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Review

PRISTUP DJETETU S TUMORSKOM MASOM U ABDOMENU

GORDANA JAKOVLIJEVIC*

Cilj: Dijete s abdominalnom masom predstavija veliki dijagnosticki i terapijski problem koji zahtijeva hitno rjesavanje. Cilj
ovog rada je prikazati najéesce bolesti i stanja koja uzrokuju pojavu abdominalne mase u pojedinoj zivotnoj dobi djeteta, s poseb-
nim osvrtom na tumore abdomena (neuroblastom, Wilmsov tumor, limfom, hepatoblastom,).

Metode: Analizom podataka iz internacionalne literature sacinjen je prikaz najcescih bolesti i pretraga neophodnih za postav-
ljanje dijagnoze, kao i metoda i rezultata lijecenja. Problem je sagledan s aspekta lijecnika primarne zdravstvene zastite.

Rezultati: Najcesée abdominalne mase razlikuju se u pojedinoj zZivotnoj dobi djeteta (novorodence, dojence, dijete, adolescent).
Dijete moze imati velik broj razlicitih znakova i simptoma koji upucuju na vrstu tumorske mase. Detaljna anamneza i status kao i
ciljana klinicko laboratorijska obrada neophodni su za brzo postaviljanje tocne dijagnoze. Terapijski pristupi su vrlo razliciti i ovise
o dijagnozi. Ishod ovisi o tome da li se radi o benignoj ili malignoj abdominalnoj masi.

Zakljucci: Postavijanje dijagnoze abdominalne mase u djecjoj dobi vrlo je zahtjevan posao. Radi adekvatnog zbrinjavanja bo-
lesnog djeteta neophodna je hitnost i tocnost. Lijecnik primarne zdravstvene zastite pravilnom procjenom mora Sto zurnije usmjeriti

bolesno dijete odgovarajucem subspecijalisti.

Deskriptori: DIJETE, TUMOR, MASA, ABDOMEN

UvVOD

Evaluacija djeteta s abdominalnom
masom ukljucuje bezbroj dijagnostickih
razmatranja, a moguce bolesti donekle su
povezane s dobi i spoli djeteta, lokaliza-
cijom mase, te prisustvom ili odsustvom
odredenih prate¢ih znakova i simptoma.
Hitna identifikacija abdominalne mase
neophodna je prvenstveno zbog mogu-
¢e maligne bolesti. Cak i benigna stanja
mogu biti veoma ozbiljna, te zahtijevati
brzo ispitivanje i lijecenje. lako je tako
bolesno dijete potrebno $to prije uputiti
odgovaraju¢em subspecijalisti (dje¢jem
onkologu, kirurgu, nefrologu, gastroen-
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terologu ili ginekologu), kod pocetnog
zbrinjavanja evaluacija opceg pedijatra
od velike je vaznosti. Otkrivanje tkiva ili
organa koje je ishodiSte tumorske mase
moze znatno suziti potrebne dijagnostic¢-
ke procedure. Detaljna anamneza i status
s posebnim osvrtom na fizikalni pregled
abdomena, uz osnovne laboratorijske
testove i odreden broj slikovnih analiza
moze dati dovoljno informacija za grubu
procjenu dijagnoze i odabir odgovaraju-
¢eg subspecijaliste (1).

Dijete s novootkrivenom masom
u abdomen moze imati Siroki spektar
znakova i1 simptoma bolesti. To ovisi o
organu ili tkivu odgovornom za pojavu
tumorske mase, dobi bolesnika, te da li
je masa cisti¢na ili solidna, maligna ili
benigna. Na simptome takoder utjece
tendencija metastaziranju. Da bi lak-
Se procijenili tumorsku masu o kojoj se
radi, potrebno je znati koje su najcesce
abdominalne mase u pojedinim fazama
zivota djeteta (2).

