z. (55)

Epikryza

Chory, wiek 5
miesigcy, przyjety z
powodu guza nerki
lewej, w stanie
ogolnym
wyrownanym. Przy
przyjgciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

Chora, wiek 4 lata,
przyjeta z powodu
guza nerki lewej, w
stanie 0golnym
wyréwnanym. Przy
przyjeciu nie
stwierdzono odchylen
w badaniu
fizykalnym.

Chora, wiek 3 lata,
przyjeta z powodu
guza nerki lewej, w
stanie 0golnym
wyréwnanym. Przy
przyjeciu nie
stwierdzono odchylen
w badaniu fizykalnym.

Chora, wiek 15 lat,
przyjeta z powodu
guza nerki lewej, w
stanie ogdInym
wyréwnanym. Przy
przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu
fizykalnym.

Chory, wiek 21
miesigey, przyjety z
powodu guza nerki
prawej, w stanie
og6lnym
wyrownanym. Przy
przyjgciu nie
stwierdzono odchylen
w badaniu fizykalnym.

Rozpoznanie
wstepne

Guz nerki lewej

Guz nerki lewej

Guz nerki lewej

Guz nerki lewej

Guz nerki prawej

Rozpoznanie
ostateczne

Guz Wilmsa nerki
lewej, stopien 11

Guz Wilmsa nerki
lewej, stopien I

Guz Wilmsa nerki
lewej, stopien I1T

Guz Wilmsa nerki
lewej, stopien I1T

Guz Wilmsa nerki
prawej, stopien I1

Badanie
histologiczne

Nephroblastoma

Nephroblastoma

Nephroblastoma

Nephroblastoma

Nephroblastoma
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Zabieg Nefrektomia Hemiureteronefrekto- Nefrektomia Nefrektomia Usunigcie gornego
operacyjny lewostronna mia lewostronna lewostronna lewostronna bieguna NP
Badania Wymiary guza Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: najwigkszego 46x30x28 mm. 73x53x65 mm. 120x105x101 mm. 22x19x23 mm.
130x120 mm, Lokalizacja: gorny Lokalizacja: NL. Lokalizacja: biegun Lokalizacja: gorny
USG mniejsze 20x16 mm i biegun NL. Echogenicznos¢ i dolny NL. Struktura: biegun NP. Struktura:
10x8 mm. Punkt Echogenicznosé i echostruktura typowa niejednorodne echo, lita, dobrze
wyjscia echostruktura: lita, dla guza Wilmsa. drobne bezechowe ograniczona,
najprawdopodobniej z izoechogenna, Zaznaczony UKM. obszary. jednorodna,
NL. Echogenicznos¢ i policykliczna. Szersza ZNL, drozna. Unaczynienie: skape. izoechogenna z korg
echostruktura: Unaczynienie: Widoczne wezty nerki. Unaczynienie:
niejednorodna, lita, nieprawidlowe, skape. chtonne wnegki niewidoczne.
nizsza od watroby. watroby.
NL znicksztalcona W czgsci grzbietowo- W czgsci Srodkowej Ze srodkowej czesci W gérnym biegunie
TK przez wychodzaca z gérnej NL zmiana NL patologiczna, NL wydziela si¢ masa NP widoczna jest
niej olbrzymia mas¢ ogniskowa wzmacniajaca si¢ guzowata o wym. patologiczna masa lita,
guzowata o wym. hipodensyjna, niejednorodnie masa 96x113x123 mm, lita, o wym. 26x24x25
15x11x10 cm, ktora policykliczna o wym. guzowata 0 wym. ulegajgca mm. Ulega
modeluje sasiednie 37x23x33 mm, o 65,5x62x80 mm, nie niejednorodnemu jednorodnemu
struktury i zatartych zarysach zawierajaca zwapnien. wzmocnieniu po CM. wzmocnieniu po
przemieszcza narzady zewngtrznych, W masie guza Guz przylega do podaniu CM. Zmian
jamy brzusznej na miejscami stabo hipodensyjne obszary ogona trzustki. wstecznych w jej
strong prawg. W oddziela si¢ od lewej o niskich gestosciach, Przylega i nacicka m. obrgbie nie widac.
obrebie guza sa odnogi przepony. mogace odpowiadac biodrowo-lgdzwiowy
widoczne obszary Umiarkowane martwicy. Guz uciska lewy.
nizszej densyjnosci, wzmocnienie po CM. migzsz nerki,
ktore moga poszerzenie UKM.
odpowiada¢ ogniskom Stabiej
rozpadu. W obrgbie zakontrastowana ZNL.
zmiany znacznie Wezty chlonne
znieksztatlcony UKM. powigkszone
ZNL trudna do okotoaortalne.
przesledzenia.
W plucach zmiany
ogniskowe — mozliwy
charakter wtorny.
RM Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano.
Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono
Whioski zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng.
Pacjent 0. B. (56) K. L. (57) N. K. (58) A. Sa. (59) S. W. (60)
Epikryza Chory, wiek 6 lat, Chory, wiek 8 lat, Chora, wiek 4 Chora, wiek 7,5 roku, Chora, wiek 6 lat,
przyjety z powodu przyjety z powodu miesigce, przyjeta z przyjeta z powodu przyjeta z powodu
guza nerki prawej, w guza nerki prawej, w powodu guzow obu guza nerki prawej, w guza nerki lewej, w
stanie 0golnym stanie 0gdlnym nerek, w stanie stanie ogdlnym stanie 0golnym
$rednio cigzkim. Przy wyréwnanym. Przy ogolnym $rednio wyréwnanym. Przy wyréwnanym. Przy
przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono cigzkim. Przy przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu przyjeciu stwierdzono odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu
fizykalnym. fizykalnym. odchylenia w badaniu fizykalnym. fizykalnym.
fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz nerki prawej Guz nerki prawej Podejrzenie guza Guz nerki prawej Guz nerki lewej
wstepne Wilmsa
Rozpoznanie | Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa obu Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki
ostateczne prawej, stopien IV lewej, stopien ITT nerek, stopien V. prawej, stopien I1 lewej, stopien I1
Badanie Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma
histologiczne
Zabieg Wycigcie guza nerki Nephrectomia sin. Wycigcie guzow nerki | Nefrektomia Nefrektomia
operacyjny prawej oraz usunigcie prawej prawostronna, lewostronna
mas nowotworowych pobranie wezta
ze $wiatla ZGD chlonnego
Badania Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza: do Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: 127x81x120 mm. 20x13x12 cm, 30x20 mm w NL i do 104x86x83 mm. 94x73x94 mm.
Lokalizacja: NP, orientacyjne — brak 14x14 mm w NP. Lokalizacja: dolny Lokalizacja: centralna
USG zaotrzewnowe mozliwosci Lokalizacja: w obu biegun NP. czg$¢ NL. Struktura:
potozenie, przekracza zobrazowania guza na nerkach po dwa Echostruktura: lita, echo podstawowe
lini¢ posrodkowa 1 skanie. Lokalizacja: ogniska. nejednorodne;j zblizone do nerki,
ciata, przechodzi do wychodzi z NL, Echostruktura: lite, echogenicznosci, z obszary martwicy.
$rodpiersia. Struktura: przekracza linig niejednorodne echo — drobnymi Unaczynienie: do§¢
niejednorodne echo, z posrodkowa ciata, nieco wyzsze od kory bezechowymi bogate centralne i
przestrzeniami sigga do przepony, ale nerki, dobrze obszarami — ogniska obwodowe. Wezty
bezechowymi. jej nie przekracza. ograniczone, bez martwicy? chlonne krezkowe
Unaczynienie: tylko Przemieszcza narzady zmian wstecznych, z Unaczynienie: skape. niepowigkszone,
zaznaczone. przylegajace. drobnym Prawidlowy przeptyw liczne w prawym dole
Nie udato si¢ Struktura: zwapnieniem. w z. i t. nerkowej. biodrowym, ich ksztalt
uwidoczni¢ ZNP ani niejednorodna, lita, Unaczynienie: Pomigdzy wneka nerki | prawidlowy. Watroba

