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Одеса  2022
Лекція: Онкологія дитячого віку.
Актуальність: В усіх розвинених країнах світу триває стабільне підвищення рівня онкологічної захворюваності. За даними спеціалістів Єврокомісії, кожен четвертий житель країн Європи помирає від злоякісних новоутворювань. Щорічно реєструється 4 млн. нових випадків онкологічних захворювань.

Щорічно в Україні реєструються понад 150 тисяч нововиявлень злоякісних захворювань. Серед дитячого населення (0 – 14 років) щороку виявляється до півтори тисячі хворих дітей. У 2005 році захворюваність склала 11,5 на 100 тисяч дитячого населення. Смертність дітей від онкологічних захворювань знизилась у 2005 році порівняно з 2001 роком на 10%. Захворюваність дітей має ряд особливостей. Найбільш високі показники дитячої онкологічної захворюваності характерні для наймолодшої вікової групи – до одного року. Далі йде поступове зниження рівня показників, а у віці 10 – 14 років показники удвічі нижчі, ніж у віці дітей до одного року. В структурі злоякісних новоутворень у дітей І місце займають лейкози – 33%, ІІ місце – злоякісні новоутворення головного мозку та інших відділів нервової системи – 19%, на ІІІ місці – лімфоми – 13%. 
МЕТА: удосконалити знання студентів про сучасні підходи трактування патогенезу, критеріїв клініко-параклінічної діагностики, та принципів лікування онкологічних захворювань у дітей. 

Навчальна

Студенти 5 курсу повинні знати особливості дитячої онкології, структуру онкозахворювань у дітей.   Діагностику доброякісних та злоякісних пухлин. Поняття паранеопластичногосиндрому. Принципи лікування пухлин у дітей.
Виховна:

В результаті лекції студент повинен ознайомитися з сучасними поглядами профілактики, діагностики, диференційної діагностики і лікування пухлин.

Структура лекції

	№
	Основні частини лекції
	Цілі
	Тип лекції, зміст лекції
	Час

	1

2
	Підготовча частина

Навчальні цілі презентації 

Формування позитивної мотивації
	
	
	5 %

	3

4

5

6


	Основна частина 

Поняття про пухлини.

Особливості онкології дитячого віку.
Доброякісні пухлини у дітей.
Злоякісні пухлини у дітей. Принципи діагностики та лікування пухлин.
	II
III
III
III
	Мультимедійна презентація 
	85 %

	8

9

10
	Заключна частина 

Підсумок лекції

 Питання студентів 

Завдання для самостійної роботи студентів.
	
	
	10 %


Основна частина.
Доброякісні пухлини - tumor benignum, ростуть повільно, можуть існувати роками, не збільшуючись. Вони оточені власною оболонкою. Під час росту, збільшуючись, пухлина відсуває навколишні тканини, не руйнуючи їх. Гістологічна будова пухлини незначно відрізняється від тканини, у якій вона розвивалася. Тому доброякісні пухлини носять назви власних тканин, із яких вони розвинулися, з додаванням суфікса "ома" від грецького терміна "онкома" (пухлина). Наприклад, пухлина з жирової тканини - ліпома, із сполучної - фіброма, із м'язової - міома, із кісткової тканини - остеома і т.д. Видалення доброякісної пухлини з її оболонкою веде до повного виліковування хворого.

Злоякісні пухлини - tumor malignum, ростуть значно швидше. Оболонки не мають. Пухлинні клітини і їхні тяжі проникають у навколишні тканини (інфільтративний ріст), ушкоджуючи їх. Проростаючи лімфатичну або кровоносну судину, вони струменем крові чи лімфи можуть переноситися в лімфатичні вузли або віддалений орган і утворювати там вторинне вогнище пухлинного росту - метастаз. Гістологічна картина злоякісної пухлини значно відрізняється від тканини, із якої вона розвинулася. Клітини її атипові, поліморфні, із великою кількістю мітозів. Характерною ознакою пухлинної тканини є анаплазія - повернення до більш примітивного типу. Морфологічно це проявляється втратою диференціації, функціонально - утратою специфічної функції. Розрізняють злоякісні пухлини епітеліальної природи - раки, і такі що виникли з похідних мезенхіми - саркоми.