NAJCESCE ABDOMINALNE MASE U
POJEDINOJ ZIVOTNOJ DOBI

Abdominalna masa u
novorodenceta

Vise od pola palpabilnih masa u neo-
natalnoj dobi potjece iz genitourinarnog
trakta. Najée$c¢a se radi o hidronefrozi i
multidisplasticnim bubrezima. Opstruk-
cija mokraénog sustava koja dovodi do
hidronefroze moze biti unilateralna i
bilateralna (3). Kompletna opstrukcija
moze se otkriti tijekom trudnoée zbog
prisutnog oligohidramniona. Na UZV
se vidi dilatiran renalni pelvis okruzen
komunicirajuéim cisticnim strukturama
(kaliksima). Bubreznom scintigrafijom
moze se procijeniti stupanj opstrukcije 1
bubrezna funkcija. LijeCenje djece s hi-
dronefrozom moze biti suportivno zato
§to mnogi slucajevi spontano regredira-
ju. Dekompresija je potrebna kod rizika
od renalne insuficijencije ili prijetece
infekcije. Resekcija nefunkcionalnog
bubrega indicirana je kod komplikacija
poput infekcija i teske hipertenzije (4).
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Etiologija multidisplasticnih bubrega
povezana je s opstruktivnim razvojnim
defektom. Prezentira se abdominalnom
masom, simptomima u obliku boli, he-
mature i mokra¢ne infekcije. Zahvaéeni
bubreg je nefunkcionalan, te sadrzi ci-
ste razliite veli¢ine koje na UZV imaju
izgled grozda (5). Mezoblasti¢ni nefron
onatalnoj dobi. Nastaje proliferacijom
ranog nefrogenog mezenhima. Najcesce
se prezentira kao masa, rjede s hematu-
rijom i moze se otkriti prenatalno. To je
najéesce benigna lezija koja se uspje$no
rjesava kirur§kom resekcijom (6). Ova-
rijalne ciste relativno Cesto se javljaju
kod neonatusa i takoder se mogu pre-
natalno dijagnosticirati. Najces$ée su to
funkcionalne ciste stimulirane fetalnim,
placentarnim i neonatalnim hormoni-
ma. Najveci dio cista spontano regredira
unutar prvih nekoliko mjeseci zivota (7).
Abdominalna masa u neonatalnoj dobi
moze potjecati i iz gastrointestinalnog
trakta. Duplikacije ili cisti¢ne abnormal-
nosti mogu se pojaviti na bilo kojoj razi-
ni pocevsi od usta do anusa. Najéescée je
zahvacen ileum, zatim ezofagus, te duo-
denum. Duplikacije mogu varirati u veli-
¢ini, imati sferican ili tubularan oblik, te
mogu ili ne moraju komunicirati s crijev-
nim lumenom. Mogu biti asimptomatske
ili sa znakovima opstrukcije, krvarenja i
perforacije (8, 9).

Ostale abdominalne mase ukljucuju
teratom (sokrokokcigealna regija), hepa-
tomegaliju i splenomegaliju. Povecanje
jetre i slezene mogu uzrokovati: bolesti
nakupljanja, portalna venska tromboza,
bakterijske i virusne infekcije, hemoli-
ticki procesi i maligna infiltracija (1).

Abdominalna masa u prvoj
godini zivota

Neuroblastom je najce$¢a maligna
lezija u prvoj godini Zivota ukljucujuéi i
novorodenacku dob. Najcesce izrasta iz
nadbubrezne Zlijezde, a u metastatskoj
bolesti vidi se hepatomegalija i poveca-
nje abdominalnih limfnih ¢vorova. U
ovoj zivotnoj dobi neuroblastom najce-
§¢e ima dobru prognozu, te ako je loka-
liziran, moze se lijeciti samo kirurSkim
zahvatom. 4S stadij neuroblastoma javlja
se u dojenackoj dobi. Karakteriziran je
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prisutno$éu tumora u nadbubreznoj Zli-
jezdi uz metastatsku bolest u jetri, sleze-
ni, kozi ili koStanoj srzi (ali ne u kosti).
Iako djeluje uznapredovao, ovaj oblik ne-
uroblastoma (4S stadij) moze regredirati
spontano (bez terapije) ili uz minimalnu
terapiju. Bioloski marker koji upucuje na
agresivni neuroblastom je amplifikacija
N-myc onkogena (10).

