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Janusz SZYSZKO

Nerczak — guz Wilmsa
(Patomorfologia, histogeneza i klinika z podaniem wlasnych przypadkéw)

Hedpom — onyxoas Buapmca (maromopdiosnorua, rumeroreHes u KIMHHKA
Ha TpUMepe OGCieJOBaHHBIX CJYyYaeB)

Nephroblastoma — Wilms Tumour
(Patomorphology, Histogenesis and Clinical Aspect, with Case Reports)

Zadaniem pracy jest ocena merczaka z punktu widzenia budowy morfolo-
gicznej, jego histogenezy, kliniki oraz roli badan patomorfologicznych. Nerczak
nie posiada jednolitega mianownictwa. Culp i Hartman (11) zebrali
z piSmiennictwa 53 rézne okreflenia tego nowotworu. Najcze$ciej spotykane sg
nastepujgce: 1) Nephroblastoma, 2) Nephroblastoma malignum, 3) Nephroblastoma
embryonale, 4) Nephroblastoma embryonale malignum, 5) Nephroma embryonale
malignum, 6) Blastoma renale, 7) Adenosarcoma embryonale renum, 8) Adeno-
myosarcoma, 9) Adenomyosarcoma embryonale, 10) Metanephroblastoma, 11) Carci-
noma embryonale renum, 12) Embryoma renis, 13) Tumor Wilmsi, 14) Tumor
mixtus renis i 15) Tumor mixtus embryonale renis. Obecnie w piSmiennictwie
polskim majcze$ciej uzywane sg okre§lenia: 1) Nephroblastoma embryonale ma-
lignum, 2) Nephroblastoma malignum i 3) Tumor Wilmsi.

Pierwsze doniesienia o zlo$§liwych guzach nerek u dzieci zawdzieczamy
Gajdnerowi (18) z roku 1828 i Cataniniemu (6) z roku 1870. Pierwszy
z nich spostrzegany mnowotwér nazwal rakiem, drugi napotkany przez siebie
nowotwér nazwal miesakiem. W dwa lata pb6Zniej Eberth (14) doni6st o mie-
szanym charakterze guzéw nerek dziecii Cohnheim (9) w roku 1875 pracowat
nad histogeneza merczaka, Birsch-Hirschfeld (2) w roku 1884 wykryl
po raz pierwszy obecno$é wlbkien mieSnia prazkowanego w nerczaku. Histo-
ryczne znaczenie miala obszerna trzytomowa monografia Maksa Wilmsa
ogloszona w roku 1889 pt. Die Mischgeschwiilste der Niere (72).

Wielkie zastlugi w badaniu nerczakéw polozyl Kretschmer i Hibbs
(1931) (31). Z nowszych badaczy zajmujacych sie tym zagadnieniem naleiy
wymieni¢: Nicholsona (43), Massona (40), Massona (42), Olmsteada
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(46) i Fitte (17). Ze wzgledu na szereg ciekawych cech morfologicznych, kli-
nicznych oraz niejasnej histogenezy, merczaki staly sie czestymi tematami prac
badaweczych i doniesieft kazuistycznych. U dzieci stanowig one ponad 90% wszyst-
kich nowotwor6éw nerek. Nerczaki stanowig 8% wszystkich nowotworéw nerek
(Wesotowski (69), Sztaba (63), Sokolowska-Pituchowa (60),
Campbell (4).

Nie rzadko spotykamy sie z doniesieniami o wystepowaniu tej postaci nowo-
tworu u oséb dorostych. Gleichman (19) zebral z piSmiennictwa do roka
1952 111 przypadkéw. Clay opisal guz Wilmsa u osobnika 80-letniego. Hamm
(24) u 64-letniego, Veinberg (68), Olmstead (46), Kilbane (28) réwniez
donoszg o nerczakach spostrzeganych u dorostych. Willis (71) jest zdania, zZe
wystepowanie elementow histoformatywnych charakterystycznych dla nerczaka,
moze powstaé w guzach nerek u dorostych na drodze metaplazji podScieliska
w przebiegu dlugotrwajacego raka nerki. Dopatruje sie on blednej interpre-
tacji spostrzeganych struktur komérkowych w publikowanych pracach, zwraca
rowniez uwage na brak dokumentacji. Gleichmann (19) poréwnujac zebrane
z piSmiennictwa 111 przypadkéw nerczaka u dorostych z wynikami wiasnych
badan, wysuwa duze watpliwo§ci co do podobienstwa miedzy nerczakiem
dorostych i dzieci. Fitte (17) wyraznie rozgranicza te nowotwory. Nerczaka
dzieci wywodzi on z blastemu nerkowego, a nerczaka doroslych wigze z nablon-
kiem gruczolowym kanalikéw. Cenng pomocg, ktéra moze byé podstawg do
krytycznego ustosunkowania sie do nerczaké4w obserwowanych u dorostych i do
oddzielenia ich od nerczaké6w wystepujacych u dzieci jest praca Ruszczew-
skiego (59) pt. Odrebno§é nadnerczaka w §wietle histogenezy mnablonkowcoéw
nerki. (Pat. Pol. 1957). Spostrzegano réwniez nerczaki u ploddw (Nicholson
(44)). Wielko§¢ ich wahala sie od rozmiaréw mikroskopowych, wykrytych przy-
padkowo, do guzéow o wadze polowy plodu (Potter (50)). Josephs (27)
opisal guz nerki u noworodka, ktéry swojg wielko$cia stwarzat trudnosci porodowe.
NajczeSciej spotyka sie merczaka w wieku 3—4 lat. PowyzZej 10 lat rzadko, a po
14—15 roku zycia sa one wielkg rzadko$cig. 80% przypada na pierwsze 5 lat Zycia
(Kretschmer i Hibbs (31), Hedren (25), Herzog (26), Collins (10)).

Baranska (1), Collins (10) i Potter (50) podajag, Ze nerczak wystepuje
réwniez czesto u obu plei i réwnie czesto po obu stronach ciata. Kretschmer
i Hibbs (31) oraz Herzog (26) natomiast spostrzegali wystepowanie nerczaka
dwa Tazy czeSciej u plci meskiej niz zenskiej. Umiejscowienie guza w nerce
jest dowolne, czeSciej jednak widuje sie go w dolnym biegunie nerki (Madej-
czyk (38), Potter (50)). Moga one rzadko wystepowaé obustronnie (Baran-
ska (1), Wolfram (73), Potter (50), Hedren (25, Collins (10),
Campbell (5)).

Charakterystyka makro i mikroskopowa

Nerczaki, sg najczeSciej duzymi guzami o rozmiarach réwnych 1—2 pieSciom
dorostego czlowieka. Guz tem zawsze rozwija sie w nerce (Potter (51), Willis
(71), Campbell (4, 5), Stovens (62)). Nie ma doniesien o wystepowaniu jego
poza nerka. Jest otorbiony dosé grubg torebks lacznotkankowg., Od merki jest
najczeSciej oddzielony pasmem tkanki lgcznej. Czesto widuje sie naciekanie
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nerki i tkanek otaczajacych. Rozrost guza powoduje zanik tkanki merkowej przez
ucisk lub naciekanie nowotworowe, Zanik tkanki nerkowej jest czesto znacznego
stopnia tak, ze jej obecno$é¢ mozna wykaza¢ dopiero badaniem mikroskopowym.
Nerczak rozwija sie w nerce jednoogniskowo, lecz czasami spostrzegano rozrost
wieloogniskowy (Willis (71)). Spoisto$¢ guza, barwa, budowa mikroskopowa sg
uzaleznione od iloSciowego udziatu réznych elementéw komoérkowych, bioracych
udzial w utkaniu nerczaka. W sklad jego utkania wchodzg nastepujgce elementy:
a) male, okragle lub owalne Komo6rki o duzym, cilemnym jadrze i skgpej zarodzi.
Komérki te leza skupieniami réznej wielkoSci i sa od siebie pooddzielane pas-
mami tkanki 1gcznej, b) struktury kanalikopodobne, c¢) struktury klebkopodobne,
d) mlode wrzecionowate komoérki mezenchymy réznicujace sie w tkanke wiéknisty,
naczynia, tkanke tluszezowa, chrzgstke, kosé, tkanke myksomatyczng, wibkna mies-
nia gtadkiego i prazkowanego. (Willis (71), Potter (50), Evans (15), Busse
3), Dew (13). Nicholson (43) i Masson (40) znajduja w nerczaku réwniez
elementy tkanki nerwowej. ¢

Od iloSciowego udzialu tych elementéw w budowie guza zalezy, czy nerczak
bedzie twardy, sprezysty, czy tez miekki i kruchy, czy bedzie budowy zrazikowej,
wioknistej lub mieszanej, czy bedzie tworzyt jednolita mase tkankows, czy tez
bedag wystepowaé ogniska martwicy i wylewéw krwawych, a wiec czy bedzie
mial wyglad torbielowaty. ROznorodno§é komoérkowa i tkankowa, obecnosé
réznych struktur komérkowych, jak réwniez réznice w pogladzie na histo-
geneze byly przyczyng ré6znorodnoS$ci okreflen tego mowotworu.

