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Diagnostyka i leczenie guzow jelita cienkiego
w doswiadczeniu wlkasnym

tukasz Zyskowski', Piotr Surowski', Andrzej Rutkowski', Paulina Wieszczy?,
Joanna Milewska® Tomasz Olesinski'

Wstep. Nowotwory jelita cienkiego sa trudnym problemem onkologicznym. Brak specyficznych objawéw oraz trudno
dostepna lokalizacja nawet dla zaawansowanych technik diagnostycznych wptywaja na opdznienie rozpoznania
i wdrozenia wtasciwego leczenia.

Cel pracy. Analiza czestosci wystepowania, objawéw klinicznych, metod diagnostycznych oraz wynikéw leczenia
guzdéw jelita cienkiego w materiale Centrum Onkologii — Instytutu w Warszawie.

Materiat i metoda. Retrospektywnej analizie poddano 54 chorych operowanych z powodu nowotworéw jelita
cienkiego w latach 2006-2015. W ocenianej grupie byto 26 (48%) mezczyzn, 28 (52%) kobiet, mediana wieku 63,5
+ 13,5 roku (23-86).

Wyniki. W badanej grupie stwierdzono 18 (33%) przypadkéw miesakéw, w tym 16 (30%) GIST. W pozostatych
przypadkach rozpoznano: raka gruczotowego — 13 chorych (24%), nowotwor neuroendokrynny (NET) — 8 (15%),
czerniaka ztosliwego — 6 (11%), chtoniaka — 3 (6%) oraz nowotwory tagodne — 6 (11%). Wsréd objawéw domino-
waty: krwawienie do przewodu pokarmowego (55,5%), bol brzucha (48%), utrata masy ciata (31,5%), nudnosci (30%),
wymioty (24%), wzdecia (24%), zaburzenia pasazu jelitowego (15%). U 70% chorych stwierdzono niedokrwistos¢, co
w 33% wymagato przetoczenia Srednio 4,5 jednostek KKCz (zakres 1-100) przed rozpoczeciem leczenia. Badaniem,
ktore doprowadzito do rozpoznania, w 26 (48%) przypadkach byta tomografia komputerowa, w 8 (15%) endoskopia
kapsutkowa, a w 5 (9%) — enteroskopia dwubalonowa. Odcinkowa resekcje jelita cienkiego z regionalnymi weztami
chtonnymi przeprowadzono u 38 (70%), wyciecie miejscowe u 5 (9%), zespolenie omijajace u 4 (7%) chorych. Dotych-
czas w prezentowanej grupie chorych odnotowano 17 (31%) zgondw. 5-letnie przezycie wyniosto 93,8% dla chorych
na miesaki, dla chorych na RJC 53,9%, a dla GEP-NET — 66,7%.

Whioski. Odcinkowa resekcja jelita cienkiego pozostaje podstawowa metoda radykalnego leczenia chirurgicznego.
Zaréwno diagnostyka, jak i leczenie powinny by¢ prowadzone w osrodkach referencyjnych.
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Stowa kluczowe: nowotwor jelita cienkiego, rak jelita cienkiego, GIST, GEP-NET

Wstep karmowego [1]. Niska czestos¢ wystepowania, pézne, nie-
Nowotwory jelita cienkiego (NJC) wystepuja rzadko specyficzne objawy i techniczne trudnosci diagnostyczne
i stanowig ok. 2% nowotwordéw ztosliwych przewodu po- powodujg, Ze najczesciej sa one rozpoznawane w stanach
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nagtych, takich jak niedroznos¢ przewodu pokarmowe-
go, krwawienie do przewodu pokarmowego czy zapalenie
otrzewnej. Ztosliwe NJC w 2010 roku w Polsce stanowity
0,5% wszystkich nowotwordw ztosliwych, a standaryzowany
wspotczynnik zachorowalnosci wynosit 0,4/10° dla mez-
czyzni0,3/10°dla kobiet [1]. Wsp&tczynniki zachorowalnosci
wzrastaja wraz z wiekiem, osiggajac szczyt w 6smej dekadzie
zycia. W stosunku do $redniej dla krajéw Unii Europejskiej
w 2010r. zachorowalnos¢ w Polsce byta dwukrotnie wyzsza
[1]. W USA ztosliwe NJC stanowig 0,6% wszystkich nowych
zachorowan na nowotwor ztosliwy [2], zachorowalno$¢ wy-
nosi 2,3 na 100 000 oséb. Celem pracy byta analiza czestosci
wystepowania objawéw klinicznych, metod diagnostycz-
nych oraz wynikéw leczenia NJC w materiale Centrum Onko-
logii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