Druga maligna tumorska bolest u
abdomenu koja se javlja tijekom prve go-
dine zivota je Wilmsov tumor, embrio-
nalni maligni tumor bubrega. Incidencija
Wilmsovog tumora povecéava se u drugoj
polovini prve godine. Ostale maligne bo-
lesti koje uzrokuju abdominalnu masu
u toj zivotnoj dobi su tumor zametnih
stanica, mekotkivni sarkom i hepatobla-
stom (1).

Abdominalna masa u male djece starije
od godinu dana (1-6 god)

U dobi od 1-6 godina najcesce se
radi o hepatomegaliji i splenomegaliji.
Ona je najc¢esce uzrokovana infekcijom,
ali se moze raditi i o bolesti nakupljanja
ili o infiltraciji u sklopu hemoblastoze.
Ovarijalne ciste se rijetko kad vide u ovoj
dobi. Opstipacija se moze zamijeniti s
abdominalnom masom.

Maligni tumori u ovoj zivotnoj dobi
uklju¢uju neuroblastom, Wilmsov tumor
i limfom. Rjede se vide hepatoblastom,
rabdomiosarkom vagine, mokra¢nog
mjehura ili retroperitoneuma, te ovari-
jalni tumori zametnih stanica.

Neuroblastom je najces¢i ekstrakra-
nijalni solidni maligni tumor u djece.
Potjece od stanica neuralnog grebena.
Ishodiste mu je simpaticki lanac ili nad-
bubrezna Zlijezda. U 60-70% slucajeva
smjesten je u abdomenu (10). Tradicio-
nalni biokemijski markeri koji su povi-
Seni kod neuroblastoma i praceni loSom
prognozom su neuron-specificna enola-
za (NSE), feritin i laktat dehidrogenaza
(LDH). Nomenklatura neuroblastoma
zasniva se na stupnju stani¢ne diferen-
cijacije. Patohistoloski podtipovi su ne-
uroblastom, ganglioneuroblastom i gan-
glioneurom (11). To je bioloski i klinicki
heterogen tumor. Znakovi i simptomi
su jako varijabilni i ovisni o mjestu pri-
marnog tumora, kao i o prisustvu meta-

statske bolesti, te paraneoplastickog sin-
droma (proljev, opsoklonus-mioklonus).
Neuroblastom se u ovoj zivotnoj dobi
razlikuje od neuroblastoma u novoro-
denackoj 1 dojenackoj dobi. On je agre-
sivniji nakon prve godine zivota. Tada
je najc¢esce diseminirana bolest koja za-
hvaca kostanu srz i kost. Dijete najcesce
ima bol u kostima, blijedo je i ima masu
u abdomen. Zbog intraspinalnog Sirenja
paravertebralnog neuroblastoma dolazi
do pritiska na lednu mozdinu i paralize
donjih ekstremiteta. Ovo zahtijeva hitnu
intervenciju. Kod polovice bolesnika sta-
rijih od godinu dana, s uznapredovalim
stadijem bolesti, tumor ¢e progredirati
unato¢ intenzivnom multimodalnom li-
je€enju (kirurski zahvat, kemoterapija i
radioterapija), uz prezivljenje <40% (10,
12).

Drugi najces¢i tumor kod djece u
dobi od 1-6 god je Wilmsov tumor. To
je embrionalni renalni tumor. Moze se
pojaviti u kombinaciji s drugim konge-
nitalnim anomalijama ili sindromima
ukljuéujuéi aniridiju, hemihipertrofiju,
kriptorhizam, Beckwith-Wiedemannov
sindrom, Denys-Drash sindrom i WAGR
kompleks (Wilmsov tumor, aniridija,
genitourinarne malformacije, mentalna
retardacija). Najces¢e se prezentira kao
otok u podrucju bokova koje roditelji za-
pazaju tijekom kupanja ili mijenjanja pe-
lena. Iako je kod postavljanja dijagnoze
najcesce lokaliziran, moze metastazirati
u limfne ¢vorove, pluéa i jetru. Prognoza
je obi¢no dobra. Klasi¢ni trijas kod pre-
zentacije je: abdominalna masa, hiper-
tenzija i hematurija (13).

