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Streszczenie
Rak dwunastnicy nalezy do najrzadszych nowotworéw przewodu pokarmowego. W kazdym przypadku
podejrzenia pierwotnego nowotworu dwunastnicy nalezy rozwazy¢ mozliwos¢, czy jest to nowotwor
wychodzacy z innego narzadu, z wtérnym zajeciem dwunastnicy. Autorzy niniejszej pracy przedstawiajg
przypadek raka zagigcia watrobowego jelita grubego z przetoka okrezniczo-dwunastnicza i naciekaniem
dwunastnicy, przebiegajacego pod maska raka dwunastnicy.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, naciek nowotworowy, dwunastnica, przetoka dwunastniczo-okreznicza

Abstract
Duodenal cancers are the most rare neoplasms of the digestive duct. Every time when we suspect prima-
ry duodenal neoplasm, we should consider the possibility, that in fact it is a neoplasm of a different origin
site, secondarily infiltrating the duodenum. We present a case of cancer of the hepatic flexure of the
colon, accompanied by a colo-duodenal fistula, infiltrating the duodenum, which could be misdiagnosed
as duodenal cancer.

Key words: colon cancer, malignant infiltration, duodenum, coloduodenal fistula

Wstep

Rak jelita grubego przebiegajacy w sposoéb klasycz-
ny (typowe objawy kliniczne, niebudzace watpliwosci
obrazy kolonoskopowy i histopatologiczny) nie stanowi
obecnie problemu diagnostycznego. Wcigz jednak istnie-
je grupa przypadkéw trudnych i mylacych, na przyktad
w sytuacji, gdy naciekanie sgsiadujgcych narzagddéw spra-
wia, ze mozliwe jest btedne rozpoznanie innego nowo-
tworu, a prawdziwe miejsce wyjscia — jelito grube
— pozostaje przeoczone. Ponizej przedstawiono przypa-
dek chorej, u ktorej wstepnie rozpoznano pierwotnego
raka dwunastnicy, a dalsza eksploracja przewodu pokarmo-

Introduction

Typical colon cancer (characteristic clinical symp-
toms, univocal results of colonoscopy and histopatho-
logical examination) presents no diagnostic problem at
the moment. There is, however, a group of difficult and
deceiving cases, when for example malignant infiltra-
tion of neighbouring organs causes possible misdiag-
nosis of another tumour, and the real origin site, the
colon, remains unrecognised. We present a case of
a woman, at first diagnosed as having primary duode-
nal cancer, later discovered to be the colon cancer infil-
trating the duodenum.
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wego ujawnifa, ze jest to rak jelita grubego, naciekajgcy
dwunastnice.

Opis przypadku

Chora D.T., lat 51, z chorobg wrzodowg w wywiadzie,
operowana 4 lata temu z powodu peknigecia wrzodu dwu-
nastnicy po appendektomii w dziecinstwie, zostata przy-
jeta do Kliniki Choréb Wewnetrznych i Medycyny Fizykal-
nej z powodu niskich warto$ci morfologii krwi, utraty masy
ciata rzedu 20 kg w ciggu pot roku, utraty apetytu, poste-
pujacego ostabienia i oddawania od tygodnia luznych stol-
cow bez domieszki krwi i $§luzu (do 4 na dobe). W ciagu
poprzedzajgcego okresu 3,5 roku (od chwili operacyjnego
leczenia wrzodu dwunastnicy) chora czufa sie dobrze, nie
miatfa dolegliwosci dyspeptycznych.

