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Streszczenie

Wspétwystepowanie pierwotnych mnogich nowotworéw jest
opisywane w literaturze medycznej od dawna. Szczeg6lnie inte-
resujaca grupa sa nowotwory rozwijajace sie w obrebie tego
samego uktadu, np. uktadu pokarmowego. Autorzy prezentuja
rzadki przypadek synchronicznego wspétwystepowania gruczo-
lakoraka poprzecznicy i rakowiaka w koficowym odcinku jelita
cienkiego. Objawy kliniczne zwigzane z rakiem poprzecznicy
maskowaty obecnos¢ drugiego nowotworu, tj. rakowiaka. Dla-
tego powyzsza praca oprécz prezentacji dos¢ rzadkiego przy-
padku ma na celu podkreslenie roli wnikliwej oceny érédopera-
cyjnej, ktéra moze wptynaé nie tylko na sam przebieg operacji
i jej zakres, ale zadecydowac o dalszych losach pacjenta.

Wstep

Wspétwystepowanie pierwotnych mnogich nowotwo-
row jest opisywane w literaturze medycznej od 1869 r.
W 1932 r. Warren i Gates opracowali kryteria rozpozna-
wania takich przypadkéw u ludzi, ktére do dzis sa naj-
czesciej cytowanymi w literaturze. Autorzy ci okreslili
cechy charakterystyczne dla wspétwystepowania pier-
wotnych mnogich nowotworéw, tj. stopief ztosliwosci
i odrebnosci kazdego z nich oraz wykluczenie mozliwo-
ci bycia wzajemnym przerzutem.

Ponadto waznym elementem jest czas ich wspotwy-
stepowania, tj. synchronicznos¢ (jednoczesnosc) i meta-
chronicznos¢ (wystepowanie w réznym czasie).

Sposrod wielu mozliwosci wspdtwystepowania inte-
resujaca grupa sa nowotwory rozwijajace sie w obrebie
tego samego uktadu, np. uktadu pokarmowego.

W dostepnym pismiennictwie znaleziono kilka do-
niesien opisujacych takie wspétwystepowanie, jak np.
rakowiaka i gruczolakoraka odbytnicy [1], rakowiaka zo-
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Abstract

Coexisting primary malignancies have been presented in the
medical literature for many years. A particularly interesting group
is tumours developing in the digestive system. The authors
present a case of sychronous coexisting adenocarcinoma
transverse colon and carcinoid in the distal part of the small
intestine. Clinical symptoms of transerse colon cancer
camouflage the presence of second primary malignancy
— carcinoid. Therefore this report apart from presenting quite
a rare case emphasizes the role of careful intraoperative
assessment, which can modify operation range and determine
the patient’s fate.

tadka i miesniaka gtadkokomérkowego zotadka [2], gru-
czolakoraka zotadka i odbytnicy [3].

W przypadku wystepowania raka jelita grubego na-
lezy uwzgledni¢ stopien zaawansowania oparty
na dwoch klasyfikacjach: TNM oraz Dukesa w modyfika-
cji Astler Coblera.

Celem niniejszej pracy jest opis przypadku syn-
chronicznego wspotwystepowania gruczolakoraka po-
przecznicy i rakowiaka w koncowym odcinku jelita
cienkiego, spetniajacych kryteria Warrena i Gatesa.
W dostepnym pismiennictwie krajowym opublikowa-
na zostata dotychczas jedna praca prezentujaca to za-
gadnienie [1].

Opis przypadku

Chora, lat 72, 26 stycznia 2004 r. zostata przyjeta
w ramach ostrego dyzuru do Kliniki Chirurgii Ogoélnej,
Gastroenterologicznej i Zywienia Akademii Medycznej
w Warszawie z powodu trwajacych od 24 godz. bélow
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brzucha, ktérym towarzyszyty wymioty oraz zatrzyma-
nie gazéw i stolca.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze chora cier-
piata z powodu przewlektych zaparé, byta leczona z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy oraz
w 2001 r. wykonano u niej przezskérng wewnatrznaczy-
niowa angioplastyke wiencowa (PTCA) z implantacja
stentu do naczyh wiefcowych. Przed laty u chorej zosta-
ta wykonana cholecystektomia z powodu kamicy peche-
rzyka z6tciowego.

Przy przyjeciu do Kliniki chora byta w stanie ogo6l-
nym dobrym. Brzuch byt lekko wzdety, tkliwy palpacyj-
nie w podbrzuszu, bez objawéw otrzewnowych.