Limfom se u ovoj dobi (1-6 god)
javlja rjede od neuroblastoma i Wilmso-
vog tumora. To je tre¢i najcesci maligni
tumor dje¢je dobi. U 60% slucajeva je
non Hodgkin limfom. Njemu su poseb-
no sklone osobe s prirodenim i steCenim
imunodeficijencijama (Tablica 1) (14-17).
U djece se najcesée radi o difuznom obli-
ku, a patohistoloski podtipovi su: Bur-
kittov limfom, difuzni limfom velikih
"B" stanica, anaplasti¢ni velikostani¢-
ni limfom i limfoblasti¢ni limfom (18).
Limfom u ' slucajeva ima abdominalnu
prezentaciju. Znakovi i simptomi uklju-
¢uju bol u trbuhu, gastrointestinalnu op-
strukciju, palpabilnu masu. MoZe uzro-
kovati intususcepciju narocito kod djece
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Tablica 1.

Bolesti kod kojih je povecana vjerojatnost pojave limfoma

Sindrom teske kombinirane imunodeficijencije
Wiskott-Aldrichov sindrom
Ataksija teleangiektazija

X-vezana limfoproliferativna bolest

Stecena imunodeficijencija (posljedica HIV infekcije ili imunosupresivne terapije)

starije od 5 god, hepatomegaliju i sple-
nomegaliju. Postoji opasnost od razvoja
metabolickog sindroma pod nazivom
"sindrom tumorske lize". On je karak-
teriziran hiperurikemijom, hiperkalemi-
jom, hiperfosfatemijom i hipokalcemi-
jom. Non Hodgkin limfom djecje dobi je
agresivni tumor koji vrlo brzo raste, ali
dobro odgovara na kemoterapiju (19).

Rabdomiosarkom potjece od primi-
tivnih miSiénih stanica. Postoje embri-
onalni, botrioidni, alveolarni i nedife-
rencirani oblik. Rabdomiosarkom koji
potjece iz vagine ili mokraé¢nog mjehura
moze uzrokovati hematuriju ili vagi-
nalno krvarenje. Kao retroperitonealna
masa uzrokuje opstrukciju mokraénih
putova uz bolove u abdomenu. Progno-
za rabdomiosarkoma ovisi o uznapre-
dovalosti bolesti i patoloskom podtipu
(20, 21). Diferencijalno dijagnosticki u
ovoj dobnoj skupini mora se razmisljati
i o hepatoblastomu, ovarijalnom tumoru
zametnog epitela, te retroperitonealnom
Ewing sarkomu. Hepatalne tumorske
mase obi¢no su maligne. Tu spadaju he-
patoblastom, embrionalni sarkom, he-
patocelularni karcinom ili metastatska
bolest. Rjede se radi o benignim masama
vaskularnog porijekla kao $to su heman-
gioendoteliom i hamartom. Najces$¢i ma-
ligni tumor jetre u ovoj dobnoj skupini
je hepatoblastom kojeg nalazimo u 75%
slu¢ajeva. Moze biti kongenitalni ili obi-
teljski. Karakteriziran je brzim porastom
abdomena u asimptomatskog djeteta.
Potjec¢e od nediferenciranog embrional-
nog tkiva i povezan je s prematuritetom,
Beckwith-Wiedemannovim sindromom
i obiteljskom polipozom. Gotovo je uvi-
jek povisena vrijednost alfa feto prote-
in (AFP) koja je vazna kod postavljanja
dijagnoze i monitoriranja odgovora na
terapiju. Metastaze su prisutne u 20%
sluc¢ajeva. Najcesce su zahvacéena pluca.