W badaniu przedmiotowym w chwili przyjecia z odchy-
len od stanu prawidtowego zwracato uwage dyskretne
zazétcenie skoéry i bton sluzowych oraz tkliwos$¢ uciskowa
w nadbrzuszu i $rodbrzuszu srodkowym. W wykonanych
badaniach laboratoryjnych stwierdzono anemizacje chorej,
u ktdrej stezenie hemoglobiny wynosito 5,78 g/dl, erytro-
cytow 3,15 T/I , hematokrytu 19,2%, $rednia objetosé
krwinki czerwonej (MCV, mean corpuscular volume) 60,9 1l,
$rednia zawarto$¢ hemoglobiny (MCH, mean corpuscu-
lar haemoglobin) 18,3 pg, $rednie stezenie hemoglobiny
(MCHC, mean corpuscular haemoglobin concentration)
30,1 g/dl, przy niskim stezeniu zelaza w surowicy krwi
(1,0 umol/l) i znacznej odnowie krwinkowej, wyrazajacej
sie wzrostem stezenia retikulocytéw do 35,3%o0 oraz leu-
kocytozie do 20,9 G/l z przesunieciem obrazu krwinek
w lewo. Stezenie ptytek krwi wynosito 594 G/I. Zwracata
réwniez uwage wysoka aktywnos$¢ fosfatazy alkalicznej
(205,5 j./I) i niskie stezenie bilirubiny — 6,0 umol/l. Wynik
badania katu na krew utajong byt ujemny. Wyniki pozo-
statych badan biochemicznych krwi i moczu, w tym ozna-
czenia stezenia hormondw tarczycy, bezposredni test an-
tyglobulinowy i oporno$¢ osmotyczna krwinek, pozosta-
waty w granicach norm laboratoryjnych.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej nie stwier-
dzono zadnych zmian patologicznych, za§ USG jamy
brzusznej wykazato: powiekszenie watroby (do 164 mm
w lini $rodkowo-obojczykowej) z jej homogennym, gru-
boziarnistym echem, zyte wrotng na gdrnej granicy nor-
my (13,4 mm) przy prawidtowej szerokoéci przewodu z61-
ciowego wspolnego, nieznaczne pogrubienie $ciany pe-
cherzyka zétciowego (do 4 mm) bez obecnosci w nim zto-
gow. Stwierdzono réwniez $ladowa ilo$é ptynu w jamie
otrzewnej. Ze wzgledu na obecnos¢ duzej ilosci gazow
jelitowych ocena trzustki miata charakter fragmentarycz-
ny — oceniono gfowe i trzon narzadu, nie stwierdzajac
w nich zmian patologicznych. Opisano réwniez pogrubie-
nie $cian zotadka, z zaleganiem w nim tresci pokarmowe;j.

Kolejnym etapem diagnostyki byta gastroduodenosko-
pia. W pierwszym badaniu stwierdzono w czesci zstepu-
jacej dwunastnicy, na odcinku okoto b cm, zwezajacy $wia-
tto narzadu naciek o nieregularnych, kruchych brzegach,
z intensywnym przekrwieniem i licznymi nadzerkami. Po
przejéciu przez zwezenie stwierdzono poszerzenie dwu-

Case description

A 51-year old woman, D.T., suffering from chronic
peptic ulcer disease, who had been operated on 4 years
earlier due to a perforation of a duodenal ulcer, was ad-
mitted to the Clinic of Internal Diseases and Physical
Medicine because of anaemia, weight loss (20 kg in
six months), lack of appetite, loose stool without mac-
roscopic blood or sluice (up to 4 per day) within the
previous seven days and general weakness. Within the
last 3.5 years (after operational treatment of the duode-
nal ulcer) the patient was well, without any dyspeptic
complaint.

On admission one could notice a yellowish discolora-
tion of skin and mucous membranes as well as local ten-
derness of the central epi- and intra-abdomen. In labora-
tory examinations, anaemia was confirmed, with haemo-
globin concentration of 5.78 g/dl, red blood count 3.15 T/I,
haematocrit 19.2%, mean corpuscular volume (MCV) 60.91l,
mean corpuscular haemoglobin (MCH) 18.3 pg, mean
corpuscular haemoglobin concentration (MCHC) 30.1 g/dI,
extremely low iron in blood serum specimens (1.0 umol/l)
and significant blood cell renewal with an increase in reticu-
locytes of up to 35.3%o0 and leucocytes of up to 20.9 G/,
with the shift of the differential white blood cell count to
the left. The level of platelets was 594 G/I. There were also
high activity of alkaline phosphatase (205,5 U/l) and a low
bilirubin level — 6.0 umol/l. Examination for occult blood
in the faeces was negative. The results of other biochemical
tests of blood and urine, including thyroid hormones, direct
antiglobulin test and osmotic resistance were normal.