W zwigzku z obecno$cig rézinorodnych form komoérkowych i strukturalnych
podeimowane byly proby wyodrebnienia grup histoformatywnych. Fahr
i Lubarsch (16) wyr6zniajg trzy typy nerczaka: 1) gruczolako-miesak (adeno-
sarcoma), 2) miesak prazkowano-komérkowy (rhabdomyosarcoma) i 3) postaé mie-
szana.

Maltzeff, Squartini, Malardi (39) dziela nerczaki na trzy typy:
1) z obecnoScig dojrzatych struktur — sa to guzy o dgzno§ci do dojrzewania,
2) z przewagg niedojrzatych form nablonkowych i 3) z przewagg niedojrzalych
form mezenchymalnych.

Pituchowa-Sokolowska (60) natomiast wyréznia trzy grupy nercza-
kéw: 1) typ niezréinicowany, 2) typ zrdéznicowany i 3) typ przejciowy. Do typu
pierwszego zalicza Sokolowska (60) nerczaki, w ktérych przewage stanowia
niezr6znicowane lub dopiero réznicujgce sie komorki mezodermalne. Typ drugi
ma polegaé mna wiekszym stopniu zrdéznicowania przede wszystkim komoérek
mezodermy. Grupa przej§ciowa ma byé grupa umowna wydzielona na podstawie
réznic ilo$ciowych, ktére, jak podaje autorka, sa tu do§¢ plynne.

Szerzenie sie nowotworu moze odbywaé sie drogg przerzutéw i naciekania.
Nerczak daje przerzuty drogg krwi i naczyn limfatycznych do pluc, watroby,
wezléw chlonnych, otrzewnej, ko§ei (Willis (71), Rusche (59)imézgu (Baran-
ska (1)). Daw (12) obserwowal przerzuty do powrédzka nasiennego i jadra droga
2yl nasiennych. Ormos i Jakobowits (470 — do jajnika i pochwy.
Pod wzgledem budowy mikroskopowej przerzuty zbudowane sa z niedojrzatych,
multipotencjalnych komérek podobnych do mezodermy mnerkotwérczej (Kret-
schmer i Hibbs (31), Willis (71), Sokolowska (60). Naciekanie szerzy
sie poprzez torebke w kierunku nerki lub tkanek otaczajacych.
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Klinika

Pierwszym objawem klinicznym nerczaka y dzieci jest obecno$§é guza w jamie
brzusznej, ktéremu towarzyszy stopniowe powigkszenie sie brzucha. Spostrzegajag
to z reguly rodzice dziecka i zglaszajg sie do lekarza (M. White (70)). Baran-
ska (1) podaje zestawienie, w ktérym przedstawia okres miedzy zauwazeniem
objawéw, a zgloszeniem sie dziecka do lekarza:

do 1 miesigca do 3 miesiecy do 6 miesiecy

34 14 9

Guz jest niebolesny przy obmacywaniu, sprezysty, o gladkiej powierzchni,
nieruchomy, Duzy guz moze dawaé¢ objawy uciskowe na przewdéd pokarmowy,
naczynia krwiono$ne, przepone, watrobe. W zwigzku z tym mogg wystepowad
zaburzenia zoladkowo-jelitowe pod postacig wymiotéw i zaparé. Ucisk na prze-
pone powoduje przemieszczenie narzgddw klatki piersiowej i objawy dusznos$ci
(Swan (62), Charnock (7). Ucisk na naczynia krwiono$ne jamy brzusznej
i miednicy malej powoduje obrzeki w obrebie konczyn dolnych i zewnetrznych
narzadéw plciowych. Zéltaczka jest powodem mechanicznego ucisku na przewody
z6iciowe przez rozrastajacy sie guz lub przerzuty. Ucisk na zyle prdézing dolng
sprzyja gromadzeniu sie wolnego plynu w jamie brzusznej.

Drugim charakterystycznym objawem jest bdl i uczucie ,niewygody w brzu-
chu” (Laskownicki (34). Bble wystepujg w okolo polowie przypadkéw i spo-
wodowane s3 wzmozonym napieciem S$rédotrzewnowym, uciskiem na sploty
nerwowe i rozcigganiem torebki nerkowej (Ternowski, (66), Baranska (1),
Gumther (23).

Trzecim charakterystycznym objawem jest krwiomocz, wystepujacy wg
Charnocka (7) w okolo 15% przypadkéw. White (70) krwiomocz okre§la
na 20%. Laskownicki (34) zwraca uwage, ze krwiomocz nie stoi w zadnym
zwigzku z wielko$cig guza ani z czasem, w ktérym on sie rozwija. Te trzy
objawy stanowig tzw. triade nerczaka (Gumther (23). Do objawéw drugo-
rzednych mozna zaliczyé: gorgczke, wystepujgca na poczatku choroby lub w poz-
niejszym okresie. Nie ma ona cech charakterystycznych i jest prawdopodobnie
wyrazem uogéllnienia sie procesu lub rozpadu.

Campbell (4) znajdowal mnadciénienie w 70—80%, przypadkéw. Mechanizm
powstawania nadci$nienia jest miejasny. Przypuszcza on, Ze powstaje wskutek
ucisku guza ma naczynia nerki lub wskutek uwalniania sie hipertensyjnych
ciat podezas rozpadu nowotworu. Dlugo irwajgce nadci$nienie moze wywotaé
marsko§é¢ drugiej nerki, co pocigga za sobg powstanie nadcisnienia stalego.
Badania laboratoryjne krwi i moczu nie sg charakterystyczne dla tego cier-
pienia. Riches i Griffits (54) podajg, ze wystepuje réinie nasilona nie-
dokrwisto§¢ wtérna ze znacznie obniZonym poziomem hemoglobiny, czesto ponizej
60%,. Liczba krwinek czerwonych waha sie w granicach 2500000 do 4500000
w 1 m?® krwi, leukocyté6w w granicach 8000—20000 w 1 m3 krwi z przesunie-
ciem w lewo. Opadanie krwinek przy$pieszone. Mocz bywa najcze§ciej prawidlowy
z zastrzezeniem wystepowania w ok. 10—20% stalego lub przemijajacego krwio-
moczu.
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Cenng pomocg w ustaleniu rozpoznania klinicznego jest badanie rtg. Wyko-
nanie urografii zstepujgcej wyjasnia wydolnosé i wydzielanie obu nerek, co ma
zasadnicze znaczenie przed zamierzonym zabiegiem chirurgicznym. Pozwala
réwniez czesto oceni¢ 'umiejscowienie guza i jego stosunek do nerki. Urografia
wstepujaca jest, zdaniem niektérych badaczy, niecelowa ze wzgledu na mozli-
wo$¢ urazu miedniczki, a zamierzony i wystarczajacy efekt diagnostyczny mozna
osiagngé urografia dozylna. )

Okres przezycia przypadké6w nie leczonych waha sie w granicach 1 roku.
Wyniki leczenia sg zle. Madejczykowa (38) ocenia okres przezycia 5-letniego
na 20%, Campbell (4) ilo§¢é wyleczen okre§la na mniej niz 5%. Harvey
zebral z piSmiennictwa 716 przypadkéw chorych, z ktérych 124 zyly ponad
2 lata (17,3%) (wg Baranskiej (1)). Nesbitt i Adams (42) spoérdd
16 przypadkéw osiggneli 9 wyleczen. Gross (21) na 38 przypadkéw — 18 wyle-
czen (47,5%). W dobranej grupie wczesnych przypadkéw mozna uzyskaé wysokie
odsetki wyleczen (Madejczykowa (38). Istniejg réwniez doniesienia o po-
myS$lnym wyniku leczenia przypadkéw, ktére pozornie nie nadawaly sie do lecze-
nia (Laskownicki (34), Collins (10)).