przeptywu w ZGD —
najprawdopodobnie;j
zyly uci$nigte przez

obszary o wysokiej
echogenicznosci i
ogniska rozpadu.

centralnie od
pojedynczych naczyn.
Podejrzenie guza

a guzem widoczna
policykliczna, lita
zmiana wielk. 67x47

bez zmian.
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guza. Niewielka ilos¢
plynu w jamie
brzusznej.

Unaczynienie: skape.
Ptyn w jamie
brzusznej.

Wilmsa.

mm, o niejednorodnej
echogenicznosci, z
bogatym
unaczynieniem —
mozliwy pakiet
weztow chlonnych.

Wymiary 140x90x110

Wymiary 190x156

W _miazszu gornego

Miazsz NP w

NL znieksztatcona

TK mm. Punkt wyj$cia z mm. Lokalizacja: lewa | bieguna NP widoczna znacznym stopniu przez wychodzacego z
gornej czesci NP, potowa jamy zmiana ogniskowa o znieksztalcony i niej w czesci
wrasta do przestrzeni brzusznej — guz si¢ga $r. 15 mm, przemieszczony przez centralnej guza o
Zaotrzewnowe;j. od przepony do talerza | jednorodna, wychodzaca z niej wym. 77x84x90 mm,
Obrasta duze biodrowego, punkt izodensyjna z duza, niejednorodng niejednorodna, z
naczynia, wyjscia: NL. pozostatym migzszem mase¢ guzowatg o obszarami
przemieszcza t. Niejednorodne na skanach wym. 110x96x92 mm. | hypodensyjnymi, nie
watrobowa wsp., wzmocnienie po CM, przegladowych, po W obrebie guza ulegajacymi
obejmuje obie tgtnice obecnos¢ ognisk CM wzmacnia si¢ obszary nizszej wzmocnieniu,
nerkowe. W rozpadu. stabiej niz migzsz densyjnosci, odpowiadajacymi
przyleganiu pakiety Przemieszczenie nerki, modeluje odpowiadajace prawdopodobnie
weztow chtonnych. nerki, $ledziony, kielichy gorne, nie najpewniej ogniskom ogniskom martwicy
Zakrzepica ZGD. zotadka, duzych naciekajac ich. W NL martwicy, oraz oraz widocznymi w
Ptyn w jamie naczyn, jelit. Ptyn w dwie zmiany o pojedyncze obrebie guza
brzusznej. Dwie jamie otrzewne;j. podobnym zwapnienia. Guz naczyniami. Modeluje
zmiany ogniskowe w charakterze, wielkosci | modeluje UKM i i znieksztatlca UKM
plucu. 30x25x20 mmi 15 prawy moczowdd, nie NL. ZNL i dwie TNL
mm. powodujac zastoju. drozne. W watrobie
dwa ogniska, mozliwy
charakter wtorny.
Kilka powigkszonych
wezlow chionnych
okotoaortalnych po
stronie lewej na
poziomie wnek nerek.
RM Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. NL przebudowana
przez rozlegly guz o
niejednorodnym
sygnale, stabo
wzmacniajacym si¢ po
CM, z obszarami o
sygnale ptynu jak w
rozpadzie. Wielkos¢
guza 74x84x88 mm.
Guz modeluje i
znieksztalca szypule
naczyniowg i UKM.
W watrobie
pojedyncze ognisko
odpowiadajace raczej
naczyniakowi.
Stwierdzono Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodnos¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodnosé
Whioski zgodno$¢ wynikow wynikow badan wynikow badan wynikow badan wynikow badan
badan obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych.
Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng.
Pacjent F. B. (61) L. L. (62) L. M. (63) P. 0. (64)
Epikryza Chory, wiek 2 lata, Chora, wiek 22 Chora, wiek 20 Chora, wiek 11 lat,
przyjety z powodu miesigce, przyjeta z miesigey, przyjeta z przyjeta z powodu
guza nerki prawej w powodu guza jamy powodu guza nerki guza nerki lewej, w
stanie 0golnym brzusznej, w stanie prawej, w stanie stanie 0gélnym $rednio
wyrownanym. Przy 0g6lnym $rednio o0g6lnym cigzkim. Przy
przyjeciu nie cigzkim. Przy wyréwnanym. Przy przyjeciu stwierdzono
stwierdzono odchylen przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono odchylenia w badaniu
w badaniu fizykalnym. | odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu fizykalnym.
fizykalnym. fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz nerki prawej Guz jamy brzusznej Guz nerki prawej Guz nerki lewej
wstepne
Rozpoznanie | Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki Guz Wilmsa nerki
ostateczne prawej, stopien I lewej, stopien I nerki prawej, stopien I lewej, stopien IV
Badanie Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma Nephroblastoma
histologiczne
Zabieg Heminefrektomia Usunigcie nerki lewej Nephrectomia dex. Nephrectomia sin.
operacyjny prawostronna oraz usunigcie pakietu
weztowego na
poziomie wneki
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza:
obrazowe: 32x28x21 mm. 100x86x77 mm. 68x50x50 mm. 150x100x125 mm.
Lokalizacja: gbrny Lokalizacja: Lokalizacja: NP. Lokalizacja: przestrzen
USG biegun NP — modeluje | $rodbrzusze prawe, struktura: jednorodna, zaotrzewnowa lewa,

torebke nerki, nie
przekraczajac jej.
Struktura: lita, owalna,

najprawdopodobniej z
NP — modeluje

miernie echogeniczna,
do$¢ dobrze
ograniczona, nie

unkt wyjscia to NL.
Struktura: lita,
widoczne obszary
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nieco wyzsza
echogenicznos¢,
niejednorodna
echostruktura.
Unaczynienie: skape.
Liczne wezty chtonne
krezkowe, wielkosci
do 19x10 mm, ich
wyglad prawidtowy.

watrobg, przemieszcza
NL. Struktura:
niejednorodna
echogenicznos$¢, z
bezechowymi
obszarami jak
martwica oraz
zwapnieniami, a takze
z ptynowym obszarem

przekracza linii
posrodkowe;j ciata,
powoduje impresj¢ na
ZGD. Unaczynienie:
niewidoczne. W
przyleganiu widoczna
zmiana 11x7 mm —
wezet chtonny lub
fragment guza. Guz

martwicy.
Unaczynienie:
widoczne.