Lijecenje se sastoji od kirurske resekcije
i kemoterapije. U odredenog broja bole-
snika indicirana je transplantacija jetre.
Prezivljavanje ovisi o stadiju bolesti i
uspjesnosti inicijalne kirurske resekcije
22)

Abdominalna masa u $kolske
djece

Najcesci nemaligni uzrok palpabilne
mase Skolske djece (6-12 god) je opsti-
pacija. Najces¢i maligni uzrok abdomi-

nalne mase kod Skolske djece je limfom.
Rjede se javljaju neuroblastom i Wilm-
sov tumor. Kod djece te Zivotne dobi koji
imaju intususcepciju treba razmisljati o
limfomu stjenke crijeva ili nekom dru-
gom patoloskom stanju kao Sto je ade-
nomatozni polip. Rjedi tumori te dobi
su primitivni neuroektodermalni tumor
(PNET)/Ewing sarkom koji se javljaju
retroperitonealno ili u zdjelici; rabdo-
miosarkom u mjehuru, prostati i vagini
ili retroperitonealno; ovarijalni tumori
najCeS$ce zametnih stanica; te hepatalni
malignomi.

Abdominalna masa u
adolescenata

Cesti uzrok abdominalne ili pelvi¢ne
mase u ovoj dobnoj skupini je prethodno
neprepoznata trudnoca. Moze se raditi
i o ovarijalnim masama. Naj¢es¢e ova-
rijalne mase su ovarijalne ciste. [zmedu
12 1 20 god Zivota najces¢i abdominal-

Tablica 2.

Diferencijalna dijagnoza abdominalne mase ovisno o dobi

Novorodence Dojence i dijete Adolescent

Genitourinarni trakt

Hidronef A
idronefroza Trudnoda

Multidisplasti¢ni bubreg
Tromboza bubrezne vene
Policisti¢ni/multicisti¢ni bubreg
Distenzija mokra¢nog mjehura

Hidronefroza
Malformacije bubrega
Distenzija mokra¢nog mjehura

Distenzija mjehura
Cista ovarija
Tuboovarijalni apsces

Hydrocolpos/Hydrometrocolpos Ovarijalna cista Endometrioza

. . Hydrometrocolpos
Ovarijalna cista
Gastrointestinalni trakt
Bolest nakupljanja Feces .

P Stenoza pilorusa Feces
Duplikacije crijeva . . . ..

. Cista koledokusa Regionalni enteritis
Cista koledokusa o
Duplikacije crijeva Apsces

Mezenterijalna cista
Volvulus

Hidrops Zu¢njaka Apsces

Mezenterijalna cista
Pseudocita pankreasa

Pseudocista pankreasa
Cista koledokusa

Tumori

Neuroblastom
Wilmsov tumor

Mezoblasti¢ni nefrom
Neuroblastom
Hepatoblastom
Teratom

Wilmsov tumor

Hepatoblastom
Embrionalni sarkom
Teratom

Limfom
Ovarijalni tumor

Rabdomiosarkom

Rabdoidni tumor bubrega

Limfom

Ostali

Krvarenje u nadbubreznu zlijezdu
Prednja meningokela

Parazitarne infekcije
Aneurizma aorte

Adaptirano iz: Savage RR, Brinn MC (24)
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Tablica 3.

Vrsta tumora

NEUROBLASTOM

simpatickog lanca i u nadbubreznoj zlijezdi, 60% abdominalna lokalizacija.

O¢i "rakuna", potkozni ¢vorovi, hepatomegalija. Povisena VMA.

Najcées¢i bubrezni tumor u djece. Javlja se najéesce u dobi od 2 do 3 god.

WILMSOV TUMOR
tumoru.

HEPATOBLASTOM

Asimptomatska masa u slabinama. Hematurija, hipertenzija, krvarenje u

Najces¢i tumor jetre u djece, Najcesce se javlja u dobi od 1 do 2 god.

Asimptomatska masa u abdomen. Trombocitoza, povisen AFP.