Особливості дитячої онкології:

1. Злоякісні новоутворення в дітей зустрічаються в 10 разів рідше в порівнянні з дорослими. 
2. Найбільш розповсюджені пухлини в дітей зустрічаються в ранньому віці (до 3 років) і мають вроджений характер (нефробластома, нейробластома, медулобластома, гепатобластома, ретинобластома), так звані ембріональні пухлини.

3. У дітей переважають пухлини сполучнотканинного походження (саркоми), на частку яких приходиться 84%, рак зустрічається в 4-6% випадків.

4. Велику питому вагу займають дизембріогенетичні пухлини (хористоми, гамартоми, тератоми, ембріональні пухлини).

5. У дітей старшого віку пухлини можуть виникнути як результат фізіологічної чи патологічної посиленої проліферації (остеосаркома, рак щитовидної залози й ін.).

6. Доведена трансплацентарна передача злоякісних пухлин (Peller).

7. Відзначається досить часте сполучення вад розвитку з пухлинами (пухлина Вільмса з гемігіпертрофією,  синдром Beckwith-Weidemen – сполучення омфалоцеле, макроглосиї, гігантизму з нефробластомою, раком надниркової залози, гепатобластомою).

8. Спадковість деяких пухлин підтверджена білатеральними пухлинами (ретинобластома зв'язана з домінантним геном, пігментна ксеродерма і рак шкіри й ін.).

9. Спонтанна регресія деяких пухлин. 
10.  До особливостей дитячої онкології відносять також важкодоступну локалізацію багатьох пухлин: межистіння, заочеревинний простір, мозок і т.д.
Велику питому вагу мають дизембрiогенетичнi пухлини, що утворилися внаслiдок розвитку вад тканин, а саме хористоми, гамартоми, тератоми, справжнi ембрiональнi пухлини. 

Хористоми (тканинна аберацiя, тканинна ектопiя) виника​ють iз хористiй - вiдщеплення тканинних комплексiв i включення їх до складу сумiжних тканин. До них належать дермоїдні, хондроми легень. 

Гамартоми утворюються внаслiдок надлишкового розвит​ку якої-небудь однiєї тканини («тканинна виродливiсть», за AI​brecht). Це гiперпластичнi вади розвитку, якi перебiгають як доброякiснi пухлини, але в дорослому вiцi спостерiгаються ви​сокий вiдсоток їx малiгнiзацiї. У зв'язку з цим 'ix можна розгля​дати, як премалiгнантнi стани. Гамартоми бувають солiтарнi (деякi види гeмaнгіом, фiброзна дисплазiя) i системнi (aнгіома​тоз, хондроматоз, екзостозна хвороба). 

Тератоми, або ембріоми - природженi пухлини, якi вини​кають внаслiдок неправильного формування трьох зародкових листкiв (ектодерми, мезодерми, ендодерми). Як правило, лише один з тканинних компонентiв незрiлий, що може обумовлю​вати злоякiснiсть пухлини i перетворення її в тератобластому, тобто це ектопованi тканини з бластоматозними потенцiями. 

Справжнi ембрiональні пухлини виникають у перiод ембрiо​генезу із незрiлих тканин, в подальшому вони пролiферують на ембрiоналъному piвнi й призводять до ембрiосаркоми нирки, ембрiосаркоми м'яких тканин, гепатобластоми. 

Разом з тим незрiлi дизембрiоналънi пухлини можуть дозрi​вати i навіть спонтанно регресувати. Це найчастiше спостерiга​етъся при гемангіомax, нейробластомi. Спонтанний регрес зло​якiсних новоутворень називаеться синдром Peregriпe. 