z przegrodami, uciska UKM
mogacym odpowiadac (pozostaty migzsz
stanowi po zmieniony
krwawieniu. wodonerczowo).
Unaczynienie
niewidoczne.
W gérnym biegunie W NP widoczna W $rédbrzuszu W nadbrzuszu i

TK NP widoczna jest lito- hipodensyjna masa prawym masa $rodbrzuszu lewym
torbielowata masa, guzowata o wym. guzowata wychodzaca widoczna
niejednorodnie 86x84x102 mm, 2z NP, o niejednorodnej niejednorodna masa
wzmacnia si¢ po CM, niejednorodnie densyjnosci, 0 wym. guzowata o
wielkosci 39x27x36 wzmacniajaca si¢ po 95x57x60 mm. W wym.115x84x125 mm,
mm. CM. Powoduje ucisk gornym biegunie guza niejednorodnie
na watrobg, TNP i frakcja torbielowata. wzmacniajaca si¢ po
ZNP oraz na duze Guz uciska UKM, CM, przystania
naczynia, nerka podjeta nadnercze lewe i
przemieszcza wydzielanie, jednak powoduje zatarcie
moczowod prawy, nie wida¢ odptywu gornej czgsci NL. ZNL
przesuwa jelita. W zakontrastowanego i TNL modeluja si¢ na
przyleganiu pakiety MOCZU Z prawego guzie. Punkt wyjscia:
wezlowe na poziomie moczowodu do NL.
naczyn nerkowych. pecherza moczowego. W phucu prawym
ogniska,
najprawdopodobniej
wtorne.
RM Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano.
Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno$¢ | Stwierdzono zgodno$é
Whioski wynikow badan wynikow badan wynikow badan wynikow badan
obrazowych. obrazowych. obrazowych. obrazowych.
Zgodnos¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczna.
Pacjent W. M. (65) J. Ka. (66) M. Ke. (67) R. K. (68) M. P. (69)
Epikryza Chora, wiek 2 lata, Chory, wiek 7,5 Chory, wiek 5 Chora, wiek 3,5 lat, Chora, wiek 3 lata,
przyjeta z powodu miesigcy, przyjety z miesigcy, przyjety z przyjeta z powodu przyjeta z powodu
guza jamy brzusznej, powodu guza w jamie powodu guza w jamie guza watroby, w guza watroby, w
w stanie ogolnym brzusznej, w stanie brzusznej, w stanie stanie 0golnym stanie 0golnym
wyréwnanym. Przy ogolnym ogolnym $rednio wyréwnanym. Przy $rednio cigzkim. Przy
przyjeciu stwierdzono wyréwnanym. Przy cigzkim. Przy przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono
odchylenia w badaniu przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono stwierdzono odchylen odchylenia w badaniu
fizykalnym. odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu w badaniu fizykalnym.
fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz watroby Guz w jamie Guz watroby Guz watroby Guz watroby
wstepne brzusznej, podejrzenie
neuroblastoma
Rozpoznanie | Hepatoblastoma, Hepatoblastoma, Hepatoblastoma, Hepatoblastoma, Hepatoblastoma,
ostateczne stopien IV stopien I stopien IV stopien 11 stopien 11
Badanie Hepatoblastoma Hepatoblastoma Hepatoblastoma Hepatoblastoma Hepatoblastoma
histologiczne
Zabieg Hemihepatectomia Hemihepatektomia Nie wykonano. Hemihepatectomia Hemihepatektomia
operacyjny dex. prawostronna dex. prawostronna
Badania Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary guza: Wymiary: 78x69x83 Wymiary guza: 98x59
obrazowe: 14,5x12x10 cm. 130x20x120 mm. 140x110x130 mm. mm. Lokalizacja: mm. Lokalizacja:
Lokalizacja: prawie Lokalizacja: prawa Lokalizacja: prawy segmenty 6-8 prawy plat watroby.
USG cala potowa jamy czg§¢ jamy brzusznej, plat watroby, sigga watroby. Cechy Struktura: lita,
brzusznej; punkt sigga talerza prawie do talerza impresji na naczynia niejednorodne echo,
wyjscia to biodrowego, biodrowego. watrobowe, liczne zwapnienia.
najprawdopodobniej prawdopodobny punkt | Echostruktura: zachowany przeptyw. Unaczynienie:
prawy plat watroby. wyjscia z prawego niejednorodna, w obwodowo-centralne.
Echogeniczno$¢: nadnercza; przesuwa centrum zmiana ZWP wnika do guza.
miernie podwyzszona, watrobg i NP, plynowa sugerujaca Powigkszenie watroby
niejednorodna powoduje impresj¢ na obecno$¢ krwawienia i §ledziony.

struktura, z obszarami
o niskim echu —

ZGD i naczynia
watrobowe. Struktura:

prawdopodobnie dos¢ jednorodna,
ptynna zawartos$¢. Nie nieco podwyzszona
wida¢ unaczynienia. echogenicznosc¢.
Watroba, pecherzyk Unaczynienie
z6kciowy, duze obwodowe.
naczynia

przemieszczone na

strong lewa.

do guza.
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Watroba powigkszona.

W przestrzeni

W niemal catym

Guz 81x55x80 mm w

Watroba powigkszona.

TK Prawie caly prawy zaotrzewnowej prawej prawym placie segmentach 5-8 niejednorodna. Jej
plat wypetnia guz o i posrodkowo watroby ogromna watroby. Gestos$é prawy plat zajmuje
wym. 136x108x104 widoczny lity, okragly | masa guzowata niska, niejednorodna, rozlegla zmiana
mm, bez zwapnien, guz, 0 wym. niejednorodn, lito- po CM niejednorodne guzowata o wym.
wzmacniajacy si¢ 11x7,5x12 cm, torbielowata, niektore wzmocnienie w fazie 110x70 mm,
niejednorodnie we uciskajacy i frakcje guza ulegaja tgtniczo-zylnej. niejednorodna, ze
wszystkich fazach po przemieszczajacy NP duzemu wzmocnieniu Powigkszenie zmianami wstecznymi
CM. W masie guza oraz przesuwajacy kontrastowemu. Nie watroby, cechy pod postacia
widoczne sa jelita. Jednorodnie mozna wykluczy¢ cholestazy, nie wida¢ rozpadow i zwapnien
nieregularne, stabo wzmacnia si¢ po CM, krwawienia. Zmiana precyzyjnie zyt w centrum. Po
ograniczone obszary nie posiada zwapnien uciska i przemieszcza watrobowych. Ptyn w podaniu CM silnie
hipodensyjne, mogace ani frakcji ptynowe;j. sasiadujace struktury. Jjamie otrzewne;j. wzmacnia si¢ w fazie
odpowiada¢ martwicy. | Wpukla si¢ w obrgb Ptyn w jamie tetniczej, z szybkim
W fazie tgtniczej watroby. Nadnercze otrzewnowe;j. Liczne wyplukiwaniem si¢
widac silnie prawe niewidoczne — wezty chionne CM w fazie zylno-
rozwinigtg sie¢ naczyn | prawdopodobnie przyaortalne. wrotnej i wyrdwnania.
krwionosnych. Guz punkt wyjécia guza. Na guzie modeluje si¢
przemieszcza wneke ZWP, pien ZW nie
watroby i ZGD. Nie jest objety naciekiem.
wida¢ zyty wrotnej, co
moze $wiadczy¢ o
zakrzepicy.