W okolicy pepkowej stwierdzono wyczuwalny guz
o nieréwnej powierzchni, srednicy ok. 10 cm, ruchomy
wzgledem otaczajacych tkanek. Ostuchowo stwierdzo-
no perystaltyke przeszkodowa. Inne parametry badania
przedmiotowego nie wykazywaty zmian w stosunku
do stanu prawidtowego.

W badaniu ultrasonograficznym wykonanym ambu-
latoryjnie 2 dni przed przyjeciem chorej do szpitala uwi-
doczniono rozlegty guz obejmujacy poprzecznice
na przestrzeni ok. 10 cm oraz zmieniong odczynowo siec
wieksza, w ktérej stwierdzono hipoechogeniczne obsza-
ry o Srednicy do 17 mm, mogace odpowiada¢ powiek-
szonym weztom chtonnym. Watroba miata prawidtowa
wielkos¢ o nierbwnomiernej echogenicznosci, lecz bez
zmian ogniskowych.

Przy przyjeciu do kliniki wykonano przegladowe
zdjecie RTG jamy brzusznej, ktére w okolicy zgiecia wa-
trobowego uwidocznito rozdeta gazem okreznice po-
przeczna z poziomem ptynu. Obraz radiologiczny odpo-
wiadat niedroznosci mechanicznej jelita grubego.

W badaniach laboratoryjnych krwi obwodowej stwier-
dzono niedokrwistos¢ mikrocytarng, mierng leukocytoze,
a takze podwyzszony poziom glukozy i fibrynogenu.

Chora zakwalifikowano do operacji w trybie doraz-
nym z powodu utrzymujacych sie cech niedroznosci prze-
wodu pokarmowego. Srédoperacyjnie w jamie brzusznej
stwierdzono guz o wymiarach 10 cm na 10 cm, umiejsco-
wiony w potowie okreznicy poprzecznej, naciekajacy
otrzewna Scienna. Proksymalnie od guza jelito grube by-
to rozdete z cechami niedroznosci. W krezce jelita grube-
go znajdowaty sie wyczuwalne liczne powiekszone wezty
chtonne. W badaniu palpacyjnym macicy stwierdzono kil-
ka niewielkich zgrubier, mogacych odpowiada¢ miesnia-
kom. W pozostatych narzadach jamy brzusznej nie odno-
towano odchylef od stanu prawidtowego.

Wykonano prawostronne poszerzone wyciecie
okreznicy.

Przebieg pooperacyjny przebiegat z powiktaniami,
pod postacig niewydolnosci krgzeniowo-oddechowej,
obrzeku ptuc i szybkiego migotania przedsionkéw, kt6-

re wymagato intensywnego leczenia na oddziale inten-
sywnej terapii w ciggu nastepnych 2 dni.

W 16. dobie po operacji chora zostata wypisana
do domu z zaleceniami uzupetniajacego leczenia onko-
logicznego.

Rozpoznanie histopatologiczne nr 806 (11)/2004.
Przestano ok. 40 cm jelita grubego i 6 cm jelita cienkie-
go. W poprzecznicy ok. 7 cm od linii ciecia guz owrzo-
dziaty o wymiarach 7 cm x 8 cm. Adenokarcinoma G IlI.
Chromogranina (-), synaptophyzyna (-).

W jelicie cienkim znaleziono podsluzéwkowo poto-
zony guzek o srednicy 1 cm. W obrazie mikroskopowym
guz endokrynny (rakowiak). Chromogranina (+), synap-
tophyzyna (t). Wyrostek robaczkowy prawidtowy.

Znaleziono 13 weztéw chtonnych, w tym 3 z przerzu-
tami. PT3 N1 RO (dr E. Bogacka-Zatorska).

Oméwienie

Na podstawie badania klinicznego i histopatologicz-
nego u chorej stwierdzono guz naciekajacy do warstwy
podsurowicéwkowe]j (T3) oraz przerzuty w 3 weztach
chtonnych (N1), co upowaznia do okreslenia stopnia za-
awansowania na Ill B w klasyfikacji TNM i C3 w skali
Dukesa w modyfikacji Astler-Collera.

Objawami klinicznymi raka jelita grubego u chorej
byty: wyczuwalny guz, niedroznos¢ oraz niedokrwistos¢,
ktore stanowia charakterystyczny obraz tej jednostki
chorobowej. Niedroznos¢ wystepuje u 6-30% chorych
z rakiem jelita grubego i w 70-80% wymaga pilnej inter-
wencji chirurgicznej [4, 5].

