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Streszczenie

Rak jelita cienkiego nalezy do rzadkich nowotwor6w. Ponad potowa zmian wystepuje w dwunastnicy, a pozostate pojawiaja si¢ w jelicie
czczym i nieco rzadziej w kretym. Niedokrwistos¢, krwawienie do przewodu pokarmowego, biegunka oraz béle brzucha naleza do najcze-
sciej spotykanych, niespecyficznych objawdw klinicznych nowotworu. Ze wzgledu na rzadkos¢ wystepowania, lokalizacje utrudniajaca
badanie, podstepny przebieg oraz niespecyficzny obraz kliniczny, rak jelita cienkiego jest najczesciej rozpoznawany z opdznieniem w sta-
dium zaawansowanym, czesto dopiero srédoperacyjnie. Rokowanie w tej chorobie jest przez to niepewne, a piecioletnie przezycia ocenia sie
na 25 do 40%. Dlatego wydaje sig, ze pacjenci z niejasnymi, niespecyficznymi objawami brzusznymi powinni by¢ poddani bardziej agre-
sywnej diagnostyce przewodu pokarmowego. Wspdiczesnie stosuje si¢ szereg metod diagnostycznych w przypadku podejrzenia zmian
w jelicie cienkim do ktérych zalicza si¢ badanie kontrastowe jelita cienkiego, tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny, metody
endoskopowe, w tym kapsutkg endoskopowa, arteriografi¢ i scyntygrafig. Najwigksza doktadnoscia charakteryzuje si¢ jednak rezonans
magnetyczny, chociaz jego koszt jest wysoki, a dostepnos¢ ograniczona.

SEOWA KLUCZOWE: rak jelita cienkiego, niedokrwistosé, czesciowa niedroznosé jelit, rezonans magnetyczny.

Summary

Small bowel cancer is a rare malignancy. Whereas over half of the lesions occur in the duodenum, other tumors develop in the jejunum
and the ileum, respectively. Anemia, digestive tract bleeding, diarrhea and vague abdominal pains are the most common non specific
signs of the neoplasm. Low prevalence, difficult examination, insidious course of the disease and paucity of non-specific symptoms
contribute to the higher rate of advanced cases at the time of diagnosis, frequently recognized during laparotomy. Therefore, prognosis in
small bowel cancer is poor and overall 5-year survival rate is estimated at 25 to 40%. More aggressive diagnostic approach might be
necessary in the patients with vague and non-specific abdominal symptoms. There are various diagnostic methods in small bowel dise-
ases available today such as small bowel follow-through, computed tomography, magnetic resonance imaging, endoscopic methods
including video capsule endoscopy, arteriography and scintigraphy. Dynamic magnetic resonance imaging is at present the most accurate
method of the small bowel evaluation, despite the high costs and limited availability of that method.
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Wprowadzenie
Niedokrwistos¢, krwawienie do przewodu pokarmowe-

Rak rozwija si¢ wyjatkowo rzadko w jelicie cienkim,
ale jednoczesnie stanowi prawie polowe nowotworow
Ziosliwych wystepujacych w tym odcinku przewodu po-
karmowego. Podobna zachorowalnos¢ dotyczy w jelicie
cienkim rakowiakdw, natomiast zdecydowanie rzadziej
wystepuja migsaki, guzy stromalne oraz chtoniaki. Nalezy
pamieta¢, ze chociaz guzy ztosliwe stanowia zaledwie 10%
wszystkich nowotworéw jelita cienkiego, to jednak wiek-
sz0$¢ objawowych guzoéw jest ztosliwa [1]. Zmiany rozro-
stowe jelita cienkiego pojawiaja si¢ najczesciej miedzy 5.
a 6. dekada zycia, z rbwna czestoscia u obu pici [2]. Ponad
potowa zmian rozwija sie¢ w dwunastnicy, a pozostate po-
jawiaja si¢ w jelicie czczym i nieco rzadziej w krgtym [1].
Choroba Lesniowskiego i Crohna, polipowatos¢ rodzinna
oraz wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego zwigkszaja
ryzyko zachorowania na raka jelita cienkiego. Natomiast
u chorych na ten typ nowotworu moga czesciej wystepowaé
synchroniczne lub metachroniczne guzy w innych odcin-
kach przewodu pokarmowego [3, 4].

go, biegunka oraz béle brzucha naleza do najczesciej spoty-
kanych, niespecyficznych objawéw klinicznych nowotwo-
ru. W bardziej miejscowo zaawansowanych przypadkach
guz objawia sie w postaci ,,0strego brzucha” albo z powodu
niedroznosci mechanicznej, albo przedziurawienia jelita.
Przyczyna niedroznosci moze by¢ wgtobienie, zamknigcie
Swiatta jelita lub skret [2].