Materiat i metoda
W latach 2006-2015 na Oddziale Zabiegowym Kliniki
Gastroenterologii Onkologicznej Centrum Onkologii —
Instytutu (COIl) w Warszawie zoperowano 4463 chorych.
Baze osob poddanych leczeniu chirurgicznemu przeszukano
pod katem rozpoznan, wybierajac guzy dwunastnicy, jelita
czczegoijelita kretego, za$ wytaczajac nowotwory brodawki
Vatera. Wyodrebniono i przeanalizowano kompletne histo-
rie choréb 54 (1,2%) pacjentéw, w tym 26 mezczyzn (48%)
i 28 kobiet (52%), w wieku 23-86 lat (mediana 63,5 + 13,5).
Na podstawie dostepnych danych analizie poddano
nastepujace parametry:
1. rodzaj nowotworu,
dominujacy objaw choroby,
stan odzywienia,
niedokrwistosc i przetaczanie krwi,
czas od wystapienia pierwszego objawu do rozpoczecia

us W

leczenia,

wykonane badania obrazowe i endoskopowe,
rodzaj badania prowadzacego do rozpoznania,
rodzaj i zakres zabiegu operacyjnego,

© N o

9. powikfania pooperacyjne,
10. czas hospitalizacji,
11. czas wolny od choroby nowotworowe;j.

Wyniki
Charakterystyka guza

Sposrod 54 NJC, 48 (89%) stanowity nowotwory ztosliwe,
a 6 (11%) zmiany tagodne. Wsréd nowotworéw ztosliwych
stwierdzono 6 (11%) guzéw przerzutowych (przerzuty czer-
niaka). Z 42 pierwotnych guzéw ztodliwych odnotowano 18
(33%) miesakéw, w tym 16 (30%) nowotwordw podscieli-
skowych, 13 (24%) rakéw gruczotowych, 8 (15%) guzéw
neuroendokrynnych i 3 (5%) chtoniaki. Wsréd 6 zmian ta-
godnych histopatologicznie rozpoznano dwa naczyniaki, po
jednym ttuszczaku, gruczolaku, miesniaku oraz jeden guz
hamartomatyczny gruczotéw Brunnera — niezwykle rzadki
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typ nowotworu, stanowiacy jedynie 5% guzéw dwunastnicy.
Najczesciej NJC zlokalizowane byty w dwunastnicy — 19
(36%), jelicie czczym — 18 (33%) i kretym — 17 (32%) (tab. I).

Symptomatologia

Najczesciej obserwowanymi objawami byty krwawienie
do przewodu pokarmowego, odnotowane u 30 (55,5%)
chorych, i nawracajacy bél brzucha — 26 (48%) przypadkéw.
Rzadziej obserwowano: utrate masy ciata — (31,5%), nud-
nosci (30%), wymioty 13 (24%), wzdecia (24%), nawracajace
objawy niedroznosci (15%). Objawem, ktérego wystapie-
nie najczesciej inicjowato diagnostyke, byto krwawienie do
przewodu pokarmowego — 27 (50%) przypadkoéw. U 19
(35%) oséb krwawienie, a u 5 (9%) bol byty jedynymi symp-
tomami zachorowania. Pozostali chorzy (56%) prezentowali
wiecej niz jeden objaw. Czas, jaki uptynat od wystapienia
pierwszych objawéw do operacji, wahat sie od 0 do 2190 dni
(mediana 90 + 379,56 dnia). W czterech przypadkach (7%)
choroba pozostawata bezobjawowa, a u jednego pacjenta
(2%) pierwszym symptomem stafa sie perforacja przewodu
pokarmowego prowadzaca do koniecznosci pilnego lecze-
nia operacyjnego.