Difuzna, agresivna maligna bolest. Kod starije djece i adolescenata. Non

LIMFOM

Hodgkin limfom predstavlja 60% limfoma. s abdominalni oblik. Bol u

trbuhu, povracanje, proljev, distenzija trbuha. Intususcepcija kod djece
starije od 1 god - sumnja na limfom.

ni maligni tumor je limfom. On se ¢esto
manifestira hepatosplenomegalijom i as-
citesom. Osim njega tu su rabdomiosar-
kom, PNET/Ewing sarkom i ovarijalni
tumor zametnih stanica (30% ovarijalnih
masa). Ovarijalni malignomi kod djece
se obi¢no otkrivaju u ranoj fazi i dobro
reagiraju na kemoterapiju (23). Kako di-
jete prelazi u adultnu Zivotnu dob, mogu
se, iako rijetko javiti karcinomi koji su
karakteristicni za odraslu populaciju.
To su karcinom jajnika, karcinom crije-
va, karcinom bubrega i hepatocelularni
karcinom. Na Tablici 2 prikazana je dife-
rencijalna dijagnoza abdominalne mase
obzirom na dob djeteta (24). Na Tablici
3 prikazane su osnovne karakteristike
naj¢esc¢ih solidnih abdominalnih tumora
djecje dobi.

EVALUACIJA

Anamneza

Veliku paznju treba posvetiti lokali-
zaciji, pocetku i brzini rasta tumora. Tre-
ba pitati o prisustvu abdominalne boli,
povracanju, proljevu, hematuriji i vagi-
nalnom krvarenju. Prijevremeni puber-
tetski razvoj moze se vidjeti kod hepa-
toblastoma s ekscesivnom produkcijom
androgenih hormona. Prisustvo kosStane
boli, gubitak tezine, no¢no znojenje ili
povisena temperatura upucuje na sistem-
sku prirodu bolesti. U adolescenata treba
uzeti anamnesti¢ke podatke o menstru-
aciji i spolnom odnosu. Kod neonatusa
treba saznati prenatalne podatke o majci-
nom oligohidramnionu ili problemima s
trudno¢om. To ¢e pomoci u procjeni vr-
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ste tumorske mase. Obiteljska anamneza
treba ukljucivati podatak da li postoje
maligne bolesti u obitelji radi iskljuenja
obiteljskih tumorskih sindroma. Takoder
npr. poveéanje i/ili odstranjenje slezene
kod najblizih srodnika moze upudivati
na nasljedni hemoliticki proces ili bolest
nakupljanja.

Status

Osim tumorske mase, veliku paznju
treba usmjeriti procjeni opéeg i nutri-
cijskog statusa. Neuroblastom je cesto
pracen loSim op¢im stanjem, gubitkom
tjelesne tezine i hematomima. Za razliku
od toga, dijete s Wilmsovim tumorom
ima dobro opce stanje. Smjestaj tumor-
ske mase i njena povezanost s razli¢itim
organskim strukturama pomaze kod po-
stavljanja dijagnoze. U slu¢aju tumorske
mase u zdjelici ili vaginalnog krvarenja
treba napraviti vaginalni pregled. Rek-
talni pregled ¢e se uciniti ako je prisutna
krv u stolici ili ako je prisutna masa u
maloj zdjelici. Prisutnost ili odsutnost
limfadenopatije usmjerit ¢e nas u pro-
cjeni stupnja diseminacije nekih mali-
gnoma. Treba zapaziti prisustvo konge-
nitalnih anomalija kao §to je aniridija
ili hemihipertrofija. Obje ove anomalije
povezane su s Wilmsovim tumorom.

Laboratorijsko ispitivanje

Pocetno ispitivanje ukljucuje kom-
pletnu krvnu sliku (ukljucujuéi diferen-
cijalnu), biokemijske nalaze koji ukljucu-
ju elektrolite, mokra¢nu kiselinu i laktat
dehidrogenazu (LDH). Analiza krvne

slike pomo¢i ¢e u otkrivanju moguéeg
krvarenja ili zahvacenosti koStane srzi.
Anemija, neutropenija i/ ili trombocito-
penija mogu sugerirati infiltraciju kosta-
ne srzi. Ako je zahvacéeno vise od jedne
stani¢ne linije hematopoeze, potrebno je
dodatno ispitivanje koje ukljucuje cito-
losku punkciju ili biopsiju koStane srzi.
Povisena vrijednost mokraéne kiseline
i laktat dehidrogenaze upucuju na brzi
stani¢ni ciklus, odnosno brzi rast stanica
u tumorskoj masi, §to je povezano s mali-
gnim zbivanjem. Elektrolitski status (uk-
ljucujuéi kalcij i fosfor), testovi bubrez-
ne i jetrene funkcije, pomoéi ¢e nam u
procjeni infiltracije organa, te otkrivanju
sindroma tumorske lize. Analiza urina
pomo¢i ¢e u otkrivanju lezija koje uklju-
¢uju mokracéni sustav, a mogu se prezen-
tirati proteinurijom ili hematurijom. Do-
kaz hematurije je vazan kod sumnje na
Wilmsov tumor.