Do roku 1930 leczono wylacznie operacyjnie. W poézniejszym okresie —
metoda leczenia skojarzonego z terapig rentgenowskg, wykorzystujac duzg pro-
mienioczulos¢ tego guza (Nowacki (45)). W leczeniu skojarzonym istniejg dwa
kierunki postepowania (R udnik (57). Pierwszy polega na mnaswietlaniu przed-
i pooperacyjnym. Drugi na naswietlaniu wylgcznie pooperacyjnym. Zwolennicy
pierwszej metody (Swan (62), Rusche (58), Ternowskij (66), Laskow-
nicki (34)) sadza, Ze osiggaja w ten sposéb znaczne zmniejszenie sie guza, co
utatwia zabieg, lagodzi powiklania pooperacyjne oraz zmniejsza prawdopodo-
bienstwo przerzutéw. Przeciwnicy tej metody twierdza, ze rokowanie zalezy
przede wszystkim od szybkiego zabiegu chirurgicznego, a wiec czekanie jest
bledem. Wnosza oni réwniez, ze operowanie w obrebie zmienionych tkanek
pod wplywem nasSwietlania rtg jest trudne i czesto zmniejsza prawdopodo-
bienstwo doszczetnego zabiegu. Stwierdzono rowniez, e napromienienie poopera-
cyjne n'e zabezpiecza przed powstawaniem przerzutéw (Ladd (33), White (70)).
Obecnie istnieje zgodno§é co do konieczno§ci naSwietlania przedoperacyjnego
promieniami rtg guzéw duzych w celu zmniejszenia ich wymiaréw przed
zabiegiem operacyjnym ((Rudnik (57)). Campbell 4), Gross (21, 22),
Priestley (51) zalecajg w kazdym przypadku, poza naswietlaniem guza lub
okolicy usunietej nerki, maswietlanie klatki piersiowej, celem zablokowania droég
przerzutowych lub zniszczenia ewentualnie distniejgcych przerzutéw. W wypadku
stwierdzenia przerzutéw postepowanie jest zgodne z og6lng zasadg leczenia
choroby nowotworowej z przerzutami (Lukaszczyk (37). Przerzuty i wznowy
pojawiaja sie wezeénie, w kilka tygodni do kilku miesiecy po leczeniu (Campbell
4), Priestley (51)). Krytycznymi miesigcami w ustaleniu odleglej prognozy
jest 12—18 miesigc po leczeniu. W razie braku wznowy i przerzutéw rokowanie
jest dobre (Kossakowski (29,30), Campbell (4), Priestley (51)). Wznowy
pbéZne i pbine przerzuty naleza w tym typie nowotworu do rzadkoéci, Mozna
spotka¢ sie w piSmiennictwie z pojedynczymi doniesieniami leczenia nerczaka
radem, przetworami iperytu i izotopem radioaktywnego fosforu (P%).
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BADANIA WLASNE

Materiat wiasny obejmuje 14 przypadkdéw nerczaka, badanych w Zakladzie
Anatomii Patologicznej Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Lublinie
w latach 1953—1960. Material pochodzi gléwnie z XKliniki Choréb Dzieciecych
w Lublinie, Oddzialu Chirurgicznego (11 przypadk6éw). Jeden zostal nadestany
do badania z Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Kielcach, jeden ze
Szpitala Kolejowego w Lublinie i jeden przypadek sekcyjny ze Szpitala Rejono-
wego w Miedzyrzecu Podlaskim. 11 guzéw przebadano w calo§ci, w trzech
przypadkach wycinki. Dwa z nich zostaly pobrane w czasie zabiegu chirurgicz-
nego, ktéry ograniczyl sie do laparotomii prébnej ze wzgledu ma nieoperacyjnosé
guza — (przerzuty, naciekanie). Jeden wycinek pochodzi z usunietego guza.

Z przejrzanego piSmiennictwa widaé, ze badania morfologiczne guzéw oparte
byly przewaznie na pojedyriczych przypadkach i doniesieniach kazuistycznych.
Tylko Kretschmer i Hibbs (31) spostrzegali 17 przypadkdow i Soko-
lowska-Pituchowa (60) 34 przypadki. W -badaniach naszych w wiekszoéci
przypadkéw rozporzadzaliSmy calym guzem, natomiast prace niektorych auto-
r6w opieraly sie w duzej czeSci na archiwalnym materiale mikroskopowym
i wycinkach. Posiadanie calego guza pozwolilo na ocene makro- i mikroskopows
calo$ci nowotworu, jak réwniez dalo mozno§é ocenié¢ jego stosunek do torebki,
nerki i tkanek otaczajacych. W tym celu pobierano szereg wycinkéw z réznych,
o charakterystycznym wygladzie, cze$ci guza, obejmujgcych torebke mnerczaka,
granice guza i nerki oraz samg nerke. Wycinki przebadano metodg seryjnych
preparatow z kazdego fragmentu tkankowego. Material zostal utrwalony w 10%
zobojetnionej formalinie, Preparaty mikroskopowe grubosci okolo 8—10 p wyko-
nano z bloczkéw parafinowych, barwiono hematoksyling i eozyng, mucikarmi-
nem wg Mayera, wg metody v. Giesona i srebrzono. Preparaty makroskopowe
byly mierzone. Dokumentacje stanowia fotografie preparatéw makroskopowycit
i mikroskopowych. Dane Kkliniczne obserwowanych przypadkéw ilustrujg tabele
1 i 2, a budowe morfologiczng fotografie (ryc. 1 do 11) i mikrofotogratie
(ryc. 12 do 31).

Ocena badan mikroskopowych

W przejrzanych preparatach mikroskopowych obserwowalo sie obec-
noéé nastepujacych elementéw komoérkowych i uktadéw komoérkowych,
ktére nazywano tworami organoidnymi.

I. Elementy pochodne mezodermy nerkowej:

1. a) Mate okragle komorki o duzym, ciemnym jadrze i waskim
rabku zarodzi. Niektére z nich przypominaty komoérki miesaka limfa-
tycznego. Lezaly one skupiskami i byly wsparte na bardzo skapym
zrebie. Wieksze skupienia tych komérek byly poprzedzielane pasmami
tkanki wloknistej na zraziki.

b) Komoérki nieco wieksze, owalne, o obfitszej zarodzi 1 wigkszym
owalnym, ja$niejszym jadrze. Lezaly pojedynczo lub malymi skupie-
niami i wykazywaly dazno$é do ukiadania sie w pasma lub cewki.

2. Twory rozetkowate z owalnych komoérek o ciemnym owalnym
jadrze i skapej jasnej zarodzi. Ulozone byly promienisto. Uklady rozei-
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kowate wystepowaly w litych ogniskach utworzonych z komoérek opi-
sanych w punkcie I la i b.

3. Twory gruczolowate, widziane byly jako pojedyncze, lezgce
uklady komoérkowe, wylaniajace sie z wildknistych fragmentéw guza.
Zbudowane byly z komérek podobnych do cylindrycznych. Zardédz byta
jasna a jgdra okragle, utozone srodkowo.

4. Twory kanalikopodobne zbudowane z komérek szeiciennych lub
splaszczonych. Komorki o jasnej zarodzi i malym ciemnym jadrze. Twory
kanalikopodobne wystepowaly pojedynczo lub w maltych skupieniach.
Najczesciej spotkane byly we wiloknistej czesci guza.

5. Twory klebkopodobne do zludzenia przypominaly klebki z okresu
zycia plodowego (ryc. 31). Zbudowane byly z drobnych komoérek
o ciemnym jadrze, wpuklajacych sie brodawkowato w wolng prze-
strzen wytworzona przez potkoliste rozrastajgce sie komoérki tego
samego rodzaju. Sa to komoérki pochodne mezodermy nerkowej. Obec-
nos$¢ naczyn przypadkowa.

II. Elementy pochodne mezenchymy nerkowej:

1. a) Komérki podluzne, wrzecionowate o jasnej zarodzi i duzym,
jasnym, owalnym jadrze.

b) Komérki wrzecionowate, mniejsze o malym, owalnym, ciemnym
jadrze ukladaly sie waskimi i krétkimi pasmami, ktére ginely w du-
zych fragmentach widknistych, skladajacych sie z komoérek opisanych
w punkcie 1 a.

2. Komoé6rki miesnia gladkiego o typie plodowym.

3. Wibkna mies$nia prazkowanego wystepowaly pojedynczo lub w ma-
lych skupieniach. Prgzkowanie bylo trudne do wykrycia. Komoérki te
w przekroju poprzecznym mialy ksztalt pétksiezyca.

4. Tkanka chrzestnopodobna zbudowana z duzych, jasnych komorek,
przypominajgcych komoérki chrzastki. Oddzielone byly od siebie bez-
postaciows istotg miedzykomoérkowa. Jadra owalne o réznym stopniu
barwliwosci. Niektore zawieraly jaderka. Ten rodzaj tkanki obserwo-
wany byt we wildknistej czesci guza.

Ilosciowe zestawienie spotykanych komoérek i struktur komorko-
wych, ilustruje tabela 3.