Bél, nudnoscii utrata masy ciata to objawy prezentowa-
ne w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw u chorych na
pierwotnie ztosliwe NJC oraz guzy przerzutowe. U chorych
ze zmianami fagodnymi czesciej dochodzito do krwawienia
do przewodu pokarmowego skutkujgcego niedokrwisto-
$cig, nierzadko wymagajaca wielokrotnego przetaczania
preparatéow krwiopochodnych. Charakterystyke objawéw
przedstawiono w tabeli Il.

Diagnostyka

Wiekszo$¢ guzédw zdiagnozowano za pomoca radiolo-
gicznych badan obrazowych i endoskopii. Jedynie w 2 (4%)
przypadkach rozpoznanie ustalono w trakcie laparotomii.

Tabela I. Charakterystyka zmian

Rodzaj guza n =54 (%)
Ztosliwy 48 (89%)
tagodny 6 (11%)
Typ histopatologiczny

Miesak 18 (33%)
Rak gruczotowy 13 (24%)
GEP-NET 8 (15%)
Czerniak 6(11%)
Chtoniak 3 (5%)
tagodne 6 (11%)
Lokalizacja guza

Dwunastnica 19 (36%)
Jelito czcze 18 (33%)
Jelito kreta 17 (32%)

GEP-NET — gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors



Tabela Il. Symptomatologia guzéw jelita cienkiego

Objaw Czestos¢ wystepowania n (%)
Nowotwory ztosliwe Nowotwory tagodne Razem Objaw poczatkowy

n=48 n=6 n=>54
KDPP 24 (50%) 6(100%) 30 (56%) 27 (50%)
Bol brzucha 25 (52%) 1(17%) 26 (48%) 16 (30%)
Utrata masy ciata 17 (35%) - 17 (32%) -
Nudnosci 16 (33%) - 16 (30%) -
Wymioty 13 (27%) - 13 (24%) -
Wzdecia 12 (25%) 1(17%) 13 (24%) -
Niedroznos¢ 8 (17%) - 8 (15%) 6 (11%)

KDPP — krwawienie do przewodu pokarmowego

Badaniem najczesciej prowadzacym do rozpoznania NJC
byta tomografia komputerowa (TK), decydujaca o dalszym
postepowaniu w 26 (48%) przypadkach. Endoskopia kapsut-
kowa (EK) okazata sie badaniem podstawowym u 8 (15%),
endoskopia dwubalonowa (DBE) u 5 (9%), a gastroskopia u 5
(9%) chorych. Ultrasonografia endoskopowa (EUS) wykazata
obecnos¢ NJC u 3 (5%) chorych, a pozytonowa tomografia
emisyjna (PET CT) u jednego (2%) (tab. IlI).

W badaniach laboratoryjnych u 35 chorych (65%) stwier-
dzono obnizony poziom hemoglobiny, z czego 23 (43%)
wymagato przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) (zakres 1-100), mediana 4 + 19,12. Najwiekszg liczbe
przetoczen KKCz odnotowano w grupie chorych na guzy
fagodne (8-100 jednostek, mediana 19 +42,3). U chorych na
pierwotnie ztosliwe NJC przetaczano stosunkowo niewiel-
kie objetosci preparatéow krwiopochodnych w poréwnaniu
z chorymi na guzy fagodne (1-14 jednostek, mediana 2
+2,5).W przypadku pozostatych chorych, w rutynowo ozna-
czanych parametrach morfologii, koagulogramu i jonogra-

Tabela . Diagnostyka guzéw jelita cienkiego

mu, nie zaobserwowano istotnych zmian. Ocenie poddano
réwniez ryzyko przetaczania KKCz w zaleznosci od typu
histopatologicznego nowotworu. Tego typu leczenia wyma-
gato 7 (54%) chorych naraka, 7 (39%) chorych na miesaki, 1
(12,5%) chory na GEP-NET, 5 (83%) chorych ze stwierdzonym
czerniakiem i 2 (67%) pacjentow chorych na chtoniaki.