Ze wzgledu na rzadkos¢ wystepowania, lokalizacje
utrudniajaca badanie, podstepny przebieg oraz niespecy-
ficzny obraz kliniczny, rak jelita cienkiego jest najczesciej
rozpoznawany z opdznieniem w stadium zaawansowanym,
czesto dopiero srodoperacyjnie. Dlatego rokowanie w tej
chorobie jest niepewne, a pigcioletnie przezycia ocenia si¢
na 25 do 40% [5]. Stosuje sie szereg metod diagnostycz-
nych w celu rozpoznania i oceny stopnia zaawansowania
nowotworu do ktérych naleza: badanie kontrastowe jelita
cienkiego, tomografia komputerowa, rezonans magnetycz-
ny, metody endoskopowe, w tym kapsutka endoskopowa
oraz arteriografia i scyntygrafia [6]
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Dotychczas nie wprowadzono standardowego poste-
powania leczniczego ze wzgledu na rzadkie wystepowanie
choroby i przez to brak reprezentatywnej grupy pacjentéw.
Niemniej radykalne wyciecie jelita z marginesem onkolo-
gicznym i regionalnymi weztami chtonnymi pozostaje
podstawowa metoda leczenia. Prowadzi sie badania kli-
niczne majace na celu ocene skutecznosci nowych, bardziej
agresywnych programéw skojarzonego leczenia z wyko-
rzystaniem chemioterapii wielolekowej [7, 8].

Spostrzezenie wiasne

Chora, lat 77, zostata przyjeta do Kliniki Chirurgii
z powodu podejrzenia ztosliwej zmiany rozrostowej
w jelicie cienkim celem leczenia operacyjnego. W dniu
przyjecia chora zgtaszata og6lne zte samopoczucie, narasta-
jace w ostatnich miesiacach ostabienie, szybka meczliwos¢,
dusznos¢ wysitkowa oraz okresowe zawroty gtowy, uczucie
dyskomfortu i niestate, miernie nasilone, rozlane béle brzu-
cha. Badanie przedmiotowe brzucha wykazato wzdecie
brzucha, rozlana bolesnos¢, zywa perystaltyke z okreso-
wym przelewaniem i podwyzszone tony. Wywiad u chorej
obejmowat okres okoto 24 miesiccy. Byta wielokrotnie
hospitalizowana w oddziatach choréb wewnetrznych. Na-
wracajaca, nie poddajaca si¢ leczeniu preparatami zelaza,
niedokrwistos¢ mikrocytarna wymagata czestych transfuzji
krwi. W wyniku przeprowadzanej w rdznych osrodkach
diagnostyki, u pacjentki oprocz niedokrwistosci syderope-
nicznej, stwierdzono chorobe niedokrwienna serca, nadcis-
nienie tetnicze, cukrzyce, torbiele nerek, nadzerkowe zapa-
lenie btony sluzowej zotadka, uchytkowatos¢ esicy, tetniaka
aorty brzusznej, obustronne guzy nadnerczy oraz zwezenie
koncowej petli jelita cienkiego. Wobec tak wielu schorzen
mogacych powodowa¢ niedokrwistos¢ mikrocytarna i by¢
przyczyna zgtaszanych dolegliwosci, pomimo przeprowa-
dzonych wielu specjalistycznych badan (badania laborato-
ryjne, parazytologiczne, radiologiczne, endoskopowe)
trudno bylo postawi¢ ostateczne rozpoznanie i wdrozy¢
skuteczna terapie. W ciagu 2 miesiecy poprzedzajacych
hospitalizacjc w Klinice Chirurgii, dolegliwosci bolowe
brzucha zaczely sie nasila¢, pojawity sie okresowe wzdecia
brzucha oraz zaburzenia wyproznienia z domieszka $luzu
lub krwi, co sktonito prowadzacego gastroenterologa do
ponownego przebadania przewodu pokarmowego. Ponie-
waz w wykonanej wczesniej kolonoskopii rozpoznano
wylacznie uchyiki esicy, pacjentkg skierowano na entero-
grafi¢ rezonansu magnetycznego z doustnym i dozylnym
podaniem srodka cieniujacego. Stwierdzono guzowata
zmiane o wymiarach 31 x 50 x 52 mm, wychodzaca z petli
jelita czczego na wysokosci talerza biodrowego prawego.
Zmiana ta znacznie zwezata swiatto jelita i ulegata wzmoc-
nieniu po podaniu $rodka kontrastowego. Badanie uwi-
docznito takze pojedyncze powickszone do 10 mm wezly
chtonne w tej okolicy. W opinii wykonujacego badanie
radiologa, zmiana najprawdopodobniej miata charakter
rozrostowy, jednak nie mozna byto wykluczy¢ procesu
zapalnego. Chora w odlegtej przesztosci przebyta wyciecie

pecherzyka zo6iciowego z powodu kamicy i catkowite wy-
ciecie macicy z powodu miesniakéw. Po wykonaniu nie-
zbednych konsultacji specjalistycznych (kardiologicznej,
endokrynologicznej i anestezjologicznej) oraz wykluczeniu
guzéw chromochtonnych oraz innych guzéw hormonalnie
czynnych nadnerczy (metanefryna, normetanefryna, korty-
zol, dobowe wydalanie elektrolitbw z moczem), chora
poddano laparotomii z ciecia srodkowego.