Analiza homovanili¢ne i vanilman-
deli¢ne kiseline (VMA) u urinu vazna je
kod postavljanja dijagnoze neuroblasto-
ma ili feokromocitoma. Kod neurobla-
stoma je poviSena vrijednost neuron
specifi¢ne enolaze (NSE) i feritina, a nji-
hove vrijednosti koreliraju s prognozom.
Serumski alfa-fetoprotein (AFP) i beta-
humani korionski gonadotropin (BHCG)
koriste se kao tumorski biljezi koji po-
mazu u dijagnostici i pra¢enju odredenih
tumora kao S$to su teratom, teratokarci-
nom, hepatoblastom i tumor zametnih
stanica (24, 25). Testiranje na trudnocu
trebalo bi se uciniti kod svake fertilne
djevojke s nejasnom masom u zdjelici.

Slikovna dijagnostika

Nativna snimka abdomena trebala bi
biti prva slikovna analiza kod sumnje na
abdominalnu masu. Ona moze pomo¢i u
grubom ocrtavanju lokalizacije i gusto-
¢e mase, te dati informacije o crijevnoj
opstrukciji, multiplim nivoima zraka ili
odsustvu zraka u rektumu. Kalcifikacije
ukazuju na moguéi neuroblastom, tera-
tom, kolelitijazu ili nefrolitijazu.

Pocetak ispitivanja abdominalne
mase ukljucuje i ultrazvuk (UZV) trbu-
ha, te roentgen (RTG) grudnog kosa. Ul-
trazvuk je jeftina i lako dostupna metoda
koja ne ukljucuje izloZenost zracenju, te
rijetko zahtijeva sedaciju. UZV ¢ée po-
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mo¢i u otkrivanju ishodista tumora, da
li je masa solidna ili cisti¢na (ili ima obje
komponente), da li je prisutan ascites, te
da li su tumorom zahvacene krvne Zile.
RTG toraksa bitan je za procjenu pluénih
metastaza ili medijastinalne limfadeno-
patije. Nakon ovog treba slijediti kompju-
terizirana tomografija (CT) abdomena i
zdjelice, te grudnog kosa radi preciznijih
anatomskih podataka, odnosno detalj-
nije procjene lokalizacije i uznapredo-
valosti tumorske mase i metastaza. Ovo
ispitivanje ucinit ¢e se sa i bez kontra-
sta, a vazno je i za planiranje kirur$kog
zahvata. Ostale slikovne analize kao Sto
su magnetska rezonancija (MRI), scin-
tigrafija kostiju, scintigrafija galijem, te
pozitronska emisiona tomografija (PET)
ucinit ¢e se ovisno o suspektnoj dijagno-
zi. Tako npr. MRI mozga i kraljeSnice
ucinit ¢e se kod bolesnika s neuroloskim
deficitom (25, 26). Tumorska masa koja
izgledom i ostalim nalazima upucuje na
moguci malignom zahtijeva biopsiju i/ili
kirur$ko odstranjenje. U sklopu patohi-
stoloske analize potrebno je uciniti odre-
dena imunohistokemijska bojanja tu-
morskog tkiva ovisno o vrsti tumora na
koji se sumnja. Vecina solidnih tumora
(neuroblastom, Wilmsov tumor, Ewing
sarkom, rabdomiosarkom, limfom) ima-
ju odredene citogenetske abnormalnosti.
Odredene aberacije koreliraju s dijagno-
zom 1 prognozom. Nekada je njihova
analiza neophodna za postavljanje to¢ne
dijagnoze (27).