Leczenie

Sposréd 54 przeprowadzonych operacji 16 (30%)
wykonano w trybie pilnym, z czego u 10 chorych (18%)
wskazaniem do leczenia byto krwawienie do przewodu
pokarmowego. Objaw ten wystapit u dwdch (4%) chorych
na RJC, trzech (5,5%) chorych na GIST, jednego (2%) cho-
rego z naczyniakiem, jednego (2%) chorego z guzem ha-
martomatycznym gruczotéw Brunnera i u trzech (5,5%)
chorych z przerzutem czerniaka. W 3 (5,5%) przypadkach
pilnym wskazaniem do operacji byty objawy niedroznosci,
ktérych przyczyng byty kolejno RJC, GEP-NET oraz GIST.
U jednego (2%) chorego krwawienie i niedrozno$¢ wystapity

Nazwa badania

Liczba wykonanych badan

Nowotwory ztosliwe Nowotwory tagodne Razem Badanie krytyczne
n =48 (%) n=6(%) n =54 (%)

Tomografia komputerowa 45 (94%) 5(83%) 50 (93%) 26 (48%)
Gastroskopia 38 (79%) 6 (100%) 44 (81%) 5(9%)
Kolonoskopia 31 (64%) 6 (100%) 37 (68%) 1(2%)
Ultrasonografia 22 (45%) 5(83%) 27 (50%) 2 (4%)
EUS 8(17%) - 8 (15%) 3(5%)
Endoskopia kapsutkowa 9(19%) 4 (67%) 13 (24%) 8 (15%)
DBE 7 (15%) 4.(67%) 11 (20%) 5 (9%)
PPP 12 (25%) 2(33%) 14 (26%) 1(2%)
Scyntygrafia 6 (12,5%) 2 (33%) 8 (15%) 1 (2%)
Laparotomia diagnostyczna 1 (2%) 1(17%) 2 (4%) 2 (4%)
Krew utajona w kale 12 (25%) 2 (33%) 14 (5 dodatnich) -

Badanie krytyczne — badanie, ktére doprowadzito do rozpoznania, EUS — endoskopowa ultrasonografia, DBE — enteroskopia dwubalonowa, PPP — pasaz

przewodu pokarmowego
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jednoczesnie, a ich przyczyna byt nisko zréznicowany RJC.
U pozostatych 2 (4%) chorych wskazaniem do pilnego le-
czenia operacyjnego byt ostry bol brzucha, a u jednego (2%)
pacjenta chorego na GIST wystapita perforacja przewodu
pokarmowego. Operacje w trybie planowym wykonano u 38
(70%) chorych, po oméwieniu wskazan na posiedzeniach
zespotédw wielodyscyplinarnych.

Dominujagcym typem przeprowadzanych operacji
w przypadku NJC byta odcinkowa resekcja jelita cienkiego
(ORJC). W omawianej grupie chorych przeprowadzono ja
u 39 (72%) chorych. W czterech przypadkach rozszerzo-
no zakres zabiegu kolejno o hemikolektomie lewostronng
z powodu raka naciekajacego krezke poprzecznicy w oko-
licy zagiecia sledzionowego, odcinkowa resekcje jelita gru-
bego z powodu raka naciekajacego sciane poprzecznicy,
planowa ekstrypacje migsniakowato zmienionej macicy
w trakcie pierwotnej operacji z powodu GIST jelita kretego
i adnesektomie z powodu GEP-NET ze $rédoperacyjnym
podejrzeniem przerzutéw do przydatkéw. U 4 (7%) chorych
wykonano pankreatoduodenektomie sposobem Whipple'a
(PD). W przypadku 5 (9%) pacjentéw ograniczono operacje
do wyciecia miejscowego, a jednemu (2%) wykonano he-
mikolektomie prawostronng (HCD). W 4 (7%) przypadkach
uznano guzy za pierwotnie nieresekcyjne, co wiazato sie
z zastosowaniem postepowania paliatywnego w postaci ze-
spolen omijajacych. Zmiany te w 2 przypadkach (4%) zloka-
lizowane byly w krezce jelita cienkiego, natomiast u 2 innych
chorych obejmowaty kolejno dwunastnice i jelito czcze oraz
sama dwunastnice. Jednego chorego na naczyniaka jelita
czczego zakwalifikowano do laparotomii diagnostycznej,
co potaczono ze srédoperacyjnym wykonaniem badania
endoskopowego (tab. IV).