RM Nie wykonano. Nie wykonano. Nie wykonano. Guz w obrebie Nie wykonano.

prawego ptata watroby

wielkosci 79x64x73

mm, ulega

niejednorodnemu

wzmocnieniu po CM,

z obszarami martwicy.

Modeluje przebieg zyt

watrobowych, uciska

przywatrobowo ZGD.

Powigkszenie

watroby, cholestaza.

Niewielka ilo$¢

wolnego plynu.
Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono

Whioski zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
Zgodno$¢ wynikow Brak zgodnosci Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z wynikow badan badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
oceng chirurgiczng. obrazowych z ocena oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng.
chirurgiczna.

Pacjent K. S. (70) L Tr. (71) P.W. (72) P.S.(73) D. Z.(74)

Epikryza Chory, wiek 6 lat, Chory, wiek 9 Chora, wiek 15 lat, Chora, wiek 4 Chora wiek 10,5 roku,
przyjety z powodu miesigcy, przyjety z przyj¢ta z powodu miesigce, przyjeta z przyjeta z powodu
guza nerki prawej, w powodu guza watroby, | guza miednicy powodu guza w guza w jamie
stanie 0golnym w stanie ogdlnym mniejszej, w stanie okolicy brzusznej, w stanie
wyrownanym. Przy cigzkim. Przy o0g6lnym zapgcherzowej, w 0golnym
przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono wyréwnanym. Przy stanie 0golnym wyréwnanym. Przy
odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu przyjeciu stwierdzono wyrownanym. Przy przyjeciu stwierdzono
fizykalnym. fizykalnym. odchylenia w badaniu przyjeciu nie odchylenia w badaniu

fizykalnym. stwierdzono odchylen fizykalnym.
w badaniu
fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz nerki prawej Guz watroby Guz w jamie brzusznej | Guz w okolicy Guz w jamie brzusznej

wstepne zapecherzowej

Rozpoznanie | Hepatoblastoma, Hepatoblastoma, Teratoma immaturum Guz germinalny Dysgerminoma jajnika

ostateczne stopien IV stopien IV jajnika lewego, wydzielajacy okolicy prawego, stopien IV

stopien | przedkrzyzowej,
stopiefi 11

Badanie Hepatoblastoma Hepatoblastoma Teratoma immaturum Wysoko dojrzaty Dysgerminoma

histologiczne potworniak

Zabieg Hemihepatectomia Hemimepatectomia Ovarectomia sin. Usunigcie guza Resekcja jajnika

operacyjny dex. okolicy prawego wraz z

przedkrzyzowej jajowodem oraz
fragmentem macicy.

Badania Wymiary guza: Wymiary Wymiary: 150x200 Wymiary: 58x40x30 Wymiar guza w osi

obrazowe: 101x60x66 mm. 120x140x100 mm. mm. Lokalizacja: mm. Lokalizacja: dtugiej do 200 mm.
Lokalizacja: prawy Lokalizacja: prawy podbrzusze i zapgcherzowo. Lokalizacja: miednica

USG plat watroby. plat watroby. $rodbrzusze, trudno Struktura: mniejsza i podbrzusze.
Struktura: Struktura: jednoznacznie okresli¢ | hipoechogenna. Moze Echostruktura:
niejednorodnorodna policykliczna. punkt wyj$cia, odpowiadac niejednorodna,
echogenicznos¢, Powigkszenie watroby | mozliwy teratoma. wypetnionej masami zawiera czg$¢ litg z
dobrze ograniczona, i §ledziony. Struktura: lito- katowymi prostnicy. bogatym

nie otorebkowana,
wywotuje efekt masy
na przylegajacy
miazsz watroby.
Unaczynienie: bogate,
centralno-

plynowa, ptyn jest
gesty, sedymentujacy.
Zaznaczony UKM NP.

unaczynieniem i
torbielowato-lita, z
obecnoscia
bezechowych
przestrzeni — mozliwy
stan po krwawieniu.
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obowodowe. Kilka
weztow chlonnych we
wngce wielkosci do 10
mm w osi dlugiej.

Uciska i modeluje
pecherz moczowy.
Cechy zastoju w UKM
obustronnie.

TK

Watroba powigkszona.
w jej prawym placie

Watroba powigkszona.
Prawy ptat

masa guzowata o
ostrych zarysach,
wielkosci 116x88x66
mm. Guz lity, bez
cech rozpadu, bez
zwapnien, obficie
unaczyniony.
Przemieszcza NP. Bez
cech rozsiewu.

przebudowany,

wypelnia go masa
wielko$ci 114x90 mm,

z obszarami martwicy
i zwapnieniami.
Uciska i znieksztalca
NP, nie wida¢
prawego nadnercza.

2/3 przedniego
przekroju jamy
brzusznej zajmuje
torbielowata zmiana o
wym. 189x95x248
mm. Zawiera frakcj¢ o
mieszanym
charakterze z trescia
bogatoptynowa,
wtrgtami
thiszezowymi i
rozsianymi
zwapnieniami. NP o
ampularnej
miedniczce. Obraz

przemawia za
teratoma.

Guz 35x31x70 mm
zapecherzowo
posrodkowo i bocznie

po obu stronach,
schodzi do krocza,

powoduje impresj¢ na
Sciang pecherza
moczowego.
Jednorodna,
hypodensyjna, po CM
niejednorodne
wzmocnienie.
Wewnatrz masy
wydziela si¢
najprawdopodobniej
macica. Wezly
chtonne pachwinowe
8x5 mm.

Nie wykonano.

RM

Nie wykonano.

Nie wykonano.

Nie wykonano.

Nie wykonano.

Patologiczna, dobrze
odgraniczona masa
wypetnia miednicg
mniejszg oraz czgs¢
dolng i §rodkowa
§rodbrzusza. Wymiary
180x92x81 mm.
Sktada si¢ z frakcji:
torbielowato-litej oraz
litej. Czg$¢ lita zmiany
ma nieco wyzszy
sygnat w obrazach T2-
zaleznych,
izointensywna w
obrazach T1-
zaleznych, wykazuje
cechy restrykcji
dyfuzji. Czg$¢ lita
oraz przegrody w
czesci ptynowo-litej
intensywnie
wzmacniajg si¢ po
CM. W obrebie czgsci
litej widoczne sa
liczne, patologiczne
naczynia krwionosne.
Zwracaja uwage
wydatne obie zyly
jajnikowe w dolnej
czgs¢, rozchodzace sig
W masie guza —
najpewniej drenujace
z niego krew zylng. W
miednicy mniejszej
zmiana modeluje
otaczajace struktury.
Bez cech naciekania
otaczajacych tkanek.
W okolicy pakiet
weztowy. Nie udaje
si¢ wydzieli¢
miednicy ani jajnikow.
Pochwa wydziela sig¢
jedynie w dolnym
odcinku.
Powigkszenie obu
nerek, cechy zastoju w
UKM. Mozliwy punkt
wyjscia z macicy lub
przymacicza.