У багатьох випадках простежуеться зв'язок мiж вадами роз​витку i пухлинами. Близько 30% вад розвитку супроводжу​ютъся ембрiональними пухлинами: гемiгiпертрофiя та нефро​бластома або гепатобластома; хвороба Hirschprung i нейробла​стома; вади розвитку сечовидiлъної системи й нефробластома.
Нерiдко простерігаеться спадкова схильнiсть до виникнення новоутворень (полiпоз, хондроматоз, екзостозна хондродис​плазiя). 

Структура новоутворень у дітей та основні клінічні синдроми 

Доброякiснi пухлини у дiтей становлятъ 65 %, злоякiснi ​20 %, пухлиноподiбнi ураження - 15 %. Серед доброякiсних новоутворень частота патологiї така: ангiоми - 40 % (геман​гiоми - 30 %, лiмфангiоми - 10 %); папiломи, полiпи - 30 %: пухлини кісток - 15 %; невуси, тератоми, фiброми, лiпоми. дермоїди - 10 %. 

У цiлому доброякiснi пухлини характеризуються деякими особливостями:
1. Клiтини пухлини зрілі, але є атипiзм щодо розташування клiтин та структури тканин;
2. Зростання пухлин  відбуваеться за експансивним типом; 
3. Прогресують цi пухлини досить повiльно; 

4. Немае токсичного компонента. 

5. Пухлини не метастазують. 

Головними клiнiчними синдромами доброякiсних новоутво​рень е синдром «плюс-тканини» та синдром порушення функції. 

Серед злоякiсних пухлин, за даними УНДРРОI, у дiтей найчастiше виявляються гемобластози - 43,2 % (лейкемiя -- 50 %, лiмфогранульоматоз - 20 %, неходжкiнська лiмфома - 20 %); пухлини головного мозку та нервової системи - 16,4 %; пух​лини кісток та суглобiв - 7 %; пухлини нирок - 6,3 %; пух​лини щитоподібної залози - 4,3 %. 

Злоякiснi процеси (malignitas) - це форма пролiферацiї клiтин чи тканин, схильна до нерегульованого необмеженого росту. Злоякiсним новоутворенням загалом притаманнi такі головні риси: 

1. Клiтини пухлин незрiлi, е виразний атипiзм, пiдвищена кiлькiсть мiтозiв, неорганiзована структура тканин; 

2. Iнфiльтративне зростання. 

3. Швидкий прогрес. 

4. Наявнiсть токсичного компонента. 

5. Метастазування пухлин. 

6. Швидке рецидивування. 

Головними при злоякiснiй онкопатологiї е больовий синдром; синдром «nлюс-тканини»; синдром порушення функції; nара​опластичний синдром; синдром генералiзацiї. 

Клiнiчна картина онкозахворювань у дiтей мае деякi особли​вості i залежить вiд віку дитини. Чим менша дитина, тим бiль​ше виразна морфофункцiональна незрiлiсть тканин, opraнів i систем, бурхливiше перебiгають злоякiснi новоутворення. paніше є процес метастазування та генералiзацiі. У немовлят перше мiсце посiдають загальнi симптоми па​ранеопластичного синдрому (порушення поведiнки, блiдiсть шкiрних покривiв i слизових оболонок, пiтливiсть, блювання. пiдвищення температури тощо), але цi симптоми неспецифiчні i можуть вводити в оману до виявлення синдрому «плюс-тка​нини». 

При злоякiсних новоутвореннях у дiтей старшого віку основні симптоми паранеопластичного синдрому (загальний пухлиний ​симптомокомплекс) такі: зниження апетиту до анорексії, схуднення, блiдicть шкiрних покривiв, суб​фебрильна температура або гiпертермiя, млявiсть, порушення сну, нудота, болi у животi, в кiнцiвках та ін. Вказанi ознаки можуть бути. на самому початку захворювання (нефробласто​ма, нейробластома), з часом симп​томи наростають, з'являються вегетативнi розлади: ​напади сильного поту, мiгруючi дерматози, випадiння волос​ся, блювання, напади тaxiкapдiї або ж рiзкi змiни артерiально​го тиску з явищами преколапсу. Гематологiчнi паранеоплазії виявляються анемiею, тромбоцитопенiею, диспротеінемiею. прискоренням ШЗЕ. 