W badaniu histopatologicznym stwierdzono wyste-
powanie atypowych struktur gruczotowych o niskiej
dojrzatosci histologicznej (grading), co pozwala na roz-
poznanie gruczolakoraka G Ill. Ten typ raka wystepuje
w wiekszosci przypadkéw wszystkich nowotworéw jeli-
ta grubego. Réwnoczeénie w przestanym do badania
odcinku jelita cienkiego stwierdzono wystepowanie
guzka zbudowanego ze struktur cewkowych, zraziko-
wych, litych, majacego zdolnosci endokrynne. Obraz hi-
stologiczny pozwolit na rozpoznanie synchronicznego
wystepowania gruczolakoraka jelita grubego i rakowia-
ka jelita cienkiego.

Rakowiak umiejscowiony w jelicie cienkim jest typo-
wa lokalizacjg wystepujacg u ok. 70% chorych [6].

Wystepowanie napadowego zaczerwienienia twa-
rzy, biegunki i objawéw sercowych okreslanych jako ze-
spot rakowiaka jest wynikiem produkgcji aktywnych bio-
logicznie substancji, w tym serotoniny, wydzielanych
przez komérki nowotworowe w wyniku przerzutéw
do watroby, weztéw chtonnych i uktadu kostnego, ktére
sg czesto pierwszym objawem choroby. W opisanym
przypadku niestwierdzenie powyzszych dolegliwosci
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oraz badanie ultrasonograficzne wskazuja raczej
na miejscowy charakter guza bez przerzutéw odlegtych.

Warto zwrdci¢ uwage na fakt czestego, bezobjawo-
wego wystepowania rakowiaka, ktéry ujawnia sie
w trakcie diagnostyki i leczenia innej jednostki chorobo-
wej. Babovic-Vuksanowic i wsp. [3] opisali 7 chorych,
ktorzy prezentowali objawy zwigzane tylko z rakiem je-
lita grubego sposrdd 10, u ktérych zachodzito wspotwy-
stepowanie rakowiaka i gruczolakoraka jelita grubego.

Stwierdzenie wspétwystepowania raka jelita grube-
g0 umiejscowionego w poprzecznicy i rakowiaka jelita
cienkiego spetniajacych kryteria Warrena i Gatesa jest
prawdopodobnie pierwszym takim przypadkiem opisy-
wanym w polskim pismiennictwie. Bednarz i wsp. [1] opi-
sali wspétistnienie utkania rakowiaka i gruczolakoraka
w guzie odbytnicy, jednakze nie uwzglednili warunku od-
rebnosci guzéw postulowanych przez Warrena i Gatesa.

Z uwagi na rézny naturalny przebieg tych dwoch no-
wotworéw bardzo trudne jest okreslenie, ktéry z nich bar-
dziej usposabia do wystepowania innych nowotworéw.
W dostepnym pismiennictwie znaleziono doniesienia po-
twierdzajace obie mozliwosci. Rakowiak umiejscowiony
w jelicie cienkim wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
wspotwystepowania innych typéw nowotwordw, najcze-
Sciej uktadu pokarmowego, wsrdd ktérych zaobserwowa-
no zwiekszong czestotliwos¢ gruczolakorakéw [6, 7].

Stwierdzono takze zwiekszone ryzyko innych nowo-
tworéw w przypadkach raka jelita grubego [8].

Cholecystektomia wykonana przed wieloma laty
u chorej mogta stanowic czynnik ryzyka gruczolakoraka
jelita grubego i rakowiaka jelita cienkiego. W pracy La-
gergrena i wsp. [9] przeprowadzonej na 278 460 oso-
bach wykazano zaleznos¢ miedzy cholecystektomia
a zwiekszonym ryzykiem rakowiakéw jelita cienkiego
oraz gruczolakorakéw wstepnicy. Nie wykazano nato-
miast takiego zwigzku z gruczolakorakami umiejscowio-
nymi bardziej dystalnie. Podobne rezultaty potwierdzaty
rowniez inne badania [10].

Podsumowujac opisany przypadek, nalezy podkre-
sli¢ rzadkie wspétwystepowanie gruczolakoraka i rako-
wiaka. Najczesciej drugi typ nowotworu jest wykrywany
przypadkowo w trakcie operacji lub dopiero w badaniu
histologicznym. Dlatego powyzsza praca oprdcz prezen-
tacji dos¢ rzadkiego przypadku ma na celu podkreslenie
roli wnikliwej oceny srédoperacyjnej, ktéra moze wpty-
nac nie tylko na sam przebieg operacji i jej zakres, ale
zadecydowac o dalszych losach pacjenta
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