Powiktania pooperacyjne obserwowano u 7 (13%)
chorych, z czego u 3 (5, 5%) odnotowano nieszczelnos¢
zespolenia. Pozostate przypadki powikfan to: uszkodzenia
moczowodu, zakazenia drég zétciowych, krwawienia po-
operacyjne i wyciek zo6tci z lozy po cholecystektomii. Czas
hospitalizacji wynositod 7 do 35 dni, mediana 12 + 5,37 dnia.
Sposréd 54 przeprowadzonych procedur 43 (80%) uznano

Tabela IV. Typy wykonanych operacji

zaradykalne, a 10 (18%) za paliatywne. Jedna operacja mia-
fa charakter diagnostyczny. Do leczenia uzupetniajacego
zostato zakwalifikowanych 16 (30%) chorych. U 8 (15%)
chorych na RJC zastosowano schematy FOLFOX i MAYO
oparte na fluorouracylu, u 2 (4%) chorych na GIST imatynib,
u 2 z rozpoznaniem chtoniaka CHOP, a u 1 z rozpoznaniem
czerniaka — CVD. Analogi somatostatyny zastosowano u 2
chorych na GEP-NET, a u jednego etoposid i fluorouracyl.

Przezycie

Dotychczas w prezentowanej grupie chorych odnoto-
wano 17 (31%) zgondw. 5-letnie przezycie wyniosto 93,8%
u chorych na miesaki, u chorych na RIC— 53,9%, u chorych
na GEP-NET — 66,7%.

W zaleznosci od lokalizacji guza najgorzej rokuja no-
wotwory umiejscowione w dwunastnicy, gdzie 5-letnie
przezycie wyniosto 52,4%. Bardziej korzystnie te wartosci
prezentuja sie w jelicie kretym i czczym, gdzie wyniosty
kolejno 83,3%i91,7%.

Dyskusja

W ocenianej grupie najwiekszy odsetek stanowili chorzy
na GIST, w dalszej kolejnosci chorzy na raka gruczotowego
i GEP-NET. Zblizone dane przedstawiono, analizujac grupe
57 chorych z Rumunii [3], odnotowujac 42,1% chorych na
GIST, 33,3% naraka, 14% z rozpoznanym chtoniakiem i 3,5%
chorych na GEP-NET. Inni autorzy raportuja najwiecej RJC,
rzadziej GIST i GEP-NET [4-8]. Badacze z Chin analizowali
grupe 141 chorych z mediang wieku 53,5: RJC wystapit
tam w 43,3% przypadkéw, GIST w 19,8%, NET w 12,1%.
Kolejna analiza 666 chorych z Chin opisuje jeszcze wiek-
szg przewage czestosci wystepowania RJC, bo az 87,5%.
W tym opracowaniu odnotowano jedynie 8% chorych na
GIST i 2,7% na GEP-NET [9]. Publikacje europejskie oparte
na niewielkiej liczbie chorych potwierdzaja dane azjatyc-
kie. W portugalskim badaniu z 2015 r. poddano analizie
28 chorych i odnotowano 39% RJC, 21% miesakdéw, 21%
chtoniakéw i 11% GEP-NET [4]. W naszej opinii roznice taka
moze ttumaczy¢ fakt, ze COI nie petni ostrych dyzurdw.