W budowie nerczakéow spostrzegano réwniez nastepujace cechy:
W utkaniu guzéw wléknistych przewazaly elementy pochodne mezen-
chymy nerkowej. Pokryte byly gruba torebka lacznotkankows. Twory
gruczolowate, kanalikopodobne i kiebkopodobne obserwowano prawie
wylacznie w guzach o widknistym utkaniu, w ktérych wystepowata
réwniez duza ilo§é naczyn krwionosnych o grubych scianach. Natomiast
w nerczakach, w ktérych przewage stanowilo utkanie z niezréznico-
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Tab. 1. Zestawienie
List of clinical
., | Stro- . . . .
Przy- lﬁgf na Wiek Pierwsze objawy Czas trwania
Sar | ska | G2 lata spostrzegane przez spostrzeganych
Nr Zs'f{';' \a | miesigce rodzicoéw objawéw
1 Z P 5 lat 7 mies. | b6l i temperatura 1 tydzien
2 Z L 8 mies. guz i krwiomocz 2 tygodnie
3 M P 6 lat temperatura i krwiomocz 1 rok
4 M L 3 mies. powiekszanie sie brzucha 4 tygodnie
5 VA L 4 lata krwiomocz 4 dni
6 Z P 2 lata Tmies. | béle 1 rok
7 M L 5 lat boéle kilka dni
8 VA L 3 lata powigkszanie sie brzucha 1 miesigc
9 M P 1 rok 3 mies. | biegunka i wymioty 1 miesigc
101 2 L | 4 mies. powiekszanie sie brzucha 2 miesigce
goraczka, bol, biegunka, :
11 M P 3 lata wymioty 2 tygodnie
12 VA P 6 lat bole 2 miesigce
13 M L 9 mies. biegunka i wymioty 2 miesigce
14 Z L 2 lata 6 mies. | powigkszanie sie brzucha 2 tygodnie
Bal = 5X | 2 tygodnie = 7X
° X X| X X Temperatura = 1X | 2 miesigce = 5X
§ |®°e Krwiomocz = 3X | rok = 2X
2o o Powickszanie sie
ae N FAA brzucha = 4X
L og . .
N o Biegunka i wymioty = 3X




objawdéw Kklinicznych

Nerczak — guz Wilmsa

symptoms of nephroblastoma

247
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t - j len.
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+ — — |+ =1 = =] 414+ | zyje 3 lata
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+ _ . — — +- + + -+ | brak danych
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wanych elementéw pochodnych mezodermy nerkowej, spostrzegano nie-
wielkg ilo$¢ naczyn o cienkich S$cianach. W badanych rpreparatach
nie spotykano komoérek pochodzenia nablonkowego, wldkien nerwowych,
tkanek kostnej i tluszczowej. Utkanie nerczaka bylo charakterystyczne
i skladalo sie zawsze z wiekszosci elementéw komoérkowych i ukladoéw
komérkowych. Ilo$¢ ich byta zmienna., W badanych przypadkach cha-
rakterystycznych grup komoérkowych i ukladéw spostrzeganc w przy-
padku pierwszym — 7, w drugim — 4, w trzecim — 5, w czwar-
tym — 5, w pigtym — 7, w széstym — 5, w si6dmym — 6, w 6smym
— 4, w dziewiatym — 6, w dziesiatym — 6, w jedenastym — 4,
w dwunastym — 4, w trzynastym — 6, w czternastym — 4.

Najczesciej spotykano komoérki typu I la i b i twory rozetkowate.
Obserwowano je w 10 przypadkach. Nieco rzadziej, bo w 9 przypadkach
widziano twory kanalikopodobne i klebkopodobne. Wldkna miesénia
gladkiego w 6 przypadkach. Niezréznicowang tkanke 1gczng wilok-
nistg w 8. Widkna mies$nia prgzkowanego w 4. Raz tkanke chrzestno-
podobng. Ilosciowy i wzajemny stosunek tych elementéw ilustruje
tabela 3. W dostepnym pismiennictwie nie spotkalem udokumentowania
na wystepowanie tkanki chrzestnej, mimo ze wielu autoréw donosi
o jej obecnosci w nerczaku,

Histogeneza

Histogeneza mnerczaka nie jest ostatecznie ustalona. Prace badawcze
w tym kierunku opierajg sie gléwnie na spostrzezeniach morfologicznej
budowy guza i badaniach rozwoju embrionalnego nerki. Wyniki i réz-
nice w pogladzie na histogeneze s3 uzaleznione gléwnie od sposobu
wyjasniania spostrzeganych faktow. Zalezg one réwniez od ilosci
elementéw branych pod uwage w rozwazaniach nad histogenezg ner-
czaka. .

Eberth (1872) (14) pierwszy zwré6cit uwage na zarodkowsg geneze nerczaka
i wywodzi go z tkanki pranercza — ciala Wolffa. Cohnheim (1875) (9) przy-
puszcza, Ze nerczak rozwija sie z zablgkanych komoérek zarodkowych wczesnego
okresu rozwoju nerek, ktére w pewnym okresie zatracily swojg zdolno$§é réinico-
wania sie. Birsch-Hirschfeld (1884) {(2) po stwierdzeniu obecnosci komo-
rek mies$nia prazkowanego w nerczaku wywodzi jego pochodzenie z pranercza.
Wilms (1899) (72) w swoich zapatrywaniach na histogeneze mnawigzuje do
okreséw jeszcze weze$niejszych — okres6w zupelnie niezréznicowanej mezodermy.
Czes¢ gruczolowa wywodzi z blastemu nerkowego, wibkna mieSniowe prazkowaune
z myotomu, a pozostale tkanki z mezenchymy. Ribbert (52) uWaia, Ze nerczak
jest potworniakiem pochodzgcym z wcezesnego okresu zycia plodowego. Nicho'-
son (1931) (43, 44) widzi w nerczaku nowotwér, ktéry powstat z tkanki ner-
kowej zatrzymanej w rozwoju ma poziomie plodowym. Tkanke te cechuje ciggly
nadmierny wzrost z niepelnym i wadliwym roéznicowaniem sie. Willis (1948)
(71) wywodzi nerczaka z embrionalnej tkanki nerkowej. Elementy nablonkowe
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! nienablonkowe, w tym tkanka mie§nia (gladko-komérkowa i pragikowano-komoér-
kowa) sg produktem wadliwego réinicowania sie pierwotnej embrionalnej tkanki
blastemu nerkowego. Roéznicowanie sie ma cechy poronne i niezupelne.
Sokotowska-Pituchowa (1959) (60) uwaza, ze nerczaka nalezy uwazaé
za nowotwor pochodzgcy z trzeciego okresu tworzenia mezodermy nerkowej.

W naszych rozwazaniach nad tym zagadnieniem bralidmy pod uwage
nastepujace przestanki, ktére mogg by¢ pomocg w uzasadnieniu, ze ner-
czak rozwija sie z tkanki nerkotworczej trzeciego okresu rozwoju
embrionalnego nerki:

1) Nerczaki zawsze rozwijajg sie w obrebie nerki i w miejscu jej
typowego ulozenia. W calym cyklu rozwojowym nerki tylko w trzecim
okresie — nerki ostatecznej material twoérczy dla jej powstania znajduje
sie wylgcznie na wysokosci 3—5 somitu ledzwiowego i 1 krzyzowego.
W okresie pranercza tkanka nerkotworcza rozwija sie na przestrzeni
miedzy 6 somitem szyjnym i ostatnim ledzwiowym. Zawiazki, przed-
nercza powstaja na wysokosci od 1 glowowego do 3 somitu piersio-
wego (Godlewski) (20). Gdyby wiec nerczak rozwijal sie z zawigz-
kow wcezesniejszych okreséw ksztaltowania nerki — powinien by wyste-
powaé na roéznych poziomach ciala poczawszy od okolicy szyjnej.

2) Nerczaki obserwowano w nerkach ptodéw, ktérych rozwéj embrio-
nalny odpowiadal trzeciemu okresowi rozwoju nerki, natomiast nie
spotkalismy sie w pismiennictwie, aby ten typ nowotworu wystepowat
we wezesniejszych okresach rozwoju plodu.

3) Nerczaki najczesciej sa obserwowane u dzieci w wieku 3—4 lat.
Wystepowanie u dzieci, a wiee w réznych okresach czasu po zakoncze-
niu cyklu rozwojowego nerki nie moze by¢ twierdzeniem przeciwko
pogladowi, ze nerczak rozwija sie z tkanki nerkotworczej trzeciego
okresu. Zjawisko to moze znalezé wytlumaczenie w pogladzie Nichol-
sona na histogeneze nerczaka, jak réwniez w ogélnej zasadzie rozwi-
jania sie nowotworu w pewnych okresach zycia czlowieka. Czerniak
zlosliwy np. rozwija sie po okresie pokwitania, mimo ze zasadnicze
zrodlo jego powstania istnieje wczesniej i jest nim najczesciej znamie,
plama soczewicowata lub czerniak milodzienczy.