A chest radiogram was normal. An ultrasound ex-
amination of the abdominal cavities showed hepatome-
galy (up to 164 mm in medio-clavicular line), with
homogenic coarse-grained echo, the width of the portal
vein of upper normal range (13.4 mm), a normal width of
the common bile duct, discrete wall thickening of gall-
bladder (up to 4 mm) without calculus. Traces of liquid
in peritoneal cavity were also found. Because of a large
quantity of intestinal gases, the pancreas was only par-
tially evaluated — only the head and body with no patho-
logical changes being confirmed. A thickening of gastric
wall as well as chyme retention was also oberved.

A gastroduodenoscopy was the next step in our di-
agnosis. In the first examination an infiltration was found,
narrowing the duodenal lumen in its descent, about
5 cm long. It had anirregular, fragile margin with intense
hyperaemia and many erosions. Having passed the
stenosis, one could notice a dilatation of the duodenum,
its walls covered with large quantity of dense, and stink-
ing, green contents. At one place a gnarly mucous mem-
brane could be seen. The further part of the duodenum
was not penetrated. Specimens could not be taken, be-
cause there was no co-operation with the patient. Four
days later another gastroduodenoscopy was executed.
An image analogous to the previous one was shown and
stagnated chyme was also found in stomach. In the
duodenum the gnarly mucosa was uncovered, from
which segment was taken for histopathological exami-
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nastnicy, ktorej sciany byty wytapetowane zalegajaca
w tym odcinku duzg iloScig gestej, cuchnacej, zielonkawo
zabarwionej tresci. W jednym miejscu odstonigeto guzo-
wato zmieniong sluzéwke. Dalszej czesci dwunastnicy nie
udato sie spenetrowaé. Z powodu braku wspotpracy
z chorg nie pobrano wycinkéw. Cztery dni pozniej wyko-
nano ponowng gastroskopie. Ujawniono obraz analogicz-
ny do poprzedniego, tres¢ zastoinowa zalegata rowniez
w zotagdku. W dwunastnicy odstonigto guzowato zmie-
niong sluzéwke, z ktérej tym razem udato sie pobraé ma-
teriat do badania histopatologicznego, w ktérym rozpo-
znano rak gruczofowy o wrzodziejgcej powierzchni (ade-
nocarcinoma invasivum G-2 [exulceratum)).

Wykonano takze kolonoskopie, penetrujac jelito do
zagiecia watrobowego i nie ujawniajgc zadnych patolo-
gii, poza 1-centymetrowym polipem na 18. centymetrze
jelita, ktéry usunieto (endoskopowo).

W sytuacji opisywanego obrazu panendoskopowe-
go dwunastnicy zdecydowano rowniez o przeprowadze-
niu radiologicznej oceny gornego odcinka przewodu
pokarmowego, ktora wykazata poszerzenie pozaopusz-
kowej czesci dwunastnicy, z pogrubieniem i nieregular-
nym przebiegiem jej fatdéw. Z okolicy dolnego zagiecia
dwunastnicy $rodek cieniujgcy przechodzit przez we-
wnetrzng przetoke do $wiatta jelita grubego okolicy po-
czatkowego odcinka poprzecznicy (kofo zagiecia watro-
bowego okreznicy). Cze$é kontrastu droga naturalna
wypetniata jelito cienkie. Zwracato rowniez uwage zale-
ganie ptynu w jelicie cienkim.

W zwigzku z podejrzeniem przetoki okrezniczo-dwu-
nastniczej wysunietym na podstawie RTG gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego wykonano wlew kontrasto-
wy doodbytniczy, ktéry wykazat w zagieciu watrobowym,
na odcinku okoto 6 cm, zwezenie o nieréwnych $cianach
charakterystyczne dla procesu nowotworowego, przy czym
pozostate odcinki jelita grubego byty prawidfowe.

W celu uzupetnienia rozpoznania wykonano spiralng
tomografie komputerowg jamy brzusznej, przed poda-
niem $rodka kontrastowego i po nim, ktéra potwierdzita
obecnos$¢ niewielkiej ilosci ptynu w jamie otrzewnowej,
pogrubienie $cian dwunastnicy, zwtaszcza w okolicy za-
giecia dolnego, z pogrubieniem $cian sasiadujgcych pe-
tli jelita grubego.