W trakcie operacji stwierdzono guz jelita czczego okoto
1 m za wiezadtem Treitza. Wykonano odcinkowa resekcje
jelita cienkiego wraz z guzem i marginesem onkologicznym
tkanek zdrowych oraz regionalnymi weztami chtonnymi.
Ciagtos¢ przewodu pokarmowego odtworzono wykonujac
zespolenie jelitowo-jelitowe koniec do konca, jednowar-
stwowo. Zamknieto ubytek w krezce, wyptukano jame
otrzewnej i warstwowo zamknieto brzuch pozostawiajac
dren w zatoce Douglasa. Przebieg pooperacyjny byl niepo-
wiklany. Pacjentke, bez dolegliwosci, w stanie ogdlnym
zadowalajacym, wypisano do domu w 8. dobie po zabiegu.

Badanie histopatologiczne i immunohistochemiczne pre-
paratu operacyjnego wykazato nabtonkowe pochodzenie
zmiany (Adenocarcinoma male differentiatum partim mu-
cinosum G3) o pierwotnym jelitowym pochodzeniu zmiany
(CEA+) i braku komponenty neuroendokrynnej (CD56-).
Ponadto Ki67(+) stwierdzono w 80-90% komorek. Naciek
nowotworowy obejmowat cata grubos¢ $ciany, przechodzac
na tkanke tluszczowa krezki jelita (Aster-Coller B2,
pT3NO).

Omowienie

Rak jelita cienkiego, ze wzgledu na rzadkos¢ wystepo-
wania, lokalizacje utrudniajaca badanie, podstepny przebieg
oraz niespecyficzny obraz kliniczny jest rozpoznawany
z op6znieniem w stadium zaawansowanym, czesto dopiero
srédoperacyjnie. Dlatego wyniki leczenia choroby sa zde-
cydowanie gorsze w poréwnaniu z wynikami leczenia
nowotworéw rozwijajacych sie w innych czesciach prze-
wodu pokarmowego. Niedokrwistos¢, krwawienie do prze-
wodu pokarmowego, biegunka oraz bole brzucha naleza do
najczesciej spotykanych, niespecyficznych objawow kli-
nicznych nowotworu [1, 2]. Zwykle pacjentéw z takimi
objawami kwalifikuje sie do badania endoskopowego gor-
nego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego, ktore
wykazuja niespecyficzne zmiany zapalne lub zwyrodnie-
niowe, ktére maskuja i opdzniaja wiasciwe rozpoznanie
choroby.

Dlatego wydaje sie, ze pacjenci z niejasnymi, niespecy-
ficznymi objawami brzusznymi powinni by¢ poddani bar-
dziej agresywnej diagnostyce przewodu pokarmowego.
Natomiast w przypadku rozpoznania nowotworu jelita
cienkiego nalezy dokladnie przebada¢ pozostate odcinki
przewodu pokarmowego ze wzgledu na mozliwos¢ wyste-
powania synchronicznych zmian rozrostowych. Stosuje sig
rozne metody diagnostyczne w celu rozpoznania choroby,
do ktorych naleza badanie kontrastowe jelita cienkiego,
tomografia komputerowa (KT), rezonans magnetyczny
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(MR), metody endoskopowe w tym kapsutka endoskopo-
wa, oraz arteriografia i scyntygrafia, z ktérych dwie ostatnie
wykorzystuje sie w przypadku krwawienia do przewodu
pokarmowego z niejasnego zrddia [6].