4) Wystepujace elementy komoérkowe i twory organoidne w ner-
czaku sg najbardziej podobne do tkanki ponercza (ryc. 31). Zastrzezenie
moga budzi¢ jedynie komoérki miesni gladkich i widékna miesni prazko-
wanych oraz obecnos¢ tkanki chrzestnej, ktére wystepuja w nerczaku.
Obecnost tych tkanek w nerczaku jest gléwng przyczyng rozbieznoSci
w poglagdach na histogeneze tego nowotworu.

Eberth (14), Birsch-Hirschfeld (2) i Wilms (72) sadza, ze wlokna
mie$niowe prazkowane mogg rozwingé sie tylko z myotomu i w zwigzku z tym
szukaja histogenezy w okresie poprzedzajacym rb6znicowanie sie mezodermy
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na myotom i mezoderme nerkotwoércza, lub wyrazaja poglad, Ze genezy trzeba
szukaé jeszcze we wczeSniejszych okresach zycia plodowego,

Nicholson (43), Kretschmer (32, Wdillis (71) sg zdania, ¢e wlékna
mig$nia prazkowanego powstajg na drodze przemiany z tkanki- mezenchymalnej
lub z zatrzymanej w rozwoju tkanki nerkotwoérczej. Za shuszno$cig tej teorii
przemawia czesto spostrzegane zjawisko metaplazji tkanek u czlowieka.
Willis (71) spostrzeg?! miesnie prazkowane w oskrzelach, moczowodzie, macicy
i pecherzu psa. Laskowski (35) w macicy i pecherzu, Réwniez czesto spo-
tykamy sie ze zjawiskiem metaplazji w nowotworach. Przykladem moze byé
tumor mixtus mesenchymalis uteri seu mesodermalis, gdzie mozna stwierdzié¢
obecno$¢ mie$nia poprzecznie prazkowanego i chrzastki obok niezrdéznicowanej
tkanki mezenchymalnej. Willis (71) i Nicholson (43) sg zdania, ze powstaja
one w wyniku wadliwego réznicowania sie¢ tkanek nowotworowych powstalych
z elementéw miejscowych. Réwniez mesenchymoma malignum jest nowotworem
wykazujgcym wielokierunkowe réznicowanie sie z wytwarzaniem tkanek widkni-
stej, mie$niowej, tluszczowej i naczyniowej, dlatego obecno$é tkanki chrzestnej
w nerczaku mozZzna tlumaczyé podobnie jak i obecno$é wibkien mieénia prazko-
wanego. Nalezy jeszcze dodaé, ze tkanke chrzestng spotykamy takze w mie$nia-
kach i wldkniakach macicy, jak réwniez w guzach mieszanych $linianek.

Nicholson (44), Busse (3), Masson (41) dopatrujg sie w tworach
rozetkowatych elementéw tkanki nerwowej. Nicholson (44) nazywa je tworami
neuroepithelialnymi. Busse (3) i Masson (40). porédwnujg je z komérkami
rozwojowymi (ganglionami). Przeciwnikiem ich jest Willis (71), ktéry uwaza,
ze twierdzenia, ktérymi oni operuja sg nie przekonywajace. Przypuszczaé¢ nalezy,
ze obecno$§¢ tworéw rozetkowatych w nerczaku jest wyrazem zdolno$ci histo-
formatywnych, a nie przejawem przynalezno$ci tkankowej. Podobnie jak uklady
gruczolowe i plaskonablonkowe w rakach nie zawsze muszg wskazywaé na ich
pochodzenie, a s wylacznie wyrazem zdolnoéci histoformatywnych (np,
adenoacanthoma).

Bardzo watpliwy jest poglad Ribberta (52, 53) na wielolistkowy cha-
rakter nerczaka. Nigdzie nie spotkaliSmy w piSmiennictwie dowodéw istnienia
tkanki nablonkowej w tym nowotworze, Material wlasny i badania nad hlsto-
genezg przemawiajg za jednolistkowym charakterem tego guza.

Biorge pod uwage budowe morfologiczng nerczaka, jego histogeneze
oraz dane Kkliniczne mozna go scharakteryzowaé¢ jako nowotwor plo-
dowy, pochodny mezodermy nerkotwérczej trzeciego okresu rozwoju
embrionalnego nerki, jednolistkowy, mieszany, o duzej zlosliwosci,
promienioczuty.

Ocena badan mikroskopowych z punktu ich przydatnosci
dla celéw prognostycznych

Dokonujac badania naszego materiatu, chcieliSmy jednoczesnie podjaé
probe oceny znaczenia badan mikroskopowych dla ustalenia prognozy
tego schorzenia. Dotychczasowe oceny badan, jak roéwniez podzialy
histoformatywne nie zawsze dawaly zadowalajgce odpowiedzi. Przyj-
mujgc za punkt wyjscia dla prognozy wyktadnik zlosliwosci nowotwory,
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ktéry lgczy sie ze zjawiskiem naciekania i dawania przerzutéw, prze-
badaliémy mozliwie dokladnie torebke guza, pasmo tkanek oddziela-
jacych go od nerki i samg nerke. Wyniki s3 zachecajgce i przedsta-
wiaig sie nastepujgco: ‘

W grupie 9 przypadkéw, w ktérych chirurg nie znajdowal obrazéw
naciekania i przerzutéow stwierdziliSmy: w jednym przypadku przecho-
dzenie guza na tkanki otaczajace, w jednym przypadku naciekanie
torebki guza, w jednym przypadku naciekanie torebki guza, nerki
i komoérki nowotworowe w $wietle naczyn, a w dwoéch przypadkach
naciekanie torebki guza, tkanki nerkowej, przechodzenie na tkanki
otaczajgce 1 komorki nowotworowe w $Swietle naczyn krwionosnych.
Z tej grupy dzieci 5 zmarto w kilka miesiecy po operacji. Los jednego
dziecka jest nie znany. W trzech przypadkach z tej grupy nie znalazlem
przerzutéw, naciekania i komoérek nowotworowych w $wietle naczyn.
Dwoje dzieci zyje. Jedno od lutego 1958 roku, a drugie od kwietnia
1959 roku. Trzecie dziecko z tej grupy zmarlo na pigty dzien po
operacji z powodu powiklan (tab. 4).

Grupa druga obejmuje 4 przypadki, z ktérych do badania mikro-
skopowego nadestano wycinki. W pierwszym przypadku wycinki zostaty
pobrane z usunietych guzéw, ktére makroskopowo nie dawaly nacie-
kania i przerzutéw. We wszystkich tych trzech przypadkach nie stwier-
dzono naciekania torebki. Dziecko z pierwszego przypadku zyje. Z po-
zostalych dwojga dzieci, los jednego jest nie znany, a drugie zmarlo.
W czwartym przypadku stwierdzono naciekanie torebki. Dziecko to
zmarlo w 4 miesigce p6zniej (tab. 5).

Tabela 5
L. p. Nr | Ocena Naciekanie Losy
przypadku chirurga torebki dziecka
1. 11 nieoperacyjny — Zyje 10 mies.
2. 9 operacyjny — Los nieznany
3. 14 operacyjny ' — Zmarlo
4. 2 nieoperacyjny + Zmartlo

Na podstawie tych obserwacji mozna wnioskowaé, ze 1) wykrycie
naciekania torebki guza, nerki, przerzutéw w nerce i komérek w $wietle
naczyn staje sie waznym czynnikiem w ustaleniu prognozy, i 2) wy-
krycie naciekania z jednego wycinka jest sprawg przypadkows, a wynik
badania ujemny moze okaza¢ sie niemiarodajny dla calo$ci zmiany.
Dlatego wydaje sie, ze konieczne jest badanie wielu wycinkéw pobra-
nych z nastepujgcych miejsc: 1) kikuta podwigzanych naczyn krwio-
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nos$nych, limfatycznych i moczowodu, 2) usuniecie 1 przebadanie mikro-
skopowe najblizszych wezléw chlonnych lezgcych obok tetnicy gléwnej,
3) miejsc podejrzanych o przerzut lub mnaciekanie, i 4) dokladne badanie
calego materialu operacyjnego.

Sa nowotwory, ktorych cechy zostaly juz szczegbélowo poznane
zarowno pod wzgledem klinicznym, jak i morfologicznym. Do nich
np.' nalezg nowotwory skéry, sutka oraz niektére jednostki onkolo-
giczne, jak chrzestniak zarodkowy, naczyniaki. Poznanie wlasciwo$ci
tych nowotworéw pozwala dzisiaj na bardziej $wiadomg oceneg prognozy
i wybor metody leczenia. Nerczak natomiast jest nowotworem o mniej
poznanych cechach histogenezy i wlasciwosciach biologicznych. Obser-
wacje nasze moga rzuci¢ swiatlo oraz moga przyczyni¢ sie do poznania
wlasciwodci biologicznych nerczaka oraz drog i sposob6w jego rozprze-
strzeniania. Pelne poznanie tych wlasciwosci stanie sie cenng pomocg
w rokowaniu i wyborze wtasciwego postepowania klinicznego.