Whioski

Stwierdzono
zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono
zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono
zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

Stwierdzono brak
zgodnosci wynikow
badan obrazowych.

Zgodno$¢ wyniku TK
z oceng chirurgiczna,
brak zgodnoSci
wyniku USG z oceng
chirurgiczna.

Stwierdzono brak
zgodnosci wynikow
badan obrazowych.

Brak zgodnosci
wynikow badan
obrazowych z oceng
chirurgiczna.
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Pacjent Z.K. (75) K. N. (76) M. L. (77) K. F. (78) M. Ko. (79)
Epikryza Chora, wiek 2 lata, Chora, wiek 14 lat, Chora, wiek 9 Chory, wiek 2 lata, Chory, wiek 8 lat,
przyjeta z powodu przyjeta z powodu miesigey, przyjgta z przyjety z powodu przyjety z powodu
guza okolicy guza w miednicy powodu krwawienia z guza pecherza guza w jamie
krzyzowej, w stanie matej, w stanie drog rodnych, w stanie | moczowego, w stanie brzusznej, w stanie
ogblnym og6lnym og6lnym og6lnym ogdlnym
wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy
przyjeciu stwierdzono przyjeciu stwierdzono przyjeciu nie przyjeciu nie przyjeciu nie
odchylenia w badaniu odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen stwierdzono odchylen
fizykalnym. fizykalnym. w badaniu fizykalnym. | w badaniu w badaniu fizykalnym.
fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz okolicy Guz w miednicy matej | Krwawienie z drog Guz pecherza Guz w jamie brzusznej
wstepne krzyzowej rodnych moczowego
Rozpoznanie | Guz zarodkowy Choriocarcinoma Guz pecherzyka Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma w
ostateczne okolicy krzyzowo- gonady lewej, stopien z6ltkowego pochwy, pecherza moczowego, | jamie brzusznej,
guzicznej, stopien IV 1ITA stopien 11 st. TIbNOMO stopien IV
Badanie Guz germinalny Choriocarcinoma Yolk sac tumor Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma
histologiczne embryonale alveolare
Zabieg Usunigcie guza Wycigcie lewego Usunigcie Wycigcie pegcherza (Guz nieresekcyjny,
operacyjny krzyzowo-guzicznego jajnika oraz wszczepu resztkowego guza moczowego. zlokalizowany
wraz z fragmentem w otrzewnej pochwy (leczenie przy pomigdzy trzustka,
kosci guzicznej wznowie). dwunastnica,
strukturami wneki
watroby i duzymi
naczyniami, z
objgciem pnia
trzewnego i t.
krezkowej gornej, z
nacieczeniem
przydanki ZGD i z.
wrotnej.)
Badania Wymiary guza Wymiary guza Powigkszona macica, Wymiary guza Wymiary guzéw
obrazowe: 72x69x64 mm. 13,9x10x7 cm. Z POSZerzong jamy, z 71x51x59 mm. 190x129x100 mm
Lokalizacja: w okolica | Lokalizacja: w hiperechogenng Lokalizacja: $wiatlo oraz 29x19x25 mm.
USG krzyzowa. Struktura: miednicy matej, zawarto$cig o pecherza moczowego, Lokalizacja: po stronie
policykliczna, zapgcherzowo i nieco objetosci ok. 30 ml, wychodzi prawej w jamie
niejednorodnie niska po stronie prawej. odpowiada najprawdopodobniej z | brzusznej, przekracza
echogenicznos¢, w Struktura: hydrometrocolpos. dna. Echostruktura: lini¢ posrodkowa,
czgsei centralnej niejednorodna Nie udato si¢ lita, policykliczna, modeluje watrobg i
hiperechogenny echogenicznos¢ z uwidoczni¢ jajnikow. niejednorodnia sasiadujace narzady;
obszar mogacy plynna i gesta echogencznos$é, z mniejszy guz po
odpowiada¢ zawartoscia i drobnymi stronie lewej.
zwapnieniu. Nieliczne | drobnymi bezechowymi Echogenicznosé:
ogniska w watrobie o zwapnieniami. Nie obszarami. niejednorodna,
wygladzie ,,tarczy wida¢ unaczynienia Unaczynienie zawiera obszar
strzelniczej”, mogace guza. Nie mozna widoczne. niskoechogeniczny,
odpowiada¢ zmianom wyrézni¢ mogacy odpowiadaé¢
metastatycznym. jednoznacznie macicy martwicy.
Obraz moze ijajnikow. Unaczynienie: bogate.
odpowiadac
neuroblastoma.
Nie wykonano. W miednicy matej, Nie wykonano. Nie wykonano. Wewnatrzotrzewnowo
TK posrodkowo i nieco po niejednorodny,
stronie prawej duza, policykliczny guz o
niejednorodna masa wymiarach
patologiczna, z 116x123x195 mm.
obszarami martwicy i Przemieszcza i uciska
zwapnieniami, watrobg, NP i
ulegajaca nadnercze prawe oraz
obwodowemu trzustke. Przemieszcza
wzmocnieniu po CM. takze pien trzewny i t.
Wym. 75x98x120 watrobowa wspolna,
mm. Macica uciska ZGD. Watroba
przemieszczona na z cechami cholestazy.
strong lewa, pgcherz Wolny ptyn w jamie
moczowy ku dotowi. otrzewne;j.
Obraz moze
odpowiada¢
procesowi
rozrostowemu
wychodzacemu z
prawego jajnika. Bez
cech rozsiewu.
RM W obrebie miednicy Nie wykonano. W rzucie macicy i W $wietle pecherza Nie wykonano.

mniejszej
zaotrzewnowny
niejednorodny guz o
wym. 57x66x80 mm,
przemieszcza i uciska
pecherz moczowy i
odbytnice. Powyzej
widoczna druga masa
o podobnej
morfologii, otaczajaca
naczynia biodrowe,
modelujgca m.

ochwy duza
niejednorodna masa

moczowego zmiana o
policyklicznych

patologiczna,
wzmacniajaca si¢ po
CM. Wymiary 7x4
cm. Guz dobrze
ograniczony, w czgsci
gornej zarysy nieco
nicostre, z obecnoscia
przestrzeni ptynowej,
mogacej odpowiadac
jajnikowi. Uciska

zarysach, o wym.
58x46x53 mm,
uszyputowana,
wykazuje tacznos¢ ze
§ciang.