Na podstawie powyzszych badan chorg z rozpozna-
niem guza zagiecia watrobowego jelita grubego i prze-
toki okrezniczo-dwunastniczej skierowano do Kliniki Chi-
rurgii Ogolnej i Gastroenterologiczne;j Slqskiej Akademii
Medycznej w celu leczenia operacyjnego.

Przed zabiegiem pacjentka otrzymata 2 g tartriakso-
nu oraz 150 mg metronidazolu. Jame otrzewnej otwarto
z ciecia Srodkowego, z ominieciem pepka po stronie le-
wej. W jamie otrzewnej, szczegdlnie w nadbrzuszu,
stwierdzono masywne zrosty oraz klarowny ptyn barwy
stomkowozéttej objetosci 300 ml. Po uwolnieniu zrostéw
stwierdzono obecnos$¢ rozpadajgcego sie guza w zagigciu
watrobowym poprzecznicy o wymiarach 5 x 5 x 9 cm.
Guz naciekaf na dolne zagiecie i cze$¢ wstepujacg dwu-
nastnicy oraz torebke prawej nerki. Po zmobilizowaniu
dwunastnicy przez przewdd pecherzykowy wprowadzo-

nation. The histopathologist confirmed adenocarcinoma
invasivum G-2 (exulceratum).

We also performed a colonoscopy, penetrating the co-
lon up to the hepatic flexure, without confirming any pa-
thology, except for one 1 cm long polyp on 18 cm of the
colon, which was removed (endoscopical polypectomy).

Concerning the already described fiberoscopic pic-
ture of the duodenum we decided to make a radiological
evaluation of the upper part of the digestive duct, which
showed a dilatation of the over-bulbar part of the duode-
num with a thickening and irregular course of its folds.
From the lower bend of duodenum the contrast medium
went through an internal fistula to the transverse colon
(near the hepatic flexure). Some part of the contrast
medium naturally filled the small intestine. A liquid resi-
due in small intestine was marked.

Regarding the suspicion of a coloduodenal fistula
made on the basis of a roentgenoscopy of the upper di-
gestive duct, we carried out a contrast radiological ex-
amination of the colon, which showed in the hepatic flex-
ure the 6 cm long contraction of the colon lumen, with
irregular walls and cancer process features, the other
segments of colon being healthy.

In order to complete the diagnosis, a spiral computer
tomography of the abdominal cavity was performed,
before and after the contrast medium, which confirmed
the presence of a small amount of liquid in the perito-
neal cavity, a thickening of the duodenal walls, especially
near the lower flexure, with thickened walls of neighbour-
ing colon loops.

On the basis of the above-described examinations
the patient was directed to the Clinic of General and
Gastroenterological Surgery with the diagnosis of adeno-
carcinoma of the colon hepatic flexurae and fistula be-
tween the duodenum and the transverse colon, in order
to carry out the operation.

Before the surgery the patient received 2 g of tartria-
xon and 150 mg of metronidasole. The peritoneal cavity
was opened by a median incision, avoiding the umbili-
cus by left side. In the peritoneal cavity, especially in the
epigastrium, massive adhesions were found as well
as 300 ml of a clear liquid of a light yellow colour. After
having the adhesions released, we confirmed the pres-
ence of a decaying 5 x 5 x 9 cm tumour in the hepatical
flexure of the transverse colon. The tumour infiltrated
the lower flexure and ascending part of the duodenum,
as well as the right renal capsule. After mobilization of
the duodenum, a probe was inserted through cystic duct
towards the duodenum in order to identify Vater's pa-
pilla. Then a right-sided excision of the colon was made,
together with an excision of % of the transverse colon,
an excision of the front wall of the lower flexure and the
ascending part of the duodenum, as well as the right re-
nal capsule. Between the duodenum and the transverse
colon, we found a fistula canal of 20 mm in diameter.
During the operation an immediate histopathological
evaluation of the duodenal wall segments over and be-
low the tumour was performed, as well as of the lymph
nodes along the superior mesenteric artery and vein, as
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no w kierunku dwunastnicy sonde w celu identyfikacji
brodawki Vatera. Nastepnie wykonano prawostronne
wyciecie okreznicy, rozszerzajgc je o wyciecie 3/4 po-
przecznicy, wyciecie osiowe przedniej $ciany dolnego
zagiecia oraz czesci wstepujacej dwunastnicy wraz z to-
rebka nerki prawej. Miedzy dwunastnicg a poprzecznica
stwierdzono kanat przetoki $rednicy 20 mm. Srédope-
racyjnie pobrano do doraznej oceny histopatologicznej
wycinki ze sciany dwunastnicy powyzej i ponizej guza,
jak réwniez wezty chtonne wzdtuz tetnicy i zyty krezko-
wej gornej oraz tetnicy okrezniczej srodkowej. W srédo-
peracyjnym badaniu histopatologicznym nie stwierdzo-
no naciekania nowotworowego powyzej i ponizej grani-
cy ciecia dwunastnicy, jak rowniez nie znaleziono prze-
rzutébw nowotworu w pobranych weztach chtonnych.
Dwunastnice zszyto szwem dwuwarstwowym, ciggtym.
Jelito biodrowe zespolono z poprzecznicg szwem dwu-
warstwowym, koniec do konca. Pecherzyk zoétciowy
wycieto. Po jego usunieciu utrzymywato sie obfite krwa-
wienie z lozy, wymagajace koagulacji argonowej oraz
zatozenia hemostatycznych szwow. W prawej przestrzeni
pozaotrzewnowej pozostawiono dren 28 F. Czas zabiegu
wynosit 210 min.