WNIOSKI

1. Nerczak rozwija sie z tkanki nerkotwoérczej zwigzanej z trzecim
okresem rozwoju nerki.

2. Nerczak jest nowotworem jednolistkowym, plodowym, miesza-
nym, o duzej zlo$liwosci, promienioczuly.

3. Budowa mikroskopowa nerczaka jest charakterystyczna.

4. Histopatolog poza ustaleniem Tozpoznania winien podaé charakte-
rystyke utkania, uwzgledniajgc iloSciowg przewage elementéw komorko-
wych (rzedu mezodermalnego lub mezenchymalnego) i stopien ich
zroznicowania, co jest konieczne w ocenie promienioczulodci guza.

5. Wtlasciwie przeprowadzone badanie mikroskopowe moze by¢ istot-
nym czynnikiem prognostycznym.

PISMIENNICTWO

1. Baranska Z.: Guzy Wilmsa u dzieci. Pol. Tyg. Lek. nr 15, 657—662, 1959.

2. Birsch-Hirschfeld: Beitr. zur Path. Anat. 24, 1898.

3. Busse O.: Uber Bau, Entwicklung und Eintheilung der Nieren-Geschwiilste.
Virchow Arch. 157, 346—372, 1889,

4. Campbell M.: Clinical Pediatric Urology. Saunders 1951.

5. Campbell M.: Bilateral Adenomyosarcoma of the Kidney (Wilms Tumor).
J. Urol. 56, 567, 1948.

6. Catanini: wg Baranskiej Z.

7. Charnock D_;: Urol. Cut. Rev. 55, 321, 1951.

8. Ciechanowski St.. Statystyka Nowotworow. PAU, Krakdéw 1945.

9. Cohnheim J.: Congenitales quergestreiftes Muskelsarcom der Nieren.

Virch. Arch. 65, 64—99, 1875.



256

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

26.
21.

29,

30.
31,

32.
33.
34.
35.
36.
31.
38,

39.

Janusz Szyszko

Collins V. P.: The Treatment of Wilms Tumeor, Cancer, 11, 89—94, 1958.
Culp O. S, Hartman F. W.: Mesoblastic Nephroma in Adults. J. Urol.
60, 552—576, 1948. ’

Daw W, J.: Wilms Tumor. J. Urol. 60, 18—25, 1948,

Dew H. R.: Surg. Gyn. Obs. 46, 447, 1928.

Eberth C. J.: Myoma sarcomatodes renum, Virch. Arch. 55, 518—529, 1872.
Evans W.: Histological Appearance of Tumors. Lingstone Edinburgh and,
London 1956.

Fahr T, Lubarsch O.: Die Nierengewasche. Handbuch der speziallea
patologischen Anatomie und Histologie. J. Springer, Berlin 1925, 587—720.
Fitte G. L.: Classification of Tumors of the KXidney. Arch. Path. 39,
37—41, 1945.

Gajdner: wg Baranskiej Z.

Gleichmanm N.: Wilms Tumor, Z Urol. 45, 193, 1952.

Godlewski E.: Embriologia zwierzat kregowych. PZWL, Warszawa 1956,
163—181.

Gross R.: The Surgery of Infancy and Childhood. Saunders Co. Phila-
delphia 1953.

Gross R, Neuhauser E.: Treatment of Mixed Tumors of the Kidney
in Childhood. Pediatries. 19, 844, 1950.

Gumther R.: Uber sechs Falle bosartiger Nierengewachse (Wilms Tumor)
in Kindersalter. Krebsarzt 1952.

Hamm F. C.: Wilms Tumor in 64 Year Old Male. J. Urol. 47, 403—09, 1942.
Hedren G.: Zur Kenntnis der Pathologie der Mischgeschwulste der Nieren.
Beitr. pathol. Anat. 40, 1, 1907.

Herzog H.: Z. Krebsforsch, 48, 424, 1938,

Josephs C.: Embryoma of the Kidney with Symptoms at Birth. Arch. Dis.
Child. 24, 312, 1949.

Kilbane E F., Lester C.: Embryonal adenomyosarcoma of the Kidney
in an Adult .Surg. Gynec. 49, 710—715, 1929.

Kossakowski J.: Chirurgia wieku dzieciecego. Cz ogblna i cz. szczego-
lowa. PZWL, Warszawa 1952.

Kossakowski J.: Nowotwory wieku dzieciecego. PZWIL, Warszawa 1952.
Kretschmer H. L., Hibbs W, G.: Mixed Tumors of the Kidney in
Infancy and Childhood. Surg. Gyn. Obst. 52, 1, 1931.

Kretschmer H. L.: Malignant Tumors of Kidney in Children. J. Urol
39, 250—275, 1938,

Ladd W. E.: Ann. Surg. 108, 885, 1938.

Laskownicki St.: Nowotwory nerek. Urol. Pol. 10, 7—30, 1956.
Laskowski J.: Zarys onkologii, PZWL, Warszawa 1955, 67, 69, 88.
Latata E.: Zlo§liwe nowotwory merek u dzieci. Pol. Przeg. Chir. 26,
329—336, 1954.

BLukaszczyk Fr: Zasady leczenia nowotworéw, Zarys onkologii. PZWL,
Warszawa 1955, 151—153.

Madejczyk A.: Nowotwory wieku dzieciecego. Zarys Onkologii. PZWL,
Warszawa 1955, 618—619.

Maltzeff N, Squartini F., Malardi A.: Aspetii istologici e isto-
genetici del tumore di Wilms, Ist. Anat, Univ. Perugia 16, 3, 1959.


Nierengewach.se

40.
41.
42,
43.
44.
45.

46.
47.

49,

50.

51.

52,

53.

54.

56.

57,

58.
59.

60.
61.
62.
63.
64.

65.

66.
67.

Nerczak — guz Wilmsa 257

Masson P.: The Role of the Neural Crests in the Embryonal Adenosarcomas
of the Kidney. Amer J. Cancer 31, 1.

Masson Brown J. J.: Nephroblastoma. Brit. J. Urol. 23, 358, 1951.
Neshbitt R. M, Adams F. M.: Wilms Tumor. J. Pediat. 29, 295—303, 1946.
Nicholson G.: Studies on Tumour Formation. Butterworth 1950, 104.
Nicholson G.: An Embryonic Tumor of the Kidney in a Foetus. J. Path.
23, 711730, 1931,

Nowacki F.:. Uwagi w sprawie leczenia przed i pooperacyjnego promie-
niami Roentgena tzw. guzéw Wilmsa u dzieci. Urol. Pol. 11, 125—129, 1957.
Olmstead E.: Wilms Tumor in an Adult. Cancer. 5, 324—327, 1952.
Ormos J, Jakobovits A.: Nephroblastom (Wilms Tumor) des Erwachsen-
alters mit besonderer Riicksicht auf die Bildung von Metastasen in den
Genitalien. Virch. Arch. 327, 391—-399, 1955,

Paszkiewicz L.: Anatomia Patologiczna. T. 2, cz. 2, PZWL, Warszawa
1953, 264—362,

Plewinska T.. Wrodzony zlo§liwy nerczak y dzieci. Pol. Przeg. Chir, 9,
905—913, 1955.

Potter L.: Pathology of the Foetus and the Newborn. The Year Book
Publishers. Chicago 1953, 167—170, 356—360.

Priestley J, Broders A: Wilms Tumor, a Clinical and Pathologic
Study,

Ribbert: Beitrage zur Kenntnis der Rhabdomyome. Virch. Arch. 130,
249—278, 1892,

Ribbert: Uber ein Myosarcoma striacellulare der Nierenbeckens und des
Ureters. Virch Arch. 106, 282—293, 18839.

Riches EEW.,, Griffits J. H, Thackray A. C.: New Growths of the
Kidney and Urether. Brit. Journ. Urol, 53, 297, 1951.

. Romeis B.: Taschenbuch der Mikroskopischen Technik. Radenbourg. Miin-

chen und Berlin 1932,

Rowe E. W, Frazer: Roentgen Therapy of Wilms Tumor. Radiology. 42,
107—116, 1944.

Rudnik J.: Guzy nerek u dzieci. XVI Zjazd Radiologéw Polskich, 1952,
53—460.

Rusche C.: Treatment of Wilms Tumor. J. Urol. 65, 950—963, 1951.
Ruszczewski Z.: Odrebno§¢é nadnerczaka w $wietle nablonkowcow nerki.
Pat. Pol. 3, 197—235, 1957.

Sokotowska-Pituchowa J.: Histoformatywne wilasciwosci nerczaka.
Fol. Med, Crac. 1, 82—150, 1959,

Stovens D.: Pediatric Pathology. The Williams Wilking Company. Balti-
more 1959, 513—516, 534—535.