Гемангіоми – термін, який традиційно застосовується для позначення доброякісних пухлин із судинної тканини, судинних рідних плям і вад розвитку судин. Гемангіоми є новоутвореннями, що найчастіше зустрічаються в дітей, та переважно локалізуються на шкірі. За своїм характером ці утворення ближче до вад розвитку або вроджених гамартом судинної тканини, чим до дійсних пухлин. Деякі особливості гемангіом змушують віднести їх до пухлинних процесів.

 У більшості випадків гемангіоми спостерігаються з народження, рідше виникають протягом перших місяців життя. Звичайно пухлина вражає шкіру й м'які тканини, але можуть бути також уражені різні органі. Описані випадки знахідок гемангіом у мозку, печінці, средостінні. 

Класифікація гемангіом:
1. Прості, або капілярні, гемангіоми - складаються з безлічі капілярів, розташовуються поверхово, мають вигляд плями або плям яскраво червоного кольору із чіткими границями й незначно виступають над поверхнею шкіри.
2. Кавернозні, або пещеристі, гемангіоми складаються з наповнених кров'ю порожнин, вистелених ендотелієм і розмежованих перетинками зі сполучної тканини. Шкірні покриви можуть бути не змінені.
3. Гіллясті гемангіоми складаються із клубків звитих, артерій і вен різного калібру, що переплітаються між собою захоплюють глибоко лежачі тканини, включаючи м'яза й кістки.

4. Комбіновані гемангіоми являють собою комбінацію зазначених вище гемангіом. 

5. Змішані пухлини складаються з пухлинних клітин, що виходять із судин і інших тканин (ангиофіброма, гемолимфангіома, ангіоневрома).

Тактика й лікування

Лікування гемангіом може бути оперативним і консервативним. Хірургічне лікування показане у випадках, коли можна повністю вилучити пухлину, у межах здорових тканин без значного косметичного збитку. Якщо не можна повністю вилучити пухлину в один етап, прибігають до прошивання частини, що залишилася, з метою припинення кровообігу в пухлині й наступного рубцювання.

Якщо застосування оперативного лікування гемангіоми неможливо, застосовують консервативні методи:

1) вплив низькою температурою (криодеструкція);

2) упорскування в пухлину й навколишню тканину склерозуючих речовин (70º спирт, гідрокортизон і ін);

3) променева терапія;

4) гормональна терапія;

5) емболизація живильної судини;

6) СВЧ +криодеструкція;

7) компресійна терапія;

8) лазеротерапія.

Лимфангіома – вроджена доброякісна пухлина, яка виходить із лімфатичних судин, ендотелиальних клітин і сполучної основи. Ці пухлини відносять до дійсних доброякісних пухлин, що виникають у результаті дисембриогенезу лімфатичних судин. Виникнення лимфангіом пов'язане з аномальним ростом або порушенням нормального розвитку лімфатичної системи.
Класифікація:

I. За  гістологічною будовою:

1. Прості лимфангіоми (капілярні) це розростання лімфатичних судин шкіри й підшкірної клітковини. Клінічно вони виглядають як стовщення шкіри, злегка горбисте, нерізке обкреслене, іноді у вигляді вузликів. Типова локалізація їх: щоки, віка, губи, ніс, рідше кінцівки. 

2. Кавернозні лимфангіоми зустрічаються найчастіше, представлені нерівномірно наповненими лімфою порожнинами, утвореними зі сполучнотканинної губчатої основи. Розпізнається по наявності припухлості, нерізким обрисам, м'якій консистенції. Часто відзначається флуктуація. Шкіра може бути спаяна з утвором, але не змінена. Зміщуваність пухлини незначна. Характерна локалізація: шия, привушна область, щоки, язик, губи. Досить характерні часті запальні процеси в пухлині. Кавернозні лимфангіоми можуть поширюватися по межфасціальним просторам, проростати м'язові піхви. 