Ma niski sygnat w
obrazach T2-
zaleznych, wzmacnia
si¢ po podaniu CM i
wykazuje
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lgdzwiowy prawy —

pgcherz moczowy i

ograniczenie dyfuzji.

ognisko satelitarne lub odbytnicg. Ponadto w $wietle
pakiet weztowy. Masa pecherza widoczne s3
whnika przez otwor policykliczne masy
miedzykrggowy S3 po torbielowato-lite,
prawej do kanatu ktore gtownie brzeznie
krggowego, nacieka wzmacniajg si¢ po
kos$¢ krzyzowa CM. Patologiczne
obustronnie, widoczna pogrubienie $ciany
osteoliza k. guziczne;j. dolnej i szyi pecherza,
Naciek obejmuje mniejsze strony
tkanke podskorna, nie bocznej prawej i tylnej
mozna wykluczy¢ do 15 mm. Nie wida¢
drobnej przetoki. naciekania odbytnicy
Wzmocnienie po CM. ani zmienionych

W watrobie liczne weztow chionnych.
ogniska 3-10 mm o

podwyzszonej

intensywnosci sygnatu

w obrazach T2-

zaleznych,

odpowiadajace

prawdopodobnie

przerzutom.

Pojedyncze wezty

chtonne,

najprawdopodobniej

patologiczne.

Stwierdzono brak Stwierdzono brak Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono

Whioski zgodnosci wynikow zgodnosci wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodnos¢ wynikow
badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
Zgodno$¢ wyniku RM | Brak zgodnoSci Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow Zgodno$¢ wynikow
z oceng chirurgiczna, wynikow badan badan obrazowych z badan obrazowych z badan obrazowych z
brak zgodnosci obrazowych z oceng oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczng.
wyniku USG z oceng chirurgiczna.
chirurgiczna.

Pacjent M. M. (80) R. D. (81) J.8.(82) N. W. (83) L. D. (84)

Epikryza Chory, wiek 6 lat, Chory, wiek 2 Chory, wiek 16 Chory, wiek 7 Chory, wiek 17 lat,
przyjety z powodu miesigce, przyjety z miesigey, przyjety z miesigey, przyjety z przyjety z powodu
guza trzustki, w stanie powodu guza jamy powodu guza powodu guza pecherza | nacieku
ogolnym brzusznej, w stanie miednicy malej, w moczowego, W stanie Nowotworowego
wyrownanym. Przy 0g6lnym $rednio stanie ogdlnym 0g6lnym esicy, w stanie
przyjeciu nie cigzkim. Przy $rednio cigzkim. Przy wyrownanym. Przy 0golnym
stwierdzono odchylen przyjeciu nie przyjeciu stwierdzono przyjeciu nie wyréwnanym. Przy
w badaniu stwierdzono odchylen odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen przyjeciu stwierdzono
fizykalnym. w badaniu fizykalnym. w badaniu odchylenia w badaniu

fizykalnym. fizykalnym. fizykalnym.

Rozpoznanie | Guz glowy trzustki Guz jamy brzusznej Guz miednicy matej Guz pecherza Naciek nowotworowy

wstepne moczowego esicy

Rozpoznanie | Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Gruczolakorak jelita

ostateczne glowy trzustki, stopiefi | pecherza moczowego, okolicy pecherza moczowego, grubego, stopien IT
v stopien 111 przedkrzyzowej, stopien 111

stopien IV

Badanie Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Rhabdomyosarcoma Adenocarcinoma

histologiczne embryonale embryonale — przerzut mucosum

do wezlow chlonnych

Zabieg Pancreatoduodene- Usunigcie guza Usunigcie guza Czgsciowe wycigcie Resekcja przednio-

operacyjny ctomia wychodzacego z tylnej | miednicy mniejszej pecherza moczowego, gorna odbytnicy wraz

$ciany pecherza ileocystoplastyka z z catkowitym
MOCZOWego Wraz z wytworzeniem usunigciem
cystektomig oraz przetoki do mesorectum
prostatektomia cewnikowania

Badania Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza Pogrubiala $ciana

obrazowe: 49x46x41 mm. 80x68x69 mm. 40x35x34 mm. 26x35x23 mm. esicy do 11 mm.
Lokalizacja: w obrebie | Lokalizacja: Lokalizacja: Lokalizacja: $wiatlo

USG glowy trzustki. $rodbrzusze i przypecherzowo po pecherza moczowego.

Echogenicznos¢,
struktura:
policykliczny.
Unaczynienie: ubogie,
centralne.
Przemieszcza zyly,
uciska PZW. Do
zmiany przylegaja trzy
wezly chionne
przyaortalne. Szersze
drogi zotciowe.

miednica mala,
najprawdopodobniej
wychodzi z
przestrzeni
zaotrzewnowej.
Modeluje przebieg
duzych naczyn, uciska
czgsciowo widoczny
pecherz moczowy.
Struktura: lita, miernie
echogenna.
Unaczynienie: skape,
chaotyczne.
Obustronnie
poszerzone UKM-y i

lewej, przylega do k.
krzyzowej. Struktura:
lita, niejednorodnie
niskie echo, z
obszarami miernie
echogenicznymi.
Unaczynienie: bogate,
centralno-obwodowe.

Struktura: lita,
izoechogeniczna,
niejednorodna, o
policyklicznym
ksztatcie.
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moczowody, ich
$ciana niezmieniona.
Nie wida¢
powigkszonych
weztow chionnych.

Nie wykonano.