Swan R. H.: Textbook of Genito-Urinary Surgery. Livinstone, Edihburgh 1948.
Sztaba R.: Nowotwory nerek u dzieci, Urol. Pol. 10, 69—80, 1956.
Tabetanski Z.: Leczenie chirurgiczne nowotworéw u dzieci. Ref, ze Zjazdu
Chir, Dzieciecej w Szczecinie, 1954.

Tebanski Z, Plewifska T.. Uwagi o zloS§liwych nowotworach nerek
u dzieci. Pol. Tyg. Lek, 17, 1957,

Ternowskij S. D.: Chirurgija dietskawo wozrosta. Now. Chir. Arch. 1949,
Twinem F. P.:. Wilms Tumor in 75 Year Old Male, J. Urol. 35,
246—251, 1946.



258 Janusz Szyszko

68. Veinberg Z, S.: Adienosarcoma poczki u wzroslawo. Wopr. Onkolog. 1,
120—121, 1959.

69. Wesolowski S.: Zarys Onkologii. PZWL, Warszawa 1955, 367-—369,

70. White M.: Renal Tumors in Children. Brit. J. Urol. 23, 357, 1951.

7. Willis R,: Pathology of Tumors. p. 926—932, Butterworth, London 1948.

72. Wilms M.: Die Mischgeschwiilste der Niere. Artur Georgi. Leipzig 1899.

73. Wolfram J.: Bilateral Wilms Tumor. Arch. Kinderklinik, 159—163, 1958,

PE3IOME

ABTOp paccMATPMBAET BOIPOC HedpoMma II0 OTHOUIEHHMIO K MMeEIo-
LIMMCA MCCHIELOBAHMAM M BIMJIAAAM Ha KIMHMKY, IATOMOPMOJIOruio
M TUCTOreHe3.

14 cobCcTBEHHBIX CJy4YaeB AHAJU3NPYIOTCA ¢ TOYKHM 3PEHMA MUKPO-
CKOIIMYECKOI0 M MAaKPOCKOIMYECKOTO CTPOeHMsA. ABTOpP BBIpaxKaeT CBoe
OTHOLLIEHMEe K TIMUCTOT€He3y, CTaEUT BOIPOC O BO3MOXKHOCTU MCIIOJIb30-
BaHUA MMKPOCKOIMYECKMX MCCJEZOBAaHMN AJIS NIPOTHOCTMKM M IPUXOINUT
K CJEAYIOLIMM BBIBOAAM:

1. Hedpom pa3BuBaerca u3 He(dpPOTeHHOI TKAaHM TPETLETO Iepyuoja
pPasBUTUSA IHOYKM.

2. Hedpom aBIseTca OHOJIENECTKOBOM, IJIONHOM, CMELIAaHHO, 3.10-
Ka4eCTBEHHOJ, JIy4Ye4YyBCTBUTENLHOM OIYXOJBI).

3. Mwurpockonmuyeckoe CTpoeHue Hedpoma cBoeobpaszHoO.

4. T'mcromartoJior, KpoMe yCTAHOBJEHMA AMATHO3a, AOJXKEH AAThH Xa-
PaKTEPUCTUKY TKaHM, YUMTHIBAA KOJMYECTBEHHBIN IIepeBec KJIETOYHBIX
9JIEMEHTOB (ME30JE€PMBI MJIM ME3EHXMMBI), U ypOBeHb ux amddepeHIn-
POBKY, 4YTO HEOOXOAMMO IIPM OIpeAeseHuM Jy4edyBCTBUTENBLHOCTH OMy-
XOJIN.

5. IIpaBMibHO TIpOBeHEHHBLIE MMKPOCKOIIMYECKMe MCCIEAOBAHMA MO-
ryT 6BITE cylnecTBeHHbIM (PAKTOPOM AMATHOCTMKM.

Puc. 1. Cayusaft 1. Onyxoib HHKHEro MOMIOCA TOYKH, PacTywlass N0 Hampas/eHHIO
K TNOYEYHHIM BOPOTaM H HHOHILTPHPYIONASACS B IOYEUHO[I TKaHH.

Puc. 2. Cayuaft 3. Onyxose HuxHero nosmioca NOYKH XpYNKasi, mectpas ¢ MHOFO-
YHCTICHHEIMH OYaraMH OMEpPTBMNEHHA. 3HayHTe/JbHAs YacTb ONYXOJH BHIXOAAT 32 NpexesH
KancyJbl.

Puc. 3. Cayuaii 4. Onyxonb BOMOKHUCTOTO CTPOEHHS ¢ GOJBIIMM OHaroM HegpoMa
B cpenHeil HacTH.

Puc. 4. Cayuaft 5. Onyxonr mMocTpoeHa u3 mBYX XxapaKrepHbix uacTeil. OpHa 6oJb-
lras 4aCTe HeJbHasd, BOJIOKHHCTAfl, BTOPasi YaCTb MeHblle, OHAa XpylKas, ¢ MHOIOYHCIEH-
HbIMH OYaraMu OMEpTBJIEHHSI H KDOBOH3JHSHHI,

Puc. 5. Cayuafi 6. Donmbuaa KHCT93HAas ONyX0Ab, 9acTh KOTOPOH OMepTBJEHA.

Puc. 6. Cayuafi 7. Bonokuucras oONyXosb, pasgeieHHas Ha Hoad. B eé nomoce
3aMeTHAa NOYKAa (TEMHO-KPacHas C HEYeTKHMU [ETaiAMH CTPOEHHS).

Puc. 7. Cayuait 8. Bonoxkeucras omyxosh HONbKOOGDAasHOro cTpoeHHs. B eé momioce
BUAHBl CJHBAIOLIHECS OYalH KPOBOMAJHAHHA M OYard OMEPTBJIEHHS, OTWICHAIOUIAE CYMKY.
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Puc. 8. Cayuait 9. Jns wccnemoBaHuil OblH NOJMy4YeHH TPH (parMeHTa, KOTODhie
He cOCTaB/aAlOT moJHoH onyxoad. CTpoeHHe BOJIOKHHCTOe, JosbKoo6pasnoe. B menTpe
OMepTBJIeHHEe H KPOBOH3JHSHMSA.

Puc. 9, Cayuait 10, Xpynkas, necrpast onyxojb. B nedTpe B COCTOSHHH OMepTB.Ie-
Hust. B eé nmpemenax kposousnusuusg U Hedpos.

Puc. 10. Cayuai 12. Xpynkas, mecrpas ONyxoJb B IEHTDE B COCTOSIHHA OMepTBJIEHHS.
B eé npexenax KPOBOM3JHSHHA M HedpoO3.

Puc. 11. Cayuait 13. BosoxHucras onyxosb, y KOTOPOil B HEKOTODbIX ME€CTax HewyaTKo
BHAHO CTpoeHue. B eé npemesax KPOBOM3MHAHHA H HedpoOM.

Puc. 12. IlnotHoe ckonnehne Hegr¢pdepeHUHPOBAHHBIX Me30pepMalibHBIX  KJETOK,
pasmeneHHoe MOJOCKAMH BOJIOKHUCTO# TkawH. HMHorma xapakrepno po3eTouHoe pacmoJo-
xkenne. OxpallMBaHWE TEMATOKCHJIHHOM H S03HHOM. YBejuueHHe okojio 170 X.

Puc. 13. Tlnoxo pu¢pdepenuupoBapluiecs Me304epMaJsbHbie KJETOUHblE 3.1€MEHTH,
ofpasyloline po3eToyHble cucTeMbl. OKpalyBaHHe TeMAaTOKCHJIWHOM H 903HOM. YBesH-
venre 360 X,

Puc. 14. IlnoTHoe cxonserue nmoxo AuddepeHUUPOBAHHBIX Me30jepMaJbHBIX Kie-
TOK, KOTODble NPOSBASIOT CNocoGHOCTH K (opmooGpasoBannio. OKpauiMBaHHE TeMaTOKCHJH-
HOM H 303MHOM. YBenuueHue 340 X.

Puc. 15. Hauajo mnposiBTeHHSI BOJOKHHCTHIX 3JEMEHTOB Ha ¢oHe MJOTHBIX Heaud-
drepeHUHPOBAHHBIX CKOMJEHHI KjacTokK. OKpallHBaHHE TeMaTOKCHJIHHCM 1 303HHOM. YBe-
auuenne 340 X.

Puc. 16. Bosokuucroiii ¢parMeHt, BO3HHKAOWMHA B [0JOTHOM CKOIJIEHUH KJETOK
omyxonn. OkpaliMBaHHe T'eMaTOKCHJIHHOM H 303HHOM. YBenuyeHne 340 X.