3. Кистозні лимфангіоми являють собою одну або кілька великих порожнин, що не завжди сполучаються між собою. Розташовуючись під шкірою, пухлина утворює випинання правильної округлої форми, шкіра над ними як правило не змінена, але іноді відзначається синюшність за рахунок просвічування рідини. Пальпаторно границі утворення прослідковуються досить чітко, є ознаки зибління. Найчастіше ці пухлини зустрічаються на шиї, у пахвовій області.

4. Змішані лимфангіоми – як правило, це гемлимфангіоми. Прогностично ці пухлини мають більш несприятливий плин із частими ускладненнями. 

II. За локалізацією:

1. Зовнішні: вражають підшкірну клітковину, фасції, м'яза;

2. Внутрішні: розташовуючись у черевній порожнині, виходять із брижі тонкої й товстої кишок, сальника, рідше печінки, селезінки. Нерідко виділяють шийно-медіастинальну локалізацію. 

Діагноз встановлюється при огляді. Оглядова рентгенографія визначає наявність м’якотканинного утворення. При УЗД виявляється мультилокулярне, переважно кистозне утворення, яке містить перегородки різної товщини. Більш інформативні КТ із контрастуванням пухлини та МРТ.
       Лікування. Для лікування лимфангіом застосовують хірургічні й нехірургічні методи.

 До хірургічних відносяться:

1. Видалення пухлини в межах здорових тканин.

2.  Часткове видалення глибокого компонента пухлини зі збереженням шкірної її частини (у випадку відмежованої капілярної лимфангіоми).

3.  Оперативне лікування після пункції лимфангіоми з евакуацією вмісту;

До нехірургічних методів відносяться:

1. Кріотерапія із застосуванням рідкого азоту;

2. Лазеротерапія (вуглекислотний лазер);

3. Пункційний метод;

4. Склерозуюча терапія (застосування блеомицина й ОК-432);

Тератома (синоніми: складна пухлина, ембриома, змішана тератогена пухлина, тридермома, монодермома, плід, що паразитує) — пухлина, що складається із тканин декількох типів, похідних одного, двох або трьох зародкових листків, присутність яких не властиво тим органам і анатомічним областям організму, у яких розвивається пухлина. 

Тератома – гетерогенна за структурою пухлина, містить кистозні й солідні частини, може містити органи й системи органів (органоїдні тератоми).
Клінічні прояви крижево-куприкових тератом різноманітні й визначаються місцем розташування пухлини: а – зовнішнє; б – зовнішньо-внутрішнє; в – внутрішнє. При зовнішньому розташуванні тератоми в крижово-куприковій області вона може бути легко виявлена вже при народженні, тому що локалізується на сідниці або по середній крижово-куприковій лінії. При зовнішньо-внутрішньому розташуванні тератоми, крім виступаючої пухлини, є й інша її частина, розташована між хрестцем і прямою кишкою. При росту внутрішньої частини тератоми виникають симптоми розладу тазових органів у вигляді порушення сечовипускання, закріпів або нетримання калу. При доброякісних тератомах загальний стан дитини страждає мало, якщо пухлина не здавлює навколишні органі й тканини. Деякі тератоми, до складу яких входить незріла тканина продукують альфа-фетопротеїн, що має прогностичне значення. 
Диференційна діагностика.Диференціювати тератому крижово-куприкової області необхідно з менінгомієлоцеле, пілонидальними й дермоїдними кистами.

Лікування. У всіх дітей із крижово-куприковими тератомами необхідно повне видалення пухлини разом з куприком. Термінове оперативне лікування показане при розвитку наступних ускладнень: 

1. Здавлення пухлиною прямої кишки або уретри;

2. Розрив або різке витончення оболонок при кистозному вигляді пухлини;

3. Виразка або некроз шкіри, нагноєння окремих кистозних порожнин;

4. Швидкий ріст пухлини, підозра на злоякісне переродження.