W jamie brzusznej i

W miednicy mniejszej

Pecherz moczowy

Diugoodcinkowe

TK miednicy do$¢ dobrze prawobocznie w wypetlnia masa koncentryczne
ograniczona, lita masa | stosunku do odbytnicy | patologiczna, pogrubienie $ciany
patologiczna, bez i do przodu od k. niejednorodnie koncowego odcinka j.
zwapnien, krzyzowej, ku tytowi wzmacniajaca si¢ po grubego. Naciek
niejednorodnie od pgcherza CM, grubosci 12-22 mm.
wzmacniajaca si¢ po moczowego widoczna | najprawdopodobniej Trudno oceni¢
CM. Potozony od jest zmiana wyrastajaca z okoliczne wezty
przodu od Ao i ZGD, patologiczna o wym. pecherza. chtonne.
gorna granica ponizej 32x25 mm,
odejscia t. krezkowej niejednorodna
gornej, dolna sigga densyjnie, modelujaca
dna miednicy. Guz naczynia miednicy
przylega do mniejszej. Przylega do
odbytnicy, nie mozna migéni miednicy,
wyrozni¢ pgcherza mozliwe naciekanie
moczowego. Guz m. zastaniacza
przemieszcza duze wewnetrznego. Bez
naczynia i cech naciekania
moczowody, ktore odbytnicy.
modeluja si¢ na masie
guza. Srednica ok. 7
cm. Poszerzenie
UKM-o6w i
moczowodow
obustronnie. Trudno
okresli¢ punkt
wyjscia. Mozliwy guz
embrionalny lub
RMS. Nie wida¢
zajetych weztow
chionnych.
RM W zakresie glowy Nie wykonano. Nie wykonano. Swiatlo pecherza Nie wykonano.
trzustki zmiana moczowego wypetnia
ulegajaca niejednorodny guz o
niejednorodnemu wymiarach 28x43x32
wzmocnieniu mm. Wyrasta on z
kontrastowemu, dolnej $ciany
wielko$ci 47x43x44 pecherza, do przodu
mm, dajaca restrykcje od cewki moczowe;j.
dyfuzji. Przewod Przylega i
Wirsunga szerokosci prawdopodobnie tez
do 4 mm nacieka do lewej
(poszerzenie), PZW tylno-dolnej czg$ci
do 10 mm Sciany pecherza. Guz
(poszerzony). o podwyzszonym
Modeluje przebieg sygnale w obrazach
dwunastnicy, T2-zaleznych,
odcinkowo uciska wzmacnia si¢ po CM.
ZGD. Cechy Sciana pecherza
cholestazy zewnatrz- i pogrubiata w miejscu
wewnatrzwatrobowe;j. wyrastania guza.
Stwierdzono Stwierdzono brak Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono brak
Whioski zgodno$¢ wynikow zgodnosci wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodnosci wynikow
badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych. badan obrazowych.
Zgodno$¢ wynikow Brak zgodno$ci Zgodno$¢ wynikow Zgodnos¢ wynikow Zgodnos¢ wyniku TK
badan obrazowych z wynikow badan badan obrazowych z badan obrazowych z z oceng chirurgiczna,
oceng chirurgiczna. obrazowych z oceng oceng chirurgiczng. oceng chirurgiczna. brak zgodnosci USG
chirurgiczna. z oceng chirurgiczna.
Pacjent D. S. (85) M. H. (86) A. Pa. (87) F. Kr. (88) J. G. (89)
Epikryza Chory, wiek 16 lat, Chora, wiek 17,5 lat, Chora, wiek 7 Chory, wiek 5 lat, Chora, wiek 16 lat,
przyjety po leczeniu przyjeta z powodu miesigey, przyjeta z przyjety z powodu przyjeta z powodu
guza okreznicy zmiany ogniskowej powodu guza w jamie guza nerki prawej, w guza watroby, w
wstepujacej, w stanie jajnika lewego, w brzusznej, w stanie stanie 0golnym stanie 0golnym
ogolnym stanie 0golnym ogolnym wyréwnanym. Przy wyréwnanym. Przy
wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy wyrownanym. Przy przyjeciu stwierdzono przyjeciu nie
przyjgciu nie przyjgciu stwierdzono przyjgciu nie odchylenia w badaniu stwierdzono odchylen
stwierdzono odchylefi odchylenia w badaniu stwierdzono odchylef fizykalnym. w badaniu fizykalnym.
w badaniu fizykalnym. w badaniu fizykalnym.
fizykalnym.
Rozpoznanie | Guz okrg¢znicy Guz jajnika lewego, Guz w jamie brzusznej | Guz nerki prawej Guz watroby
wstepne zmiany wtorne w
watrobie
Rozpoznanie | Gruczolakorak Rak przewodow Guz rabdoidalny Rak jaskokomorkowy Migsak
ostateczne okrgznicy, st. z6kciowych, stopien nerki, stopien IV nerki z ogniskami raka | niezréznicowany
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T4N2bMx v brodawkowatego, watroby, stopien ITT
stopien [
Badanie Adenocarcinoma Intrahepatic Rhabdoid tumour Renal cell carcinoma Undifferentiated liver
histologiczne | mucinosum cholangiocarcinoma sarcoma
Zabieg Resekcja prawej Wycigcie lewego Nefrektomia Nefrektomia Hemihepatektomia
operacyjny polowy okreznicy, jajnika i jajowodu lewostronna, usunigcie | prawostronna prawostronna,
zespolenie jelitowe weztow chlonnych usunigcie pecherzyka
bok do boku. Resekcja z6lciowego
sieci wigkszej.
Badania Poszerzona petla W powigkszonej Wymiary guza Wymiary guza Wymiary guza 90x100
obrazowe: jelitowa, bez watrobie bardzo liczne 67x55x56 mm. 105x90x100 mm. mm. Lokalizacja:
widocznej zmiany o charakterze Lokalizacja: miedzy Lokalizacja: w prawy plat watroby.
USG perystaltyki, przerzutowym. §ledziong a NL, przyleganiu do NP. Struktura: gltadko
uktadajaca si¢ w Powigkszona najprawdopodobniej struktura: lita, z zarysowana, kulista,
LHtarcze strzelnicza”, z $ledziona. punktem wyjscia jest obszarami dobrze ograniczona,
pogrubiata Jajnik lewy z NL. Struktura: lita, bezechowymi. echogeniczno$¢
miesniowkg — moze widoczna lito- dobrze ograniczona, Unaczynienie: mieszana. Nie wida¢
odpowiada¢ nowa zmiang o niejednorodna centralne, przeptywu
wglobieniu. wym. 28x28 mm, bez echogenicznos$¢, z promieniscie naczyniowego. Obraz
Powigkszone, cech wzmozonego obecnoscia ptynowych | rozchodzace sig, oraz moze odpowiadac¢
hipoechogenne wezty unaczynienia — zmiana | obszaroéw i drobnych obwodowe. krwiakowi
chtonne krezkowe o niejednoznacznym odbi¢ echa. pourazowemu.
$rednicy 16-17 mm, charakterze. Unaczynienie: bogate.
jak odczynowe.
Nie wykonano. W lewym jajniku Nie wykonano. W obrebie dolnego Nie wykonano.
TK widoczna zmiana bieguna NP dobrze
torbielowata o wym. ograniczona masa lita,
33x30 mm. o niejednorodnym
Watroba powigkszona, stopniu wzmocnienia
w obu ptatach liczne kontrastowego, o
zmiany ogniskowe o wym. 125x75x110
charakterze wtornym, mm. Sigga miednicy i
najwigksza wielko$ci przemieszcza petle
96x80 mm. Bez cech jelitowe, wywotuje
cholestazy. impresje na ZGD oraz
Powiekszona na prawy moczowod.
$ledziona. Na guzie modeluje si¢
Umiarkowane, rozbudowana siec¢
odcinkowe naczyn zylnych.
pogrubienie $ciany Liczne wezty chlonne
esicy, glownie
prawdopodobnie okotoaortalne.
odczynowe.
Powigkszone wezty
chfonne
okototrzustkowe.
Ognisko w ptucu,
mogace odpowiadaé
zmianie wtornej.
RM Nie wykonano. Nie wykonano. Duza masa guzowata, Nie wykonano. W segmencie VII
naciekajaca NL. watroby widoczna jest
Wykazuje kulista zmiana o
niejednorodny sygnat, gladkich zarysach,
z obecnoscia dobrze ograniczona, o
przestrzeni mieszanym sygnale
ptynowych, a takze tkankowym z
pojedynczych ognisk wysokobiatkowym
o wysokim sygnale w ptynem. Obwodowo
obrazach T1-zal. — si¢ga do torebki,
ognisk krwotocznych. taczac sie ze
Po CM wzmacnia sig zlokalizowanym
niejednorodnie. Wym. podtorebkowo
58x62x67 mm. ptynem. W czgséci
Naczynia nerki zmiany pojawia si¢
niewidoczne. Guz umiarkowane
unosi ogon trzustki, zakontrastowanie
przylega do §ledziony. plamiste i pasmowato-
Mozliwy pakiet linijne. Brak restrykcji
weztow chlonnych dyfuzji w zmianie.
przy aorcie. Ognisko
w ptucu lewym, budzi
podejrzenie zmiany
wtornej.
Nie wykonano innych Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono Stwierdzono
Whioski badan obrazowych zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow zgodno$¢ wynikow

poza USG.