Puc. 17. JKenesucronomo6uas cucreMa. OKpaulMBaHHe TeMAaTOKCHJIHHOM U 303MHOM.
Yeennuenne 340 X. !

Puc. 18. KayGoukoBass cucTeMa, MoxoXasi Ha COCOYKOBYIO KHCTy. F'sp0M KpoBeHOC-
HbIl cocyn C 4pe3MepHC YTOJMIIEHHOH CTEeHKOH. DJieMeHTH, BCTpeyaeMble B BOJIOKHHCTBIX
yuyacTkax HegppoMa. OKpaluuBaHHe TeMATOKCHJAHHOM M 303HHOM. YBesnuueHHe 340 X.

Puc. 19. KayGoukoBoe pacnosiokeHHe Me3oAepMasibHEIX KieTok. OxpaluuBaHue re-
MaTOKCHJMHOM H 303HHOM. YBenuueHue 340 X.

Puc. 20. CucreMn Kiy6ouko-KaHagplue- M IKenesucronogobuble. OKpaluMBauWe rema-
TOKCHJIHHOM H 303HHOM. ¥YBenuuexue 170 X,

Puc. 21. TIlnoxo nubGepeHUHPOBAHHBEII Y4acTOK Me3eHXHMaJbHOH TKaHH, B3ATHII H3
BOJIOKHHCTOH dacTH onyxomu. OxpammuBaHME TFeMAaTOKCHJIMHOM M S03UHOM. YBejaudeHHe
340 X.

Puc. 22. ¥YnjoTHeHHe CO3JaOT HH3KO aHG¢EpeHUNpOBAHHBE Me3eHXHMaJbHble KJeT-
Ki. OKpallHBaHHe TeMaTOKCUJHHOM M 303WHOM. YBeauuenue 340 X.

Puc. 23. VYnnoruewne 3a cuer BepereHOOGPa3sHBHIX KJETOK, PACNOJOXKEHHBIX JEHTO-
o6pasHo. KapTHHa HamoMHHaeT TJaJAXOMblmledHylo MHoMy. OkpalinBaHHe reMaTOKCHAHHOM
H 303HHOM. YBesuyeHue 170 X.

Puc. 24. Kaerku, HanoMHHalOIlHe BOZOKHA TJIOAOBOH MulmeuHoll Tkann. HekoTo-
pHe KJeTkH 06HapyXHBalOT IojocaTocTh., OkpallMBaHHe TeMaTOKCHJIHHOM M  303HHOM.
Yeeauuenne 340 X,

Puc. 25. ®parmenr xpsimesugHoii Tkand. OKpallluBaHue TIeMATOKCHAMHOM H 303H-
HOM. ¥BenauueHne 140 X.

Puc. 26. ®parmenr xpamesugHofi TKaHH. OkpaliHBaHUe TeMaTOKCHJIHHOM H 303H-
HOM. YBennuenne 340 X.

Puc. 27. CkonyieHue ONyXOJeBHX KJMETOK B CTeHKe CyMKH H B MPOCBETe COCYROB.

Y nux rucrodopmaTuBHbie TeHAeHUHH. OKpaluMBaHHE TeMAaTOKCHJIHHOM H 303HHOM. YBeH-
yerue 170 X.
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Puc. 28. Omnyxonesble KJIETKH B mpocBeTe cocymuka noukd. OKpallHBaHHe TreMaro-
KCHAMHOM H 303HHOM. ¥YBeauueHHe 340 X,

Puc. 29. Hudunbrpauus mNOTHBIX oyaroB 4depe3 mnouky. OrmcibHble CHCTEMBl Kiay-
6ouKo- ¥ KaHasbueBuaubie, OKpaluuBaHHe FeMaTOKCHJIMHOM ¥ 303HHOM. ¥BeauueHue 340 X.

Puc. 30. MenkoouaxkHbie CKOILJIEHHSI ONYXOJEBBIX KJIeTOK B JHMGATHYECKOM y3Je.
Oxkpati#BaHue TeMATOKCHJIHHOM H 303HHOM. YBeruuenne 170 X.

Puc. 31. Tloueynass Tkawp 6-TH Mecaydoro mjoga. OKpallHBaHHE TeMaTOKCHJIHHOM
H 303HHOM. YBesuuenne 170 X,

* SUMMARY

The author discusses the problem of nephroblastoma in the light of the
current studies and opinions on its pathomorphology, histogenesis and
treatment. 14 personal cases are analysed from the viewpoint of their
microscopic and macroscopic structure. The question of the prognostic
value of microscopic examination is discussed, and the following con-
clusions are reached:

1. Nephroblastoma develops from nephrogenic tissue, linked with the
third period of the development of kidney.

2. Nephroblastoma is a unilobar, foetal, mixed tumour, highly
malignant and radiosensitive.

3. It has a characteristic microscopic structure.

4. Apart from diagnosis, histopathological examination should
establish the characteristic features of the structure, the numerical
preponderance of cellular elements {(of mesodermal or mesenchymal
order), and the degree of their differentiation, which is indispensable
for the assessment of the radiosensitivity of the tumour.

5. Properly conducted microscopic examination can be an essential
prognostic factor.

Fig. 1. Case 1. Tumour of lower pole of kidney, growing in the direction of the
kidney hilum, and infiltrating kidney tissue
Fig. 2. Case 3. Tumour of lower pole of kidney, friable, variegated, with numerous
foci of necrosis. Considerable part of tumour grows into capsule.
Fig. 3. Case 4. Tumour of fibrous structure, with large focus of necrosis
in central part.

’Fig. 4. Case 5. Tumour consisting of two characteristic parts. The large one is tough,
fibrous, the smaller one friable, with numerous foci of necrosis and haemorrhage.
Fig. 5. Case 6. Large cystic tumour, with necrosis in central part.

Fig. 6. Case 7. Fibrous tumour, divided into acini. In its pole the kidney is seen
(dark-red, with blurred details of structure).

Fig. 7. Case 8. Fibrous tumour of acinar structure. In its lower pole confluent
haemorrhages and foci of necrosis, which detach the capsule.

Fig. 8. Case 9. Tumour sent for examination incomplete, in three pieces. Fibrous,
acinar structures. Ncrosis and haemorrhages in the centre.

Fig. 9. Case 10. Friable tumour, infiltrating the capsule.
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Fig. 10. Case 12. Tumour friable, variegated, necrosis in central part. Small
confluent haemorrhages under capsule.
Fig. 11. Case 13. Fibrous tumour, in some places blurred, friable structure with
haemorrhages and necrosis.

Fig. 12. Compact agglomerations of non-differentiated cells of mesodermal order,
divided by bands of fibrous tissue. Single rosettes. Stained with haematoxylin
and eosin. Magnification 170 x.

Fig. 13. Poorly differentiated cellular elements of mesodermal order, forming
rosettes. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 360 x.

Fig. 14. Compact agglomeration of poorly differentiated cells of mesodermal order
which reveal formative faculties. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 340 x.

Fig. 15. Emergence of fibrous elements from compact, non-differentiated cellular
groupings. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 16. Fibrous fragment emerging from compact structure of tumour. Stained
ith haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 17. Adeniform system. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 340 x.

Fig. 18. Glomerule-like system, resembling a papillary cyst. Near-by a blood
vessel with excessively thickened walls. Elements found in fibrous fragments
of nephroma. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.
Fig. 19. Glomerule-like system of cells of mesodermal order. Stained with
haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 20. Glomerule-like, canaliculus-like, and adeniform systems. Stained with
haematoxylin and eosin. Magnification 170 x.

Fig. 21. Poorly differentiated fragment of mesenchymal order from fibrous part
of tumour. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 22. Poorly differentiated cells of mesenchymal order. Stained with
haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 23. Fibrous structure consisting of spindle-l’ke cells, which form broad
bands. The finding resembles sarcoma. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 170 x.

Fig. 24. Cells resembling fibres of foetal muscular tissue. Some cells show
rudimentary striation. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.
Fig. 25. Fragment of cartilage-like tissue. Stained with haematoxylin and eosin.

Magnification 140 x.
Fig. 26. Fragment of cartilage-like tissue. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 340 x.

Fig. 27. Agglomerations of tumour cells in capsule wall and in the lumen of vessels.
The cells show histoformative tendency. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 170 x.

Fig. 28. Tumour cells in the lumen of a kidney vessel. Stained with haematoxylin
and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 29. Kidney infiltrated by compact foci. Single glomerule and canaliculus-like
systems. Stained with haematoxylin and eosin. Magnification 340 x.

Fig. 30. Microfocal agglomerations of tumour cells in lymphatic node. Stained
with haematoxylin and eosin. Magnification 170 x.

Fig. 31. Kidney tissue of 6-month old foetus. Stained with haematoxylin and eosin.
Magnification 170 x.






















