Злоякісні новоутворення. 

Меланома  - злоякісна пухлина, що утворюється при переродженні кліток меланоцитів. Звичайно меланома являє собою безболісне пласке утворення на шкірі (плоска меланома) або вузлик (вузлова меланома).
Існує свого роду "абетка меланоми", що описує ряд ознак переродження родимки, позначуваних першими чотирма буквами латинського алфавіту:

A (asymmetry) - асимметричность: форма "гарних" родимок частіше буває симетричної.

B (border irregularity) - краю родимки звичайно рівні й чіткі. Нерівний, фестончатый контур більш характерний для меланоми.

C (color) - доброякісні невуси пофарбовані більш-менш рівномірно. Неоднаковий колір різних частин новоутворення більш характерний для перенародженої родимки.

D (diameter) - діаметр родимки більш 6 мм: чим більше родимка, тим більше ймовірність її переродження. Проте відомі меланоми розміром 1 мм.

E (evolving) - поява будь-яких зовнішніх змін родимки.

Лікування меланоми

Меланому висікають хірургічним шляхом, із захопленням здоровішої шкіри приблизно 2-3 см, разом з підшкірно-жировою клітковиною й м'язом. До інших методів лікування ставляться: променева терапія, імунотерапія, лазерна деструкція, криодеструкция.

Рабдомиосаркома - розвиваються з рабдомиобластов - кліток, які при дозріванні утворюють кістякові м'язи.

Ембріональна рабдоміосаркома виявляється найбільше часто й розташовується звичайно в області голови й шиї, сечовому міхурі, піхві, передміхуровій залозі і яєчках. Цей тип, як правило, діагностується в дітей і маленьких дітей.

Альвеолярна рабдоміосаркома зустрічається в області великих м'язів тулуба й кінцівок і звичайно вражає дітей більш старшого віку й підлітків. 

Плеоморфна рабдоміосаркома виникає переважно в дорослих і вкрай рідко в дітей.

Першою ознакою рабдоміосаркоми звичайно буває поява місцевого ущільнення або припухлості, які не викликають болі або інші проблеми. При підозрі на пухлину виконується один з видів біопсії, при якім уточнюється варіант рабдоміосаркоми.

Лікування: оперативне видалення пухлини, післяопераційна хіміо та променева терапія згідно до гістологічного складу.
Нефробласто́ма (греч. nephros брунька + blastos паросток, зародок + -ōma; синонім: пухлина Вильмса, аденосаркома бруньки, ембріональна нефрома) дизонтогенетична злоякісна пухлина нирок у дітей, це трикомпонентна ембріональна пухлина, що містить епітеліальний, бластний і стромальний елементи (аденоміосаркома). На неї доводиться близько 8% усіх пухлин дитячого віку. Пухлина зустрічається однаково часто в дітей у хлопчиків та дівчат, переважно у віці 2—3 років.
Класифікація. Розрізняють чотири стадії нефробластоми:

I стадія - пухлина локалізується усередині нирки й не проростає її капсулу; 
II стадія - пухлина виходить за межі нирки, але не проростає власну капсулу, метастази відсутні; 

III стадія - пухлина проростає власну капсулу, навколониркову клітковину або поперекові м'язи й навколишні органі, є поразка регіонарних лимфатичних вузлів, розрив пухлини до або під час операції;

IV стадія - наявність віддалених метастазів (у легені, печінку, кістки й інші органі). 

Деякі автори двосторонню нефробластому називають V стадією. 
Діагностика.  - огляд і пальпація живота;
· УЗД черевної порожнини та заочеревинного простору;
· Екскреторна урографія;
· Комп’ютерна томографія з подвійним контрастуванням;
· Ангіографія
· Гістологічне дослідження біоптату пухлини.
Лікування нефробластоми комплексне: хірургічне (трансперітонеальна нефректомія), променеве (передопераційне й післяопераційне опромінення ложа пухлини), хіміотерапевтичне (передопераційне й у післяопераційному періоді). При виборі методу лікування враховують стадію захворювання, морфологічну будову пухлини, вік дитини.