W trakcie zabiegu podano 460 ml osocza oraz 280 ml
koncentratu krwinek czerwonych. W dniu zabiegu chora
otrzymata ponadto 920 ml osocza oraz 1120 ml koncen-
tratu krwinek czerwonych. Metronidazol podawano przez
3 doby po operacji, antybiotyk za$ przez 5 kolejnych dni.
Przez 4 doby po operacji chorg odzywiano pozajelitowo
przez cewnik wprowadzony do prawej zyly podobojczy-
kowej. Od 5 doby rozpoczeto zywienie dojelitowe. Chorg
wypisano do domu w 12 dobie po zabiegu operacyjnym,
z rang wygojong przez rychtozrost, w stanie ogdlnym
dobrym. W kontrolnym badaniu ultrasonograficznym jamy
brzusznej stwierdzono mierng objeto$¢ ptynu przesieko-
wego w miednicy matej, co wymagato podawania lekow
moczopednych (spironolakton) w dawce 150 mg/d.
W badaniu histopatologicznym parafinowym stwierdzono:
guz jelita grubego — adenocarcinoma exulceratum G Il
(guz nowotworowy o érednicy 9 cm, owrzodziaty, prze-
chodzacy catg grubos$¢ $ciany), wezty chtonne okolicy
guza — brak utkania nowotworowego, sie¢ wigksza
—tela adiposa cum haemorrhagia focalis, pecherzyk z26t-
ciowy — cholecystitis chronica, fragment dwunastnicy
z okolicy dwunastniczego otworu przetoki — infiltratio
adenocarcinomatosa.

Dyskusja

Nowotwory dwunastnicy nalezg do rzadkich scho-
rzen. W latach 1980-1994 we Wtoszech [1] w 36 os$rod-
kach stwierdzono 89 przypadkéw gruczolakoraka dwu-
nastnicy zlokalizowanego poza brodawka Vatera. W la-
tach 1967-1991 w materiale amerykanskim na oddziale
chirurgii Anderson Cancer Center w Houston stwierdzo-
no 67 przypadkow nowotworu dwunastnicy [2], a na
oddziale chirurgii Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter w Nowym Jorku w latach 1983-1994 nowotwor ten
rozpoznano u 79 chorych [3]. Pod wzgledem histopato-

well as the median colon artery. In the immediate ex-
amination no cancer infiltration was found over and be-
low the incision border of the duodenum, as well as no
cancer metastases being found in the taken lymph nodes.
The duodenum was sewn up with double layer running
suture. The ileum was connected end to end with the
transverse colon using a double layer suture. The gall-
bladder was excised. After the excision of the gallblad-
der, there was massive local bleeding requiring an ar-
gon coagulation and haemostatic sutures. In the right
retroperitoneal space there was a 28 F drain left. The
operation lasted 210 minutes.