Do podstawowych metod diagnostycznych w przypad-
ku podejrzenia zmian w jelicie cienkim nalezy badanie
z podwojnym Kkontrastem, ktére wykonuje si¢ po doustnym
podaniu siarczanu baru, w rdznych pozycjach ciata pacjenta
w celu mozliwie doktadnego przesledzenia przebiegu po-
szczeg6lnych petli jelit. Gtéwnym ograniczeniem ,,pasazu
jelit” jest miejscami niedokladne wypetnienie $wiatla prze-
wodu pokarmowego przez srodek cieniujacy oraz naktada-
nie si¢ na siebie petli jelit. Tomografia komputerowa i rezo-
nans magnetyczny z kontrastem doustnym i dozylnym
przewyzszaja dokladnoscia tradycyjne radiologiczne bada-
nie ,pasazu jelit”. Umozliwiaja ocene poszczeg6inych
warstw jelita, zmian przysciennych oraz narzadéw miaz-
szowych pod katem obecnosci ewentualnych przerzutow
odlegtych [6]. Podstawowym warunkiem poprawnego
wykonania badania jest wypetnienie swiatla jelita srodkiem
kontrastujacym, poniewaz zapadnigte jelito moze sugero-
wa¢ patologiczne pogrubienie sciany lub maskowaé jego
zmiany. Dokladniejsze wypetnienie $wiatla jelita uzyskuje
si¢ podajac kontrast przez sonde zotadkowa w poréwnaniu
z droga doustna. W pierwszym przypadku méwimy o ente-
roklizie, a w drugim o enterografii. Poza tym enterografia
moze by¢ niewykonalna w przypadku czesciowej niedroz-
nosci jelit z powodu koniecznosci wypicia duzej objetosci
srodka kontrastowego przed badaniem. Rezonans magne-
tyczny przewyzsza doktadnoscia KT ze wzgledu na wigk-
sza rozdzielczos¢ w zakresie tkanek migkkich. Jego dodat-
kowa zaleta jest brak promieniowania jonizujacego.
Dynamiczna odmiana MR ufatwia z kolei zréznicowanie
zwezen organicznych i czynnosciowych. Wada MR jest
duzy koszt oraz jego mata dostepnosé¢ [9]. R6znego typu
metody endoskopowe przewyzszaja doktadnoscia badania
radiologiczne, poniewaz umozliwiaja bezposrednia oceng
zmian w jelicie z mozliwoscia pobrania wycinka do bada-
nia histopatologicznego i/lub usuniecie zmian wczesnych.
Naleza jednak do metod inwazyjnych zaréwno endoskopia
z podwojnym balonem, jak rowniez enteroskopia $rddope-
racyjna. Poza tym sa to badania wyjatkowo specjalistyczne,
a ich dostepnos¢ jest ograniczona. Badanie kapsutka endo-
skopowa jest co prawda nieinwazyjne, pozwala na ocene
przebiegu jelita cienkiego na catej dtugosci, ale doktadnos¢
metody chociazby pod wzgledem lokalizacji zmian jest
niezadowalajaca. Poza tym dos¢ stabo nadaje si¢ do dia-
gnostyki guzéw jelita, poniewaz jego zwezenie stanowi
przeciwwskazanie do zastosowania kapsutki [10].

10.

Pismiennictwo

Schottenfeld D., Beebe-Dimmer J.L., Vigneau F.D.: The
epidemiology and pathogenesis of neoplasia in the small
intestine. Ann. Epidemiol., 2009, 19, 58-69.

Zouhairi M.E., Venner A., Charabaty A. et al.. Small
bowel adenocarcinoma. Curr. Treat. Options Oncol., 2008,
9, 388-399.

Offerhaus GJ., Giardiello F.M., Krush AJ. et al.: The
risk of upper gastrointestinal cancer in familial adeno-
matous polyposis. Gastroenterology, 1992, 102, 1980-
1982.

Lashner B.A.: Risk factors for small bowel cancer in
Crohn’s disease. Dig. Dis. Sci., 1992, 37, 1179-1184.
Howe J.R., Karnell L., Menck H.R., Scott-Conner C.:
Adenocarcinoma of the small bowel review of the National
Cancer Data Base, 1985-1995. Cancer, 1999, 86, 2693-
2706.

Korman M.U.: Radiologic evaluation and staging of small
intestine neoplasms. Eur. J. Radiol., 2002, 2, 193-205.
Coco C., Rizzo G.,, Manno A. et al.: Surgical treatment
of small bowel neoplasms. Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci.,
2010, 14, 327-333.

Trikudanathan G., Dasanu C.A.: Evolving pharmaco-
therapeutic strategies for small bowel adenocarcinoma.
Expert Opin. Pharmacother., 2010, 11, 1695-1704.
Fidler J.L., Guimaraes L., Einstein D.M.: MR imaging
of the small bowel. Radiographics, 2009, 29, 1811-1825.
Pasha S.F., Leighton J.A., Das A. et al.: Double-baloon
enteroscopy and capsule endoscopy have comparable
diagnostic yield in small-bowel disease: a meta-analysis.
Clin. Gastroenterol. Hepatol., 2008, 6, 671-676.

Adres do korespondencji:

Jacek Hermann

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

ul. Przybyszewskiego 49

60-355 Poznan

tel.: 061 8691275, fax 0618691684