Нейробластома (загальноприйнята у цей час назва злоякісних пухлин симпатичної нервової системи) - сама загадкова пухлина дитячого віку, як із клінічної так і з біологічної точок зору, належить до групи ембріональних пухлин.
Нейробластому відрізняють ряд специфічних, унікальних рис її біологічної поведінки, не властивих іншим злоякісним пухлинам:

1. Здатність до спонтанної регресії.

2. Здатність до диференцировці ("дозрівання").

3.Здатність до стрімкого агресивного розвитку й бурхливого метастазування.
Міжнародна класифікація стадії нейробластоми ( Brouder et al ., 1988). 

Стадія і її характеристика: 

I Локалізована пухлина, що перебуває в області первісного розвитку; новоутворення повністю вилучена або без мікроскопічних ознак його залишків; макроскопично підтверджена відсутність поразки лімфатичних вузлів по обидві сторони хребта.
IIA Однобічна пухлина з видаленням більшої її частини; мікроскопічно — поразки лімфатичних вузлів немає по обидва боки.
IIB Однобічна пухлина, вилучена повністю або більша її частина; мікроскопічно — є поразка однобічних лімфатичних вузлів.
III Пухлина поширюється на протилежну сторону з або без метастатичної поразки регионарных лімфатичних вузлів; однобічна пухлина з метастазами в протилежних лімфатичних вузлах; серединна пухлина з метастазами в лімфатичних вузлах по обидва боки.
IV Дисемінована пухлина з метастазами у віддалених лімфатичних вузлах, кістках, легенях і інших органах.
IVS Локалізована первинна пухлина, визначається в стадії I і II з метастазами в печінку, шкіру й/або кістковий мозок.
Клінічна картина: Розрізняють симптоми первинної пухлини, паранеопластичний синдром (пов'язаний з гіперпродукцією катехоламинів) і метастатичну хворобу.

Діагностика: Згідно з міжнародними критеріями діагноз нейробластоми може бути встановлений:

· По гістологічному дослідженню биопсийного матеріалу, отриманого з первинної пухлини, (або з метастазів)
· При виявленні поразки кісткового мозку 
· В комбінації з підвищеним вмістом катехоламинів або їх дериватів: ванилілміндальній (ВМК), гомованілінової (ГВК) кислот і дофамину в сечі. 
 Маркери пухлини.
· Рівень добової экскреции із сечею катехоламинів, їхніх попередників і метаболітів (ванилілміндальній і гомованилінової кислот). 
· Визначення вмісту в сироватці крові нейрон-специфічної енолази (NSE.
· Ферритин сироватці крові.
· Фермент лактат-дегідрогеназа (ЛДГ) не належить до специфічних для нейробластоми маркерів, але її вміст у сироватці має прогностичне значення
· Іншими маркерами є Ганглиозид GD2, нейропептид Y і Хромогранін А.
Схема визначення ступеня поширення пухлинного процесу. 
1. Місце первинної пухлини - УЗД, КТ, МРТ.

          2. Грудна клітка - рентгенографія, КТ.

         3. Черевна порожнина - УЗД, КТ.

         4. Остеосцинтіграфія з Ті 99 і наступна рентгенографія виявлених вогнищ гіперфіксації ізотопу.

         5. Сцинтіграфія з 131 J метайодбензилгуанидіном (MJBG).

         6. Аспираційна біопсія кісткового мозку ( з 4-8 місць).

         7. Трепанбіопсія кісткового мозку з гістологічним і імуногістохимічним дослідженнями.

         8. Біопсія вогнищ, підозрілих на метастази пухлини.

Лікування алежить від стадії пухлини: 
· хірургічне втручання, 

· променева терапія, 

· хіміотерапія, 
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