During the operation the patient received 460 ml of
plasma and 280 ml of red blood cell concentrate. During
the night after the operation and on the following day
the patient was given 920 ml of plasma and 1120 ml of
red blood cells concentrate. Metronidasole was admin-
istered for 3 days, other antibiotic during the 5 following
days. During the 4 days and nights after operation, the
patient was fed parenterally through a catheter inserted
into the right subclavian vein. From the fifth day an into-
intestine feeding was begun. The patient was discharged
on the 12" day after the surgery, with the wound healed
by first intention, in good general state. In a control ul-
trasound of the abdominal cavity a small amount of ef-
fusion fluid in the small pelvis was found requiring the
administration of 150 mg spironolactone a day. In the
paraphine histopathological examination it was con-
firmed as follows: colon tumour — adenocarcinoma
exulceratum G /I (cancer tumour with 9 cm diameter,
ulcerated, coming through the wall thickness), lymph
nodes nearby the tumour — no neoplastic texture was
found, omentum maior — tela adiposa cum haemor-
rhagia focalis, gallbladder — cholecystitis chronica,
a duodenal fragment of the area of the duodenal fistula
hole — infiltratio adenocarcinomatosa.

Discussion

Duodenal cancers are a rare disease. ltalian authors
[1] have confirmed 89 cases of duodenal adenocarcinoma
located beyond Vater’s papilla (36 centres, 15 years of
observation: 1980-1994). In the American material in the
surgery ward of Anderson Cancer Center in Houston, in
1967-1991 there were 67 cases of duodenal cancer [2],
and in the surgery ward of Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center in New York in 1983-1994, 79 patients [3].
Among duodenal cancers, adenocarcinomas predomi-
nate. In the material collected by Shukla there were 2/3
cases of duodenal cancer (the remaining 1/3 were /eio-
myosarcomas) [4]. In the material of Heniford [5] adeno-
carcinomas featured 16 out of 26 cases (except for this,
there were 3 cases of gastrinoma, 3 parenchymatous
tumours, 3 /eiomyosarcoma and 1 carcinoid). Some
duodenal adenocarcinomas are preceded by adenoma
villosum or epithelial dysplasia [6]. The most common
symptoms are as follows: pain in the epigastrium, nau-
sea and vomiting (often with blood), icterus and anaemia.
According to Heniford et al. [5], symptoms preceded the
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logicznym przewazajg gruczolakoraki. W materiale ze-
branym przez Shukla i wsp. stanowig one 2/3 przypad-
kow nowotworu dwunastnicy (pozostata 1/3 to /eiomy-
osarcoma) [4]. W materiale Heniforda i wsp. [5] stano-
wig one 16 z 26 przypadkow (poza tym stwierdzono
3 przypadki gastrinoma, 3 guzy migzszowe, 3 leiomy-
osarcoma, 1 carcinoid). Cze$é gruczolakorakéow dwu-
nastnicy jest poprzedzona adenoma villosum lub dys-
plazja nabtonka [6]. Najczestsze objawy to: bol w nad-
brzuszu, nudnosci i wymioty (czesto krwiste), zottaczka,
niedokrwisto$¢. Wedtug Heniforda i wsp. u pacjentéw
z gruczolakorakiem objawy poprzedzaty rozpoznanie
o $rednio 6,1 miesigca [5]. Do najczulszych metod dia-
gnostycznych nalezg fiberoskopia i badanie RTG gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Barnes i wsp. uwi-
docznili 89% zmian w fiberoskopii, a 88% w RTG gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego [2]. Analogiczne
dane w materiale Santoro i wsp. [1] wynosity odpowied-
nio 88% i 81,9%, a w materiale Tocchi i wsp. [7] 63,8%
i 80%. Tomografia komputerowa pozwala zdiagnozowaé
okoto 50% przypadkoéw [2].

Rak jelita grubego nalezy do najczestszych nowotwo-
réw wystepujgcych u ludzi. W Stanach Zjednoczonych
w 2002 roku stanowit on 11% nowych przypadkéw nowo-
twordw u mezczyzn i 12% u kobiet, co daje w sumie okoto
107 300 chorych [8]. W Polsce w 2000 roku $miertelno$¢
z powodu raka jelita grubego wynosita 16,6 przypadku na
100 000 u mezczyzn i 11,6 na 100 000 u kobiet [8]. Ocenia
sie, ze 3% nowotworow jelita grubego lokalizuje sie
w obrebie poprzecznicy. W zagigciu $ledzionowym umiej-
scawia sie kolejne 5%, podobnie jak w okolicy zagiecia
watrobowego (5%). Najczestszg postacig histopatolo-
giczna jest gruczolakorak. Okofo 10% nowotworoéw jeli-
ta grubego nacieka narzady sasiednie, przy czym zajecie
dwunastnicy nalezy do rzadkich sytuacji [9, 10].