LIJECENJE

Pristup lijecenju ovisi o vrsti mase.
Nemaligne mase mogu zahtijevati kon-
zervativno ili kirurSko lijeCenje (ili
oboje, narocito renalna opstrukcija kod
novorodenceta). Nakon postavljanja de-
finitivne dijagnoze malignog tumora,
pristupa se multidisciplinarnom naci-
nu lijjeCenja kojeg koordinira pedijatar
onkolog u suradnji s dje¢jim kirurgom
i radioterapeutom. LijeCenje veéine so-
lidnih malignih tumora abdomena je
multimodalno. Osim kirur§kog zahvata,
konvencionalne citostatske terapije i ra-
dioterapije, kod odredenih visoko rizic¢-
nih, agresivnih abdominalnih tumora
indicirana je megaterapija s autolognom
transplantacijom hematopoetskih matic-
nih stanica (28, 29). Kod vecine solidnih

tumora u abdomenu uspjeSan kirurski
zahvat s maksimalnim odstranjenjem tu-
morske mase ima veliki terapijski znacaj.
Za razliku od toga, kod Non Hodgkin
limfoma zbog sistemske prirode bolesti,
kemoterapija predstavlja glavni naéin li-
je€enja, a kirurski zahvat sluzi samo za
prikupljanje materijala za patohistolosku
analizu. Neki tumori imaju specifi¢ne
oblike lije¢enja kao §to je metal3l jodo-
benzilgvanidinska terapija (MIBG) za
lijeCenje uznapredovalog i rezistentnog
neuroblastoma, te 13-cis-retinoi¢na kise-
lina za poticanje sazrijevanja neurobla-
stomskih stanica (29, 30). Monoklonsko
protutijelo rituximab pocinje se rutinski
primjenjivati u lijeCenju CD20 pozitiv-
nih limfoma djecje dobi (31).

ZAKLJUCAK

Dijete s masom u abdomenu zahtije-
va hitnu evaluaciju. Dob, anamneza, te
fizikalni pregled putokazi su za postav-
ljanje tocne dijagnoze. Slikovne analize,
naroc¢ito UZV mogu pomoc¢i u postavlja-
nju specificne dijagnoze. Ako pocetna
ispitivanja upuéuju na malignom, neop-
hodno je uciniti daljnju dijagnosticku
obradu koja ukljucuje i analizu tumor-
skih markera, te po potrebi analizu ko-
Stane srzi. Najcesce je potrebno uciniti i
CT radi procjene vrste i opseznosti ab-
dominalne mase u djeteta, a kod sumnje
na malignom neophodna je patohistolos-
ka analiza tumora. Ishod ovisi o tome da
li se radi o benignoj ili malignoj naravi
postojece mase, a opcenito je mnogo po-
voljniji u neonatalnoj dobi.
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APPROACH TO THE CHILD WITH A TUMOR MASS IN THE ABDOMEN

G. Jakovljevi¢

Objective: The child with abdominal mass is a major diagnostic and therapeutic problem that requires an urgent solution. The
aim of this paper is to present the most common diseases and conditions that cause abdominal mass in a particular age of the child,
with special reference to abdominal tumors (neuroblastoma, Wilms tumor, lymphoma, hepatoblastomay).

Methods: Analysis of data from the world literature shows the most common diseases and clinical laboratory tests necessary
for the diagnosis, as well as the methods and results of treatment. The problem was analyzed from the perspective of primary care

physicians.

Results: Most abdominal masses vary in each child’s age (newborn, infant, child, adolescent). A child may have a large number
of different signs and symptoms that indicate the type of the tumor mass. Detailed history and status as the targeted clinical labo-
ratory tests are necessary to confirm the diagnosis quickly. Therapeutic approaches are very different and depend on the diagnosis.
The outcome depends on whether it is benign or malignant abdominal mass.

Conclusions: The diagnosis of abdominal masses in children is very tedious work. In order to adequately care for a sick child is
necessary urgency and accuracy. Primary care doctor has proper assessment as soon as possible to direct a sick child appropriate

subspecialist.

Descriptors: CHILD, TUMOR, MASS, ABDOMEN
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