Brak zgodno$ci
wyniku badania USG
z oceng chirurgiczna.

badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczng.

badan obrazowych.

Zgodno$¢ wynikow
badan obrazowych z
oceng chirurgiczna.

badan obrazowych.

Brak zgodnoSci
wynikow badan
obrazowych z oceng
chirurgiczna.

87



10. Streszczenie

Diagnostyka nowotworéw w jamie brzusznej u dzieci stanowi zlozony problem,

przede wszystkich ze wzgledu na nastgpujace trudnosci:

e Rzadsze wystgpowanie nowotworow u dzieci niz w populacji 0sob dorostych
oraz odmienny obraz kliniczny choroby

e (Czesto duze rozmiary guza i trudny do wyodrebnienia punkt wyj$cia

e Dobre wyniki leczenia nowotworéw w pediatrii 1 konieczno$¢ szybkiego
wykrycia guza

e Dhugi oczekiwany czas zycia dziecka i bezwzglgedna potrzeba ochrony przed

szkodliwym dziataniem procedur medycznych

Badania obrazowe s3 uznang metoda wykrywania nowotwordéw
zlokalizowanych w obrebie jamy brzusznej 1 miednicy u dzieci. Najbardziej
powszechne z nich 1 ujete w standardach diagnostycznych to ultrasonografia,
tomografia komputerowa 1 rezonans magnetyczny. Wszystkie trzy metody
charakteryzuje odmienno$¢ w sposobach wydzielania energii przetwarzanej na obraz, w
efekcie inne sg wskazania do wykonania danego badania, koszty jego wykonania i
potencjalne skutki uboczne po zadziataniu rdéznego typu energii. Ograniczone
doniesienia z literatury sktonity mnie do analizy skuteczno$ci poszczegdlnych metod
radiologicznych w diagnozowaniu nowotwordéw wieku dziecigcego zlokalizowanych w
obrgbie jamy brzusznej. W przeprowadzonej analizie zebrano wyniki badan USG, TK 1
RM 89 pacjentow w wieku od 4 dni do 17,5 lat, przyjetych w latach 2007-2015 do
Kliniki Pediatrii Hematologii i Onkologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, z
powodu podejrzenia guza w obrebie jamy brzusznej. W ramach dzialalnosci zwigzanej z
realizacjg rozprawy doktorskiej podjetam prace badawcze majace na celu sprawdzenie
powtarzalnosci wyniku jednego badania obrazowego w wynikach innych badan

obrazowych.
Obserwacje te mialy stuzy¢ kilku celom:

1. Okresleniu udziatu badan USG, TK i RM w precyzowaniu wstepnego rozpoznania

klinicznego.
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2. Ocenie poréwnawczej diagnoz ustalanych przez poszczegolne badania obrazowe:
USG, TK i RM w zakresie zgodnos$ci stawianych rozpoznan wstepnych.

3. Odniesieniu tych wynikoéw do wstepnego rozpoznania klinicznego 1 ostatecznego
rozpoznania histologicznego.

4. Wykazaniu koniecznosci wykonania innych badan obrazowych, poza przesiewowa

oceng ultrasonograficzng.

Z uzyskanych w niniejszej pracy wynikow udato si¢ sformutowaé wnioski
sugerujace, ze w przypadku podejrzenia masy patologicznej w jamie brzusznej
pierwszym badaniem wykonywanym w ftrybie pilnym powinna by¢ ocena
ultrasonograficzna. Ze wzgledu na liczne zalety tej metody, z ktorych najwazniejsze jest
bezpieczenstwo pacjenta, wniosek ten nie wzbudza watpliwosci. Nowotwory
zlokalizowane w obrgbie nadnerczy 1 nerek, bedace najczestszym typem guzéw litych u
pacjentow wieku dzieciecego, nie stwarzajg znacznych trudnosci w ocenie obrazowe;.
W oparciu o przeprowadzong analiz¢ uznano, ze najwigcej probleméw diagnostycznych
stwarzaja pacjenci, u ktoérych rozwinely sie¢ guzy rzadko wystepujace o nietypowej
lokalizacji. Uzyskane rezultaty sugeruja, ze u wigkszosci pacjentow pediatrycznych z
rozpoznaniem choroby nowotworowej o lokalizacji wewnatrzbrzusznej taczna ocena

USG i RM pozwala ustali¢ poprawng diagnozg.
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Abstract

The diagnosis of abdominal neoplasms in children constitutes a complicated

issue, especially when considering the following difficulties:

e The rarity of the occurrence of neoplasms in children compared to the adult
population and different clinical presentations of the disease.

e Often, the large diameter of the tumour impedes the detection of the tumour’s
exact location

e (Good results of treatment in paediatric patients and the need for rapid detection
of the tumour

e Long life expectancy of a child and the obligation to protect a child against

harmful side effects caused by the medical procedures.

The imaging procedures are renowned methods of detecting neoplasms that are
localised in the abdomen and pelvis in children. The most common are ultrasonography
(US), computed tomography (CT) and magnetic resonance (MR). They are considered
the diagnostic standard for these tumours. All of these methods are characterised by a
different production pathway of energy that is transcribed into an image. They vary in
indications, costs and potential side effects after the exposure to a given type of energy.
Limited resources in literature inspired me to analyse the effectiveness of the imaging
methods in diagnosing the neoplasms localised in the abdomen. This analysis collates
the results of US, CT and MR scans that were performed on 89 patients aged from 4
days do 17.5 years that were admitted to the Clinic of Paediatrics, Haematology and
Oncology of the Medical University in Gdansk between 2007 and 2015 with a
suspected abdominal mass. As part of the process of writing this thesis I have done
research in order to scrutinize the consistency of the results of three different imaging

procedures.
The aims of this research were:

1. Determine the contribution of the US, CT and MR examinations in formulating

the preliminary clinical diagnosis.
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2. Compare the diagnosis that was made based on three different imaging methods:
US, CT and MR.

3. Relate those results to the preliminary clinical diagnosis and to the definitive
histologic diagnosis.

4. Demonstrate the necessity to perform other imaging examinations, beside the

screening sonographic evaluation.

The studies led in the following thesis let me formulate conclusions which suggest
that the first modality that should be performed urgently when suspecting an abdominal
mass is ultrasonography. That conclusion does not raise controversy due to numerous
advantages of ultrasound the most important of which is patient safety. Tumours that
are localised in the adrenal glands or kidneys are the most common type of solid
neoplasms in paediatric patients and they do not cause difficulties in diagnostic
imaging. Based on the performed analysis I concluded that the most issues arise with
patients with rare tumours that are localised on atypical sides. The results suggest that
the combined evaluation with US and MR allows the proper diagnosis in most

paediatric patients with neoplastic disease in the abdomen.
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