Przedstawiony przez autoréw przypadek kliniczny
wyraznie dowodzi, ze wobec duzej rzadkosci pierwot-
nych gruczolakorakéw dwunastnicy kazde podejrzenie
pierwotnego nowotworu tego narzagdu powinno sig nie-
zwykle dokfadnie weryfikowac. Z niezwyktg starannoscia
nalezy wykluczy¢ zawsze pierwotnego raka jelita grube-
go — jest on o wiele czestszy, a zatem o wiele bardziej
prawdopodobny. W tym przypadku obraz kolonoskopo-
wy (w trakcie badania dotarto do samego zgiecia watro-
bowego, ktérego nie udato sie przej$¢) byt niezwykle
tudzacy — wydawat sie prawidtowy, mimo ze kilka cen-
tymetréw dalej znajdowat sie 5-centymetrowy guz jelita
grubego. Tylko podejrzeniu przetoki dwunastniczo-
-okrezniczej na podstawie zdjecia RTG gérnego odcinka
przewodu pokarmowego mozna zawdzieczaé fakt, ze
kontynuowano diagnostyke dolnego odcinka przewodu
pokarmowego i chorg skierowano do leczenia opera-
cyjnego z prawidtowym rozpoznaniem przedoperacyj-
nym, co znacznie utatwito wtasciwe leczenie chirurgicz-
ne. Kazdy chirurg operujacy guz dwunastnicy, niezalez-
nie od diagnostyki przedoperacyjnej, powinien ze szcze-
go6lng wnikliwoscig zbada¢ przylegte segmenty jelita,
mogace by¢ wtasciwym punktem wyjscia procesu no-
wotworowego.

diagnosis by 6.1 months average in patients with adeno-
carcinoma. Fiberoscopy and roentgenoscopy of the up-
per part of digestive duct are the most sensitive diag-
nostic methods. Barnes et al. [2] discovered 89% changes
in fiberoscopy and 88% in roentgenoscopy. The analo-
gous data in Santoro’s material [1] amounted to 88% and
81.9% respectively and in Tocchi’'s material [7] 63.8%
and 80% respectively. Computer tomography is the dia-
gnostic tool employed in 50% of cases [2].

Colon cancer is one of the most frequent cancers in
human pathology. In United States in 2002 it accounted
for 11% of new cases of cancer in men and 12% in
women, which totally amounted to 107,300 patients [8].
In Poland in the year 2000, mortality caused by colon
cancer amounted to 16.6 cases per 100,000 men and 11.6
per 100,000 women [8]. One evaluates that 3% of colon
cancers are located in the transverse colon, 5% in the
spleen flexure and 5% in the hepatic flexure. The most
common histopathological form is adenocarcinoma.
About 10% of colon cancers infiltrate the neighbouring
organs, but duodenal affection is a rare situation [9, 10].

The above-described clinical case expressively proves
that, regarding to the great rarity of primary duodenal ad-
enocarcinoma, every suspicion of primary cancer of this
organ should be verified thoroughly. One should carefully
exclude primary colon cancer, it is more frequent, hence
much more likely. In the presented case the colonoscopic
picture (during the examination one passed up to the he-
patic flexure, which was not passable) was very illusive,
seemed to be healthy, despite the fact that a few
centimetres further there was a 5 cm tumour. Only thanks
to the suspicion of a coloduodenal fistula on the base of
a roentgenoscopy, did we continue the diagnostics of
lower part of the digestive duct, thus we could direct the
patient to surgery treatment with a correct pre-operational
diagnosis, which facilitated greatly the correct surgical
treatment. Every surgeon operating a duodenal tumour,
regardless of pre-operational diagnostics, should carefully
examine adjacent intestine segments, which could be the
real starting-point for the neoplastic process.
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