Typ operacji Liczba wykonanych badan
Nowotwory ztosliwe Nowotwory tagodne Razem Powiktania

n=48 n=6 n=>54
ORJC 36 (75%) 3 (50%) 39(72%) 1(2%)
PD 4 (8,5%) - 4(7,5%) 4(100%)
HCD 1(2%) - 1(2%)
Wyciecie miejscowe 3(6%) 2 (33%) 5(9%) 2 (40%)
Zespolenie omijajace 4 (8,5%) - 4(7,5%)
Laparotomia diagnostyczna - 1(17%) 1(2%)

ORJC — odcinkowa resekcja jelita cienkiego, PD — pankreatoduodenektomia, HCD — hemikolektomia prawostronna
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Rycina 1. Analiza przezycia dla najczesciej rozpoznawanych nowotworéw

Niektdrzy autorzy sugeruja, ze RJC znacznie czesciej wywo-
tuje nagte, ostre objawy kwalifikujace chorych do leczenia
szpitalnego [5]. W takim przypadku zdecydowana wiekszos¢
pacjentow trafia do szpitali rejonowych, gdzie operowa-
ni s3 w trybie doraznym. Wedtug przytoczonych autoréw
gtéwna lokalizacja NJC jest dwunastnica (zakres 25-94%).
Miedzy jelitem czczym i kretym wystepuja niewielkie réznice
statystyczne (zakres odpowiednio 4,2-30,5% i 2,1-45%)
[4-6,9]. W naszej obserwacji NJC najczesciej zlokalizowane
byly w dwunastnicy (36%), jelicie czczym (33%) i kretym
(32%), co koresponduje z danymi z piSmiennictwa. Ocena
lokalizacji guza w zaleznosci od typu histopatologicznego
réwniez pokrywa sie z danymi $wiatowymi. W pracy opisu-
jacej amerykanska baze 67 843 chorych diagnozowanych
i leczonych w latach 1985-2005 gtéwnga lokalizacja raka
byta dwunastnica (56%), miesakéw — jelito czcze (25%),
a GEP-NET i chtoniakéw — jelito krete (odpowiednio 45%
i21%) [10]. W naszym materiale w lokalizacji nowotworéw
nie byto istotnych réznic.

Najczestszymi objawami NJC odnotowanymi w pi-
Smiennictwie byty: bél (14-67%), niedroznos¢ przewodu
pokarmowego (3,9-50%), krwawienie do przewodu po-
karmowego (3,9-39%) [4-6, 9, 11, 12]. Rzadziej opisywano
z6ttaczke, goraczke, perforacje, wzdecia i biegunke. W niniej-
Szym opracowaniu najczestszy objaw stanowito krwawienie
(50%). Pozostate wyniki korespondowaty z przytoczonymi
pracami. W 7% choroba pozostawata bezobjawowa. Dole-
gliwosci te sg niespecyficzne i wystepuja p6zno, co odwleka
rozpoczecie diagnostykii leczenia [4-6, 9, 11, 12]. Czes¢ au-
toréw zwraca uwage na fakt, ze pierwszymi dolegliwosciami
powodujgcymi rozpoczecie diagnostyki byty niedroznos¢
i krwawienie, wymagajace pilnej interwencji chirurgicznej

w ramach ostrego dyzuru. Czestos$¢ takiego przebiegu sie-
ga¢ moze 40% [11].

Obrazowanie NJCw badaniu endoskopowym jest trud-
ne i mozliwe gtéwnie w duzych osrodkach, dysponujacych
szerokim zapleczem diagnostycznym. W zasiegu klasycz-
nej gastroskopii i kolonoskopii znajduja sie jedynie guzy
dwunastnicy i fragmenty jelita kretego bezposrednio przed
katnica. Pozostate NJC rzadko udaje sie zlokalizowac w ten
sposéb. Dopiero zastosowanie EK i DBE pozwolito uwidocz-
ni¢ zmiany potozone poza zasiegiem klasycznych aparatéw
[13-17]. Szczegdlnie pomocna okazata sie wprowadzona
w 2001 roku DBE, ktéra jako pierwsza pozwolita na zobra-
zowanie catego przewodu pokarmowego w czasie rzeczy-
wistym oraz na pobranie materiatu do badania histopatolo-
gicznego. Koreanskie i japonskie badania podkreslaja zalety
EKiDBE, zwtaszcza w poréwnaniu zTK[13-17]. Szczegdlnie
EK, dodatkowo w skojarzeniu z MRI lub CT, jest przedsta-
wiana jako najlepsza metoda diagnostyczna ze wzgledu
na doktadnos¢, wysoka czutos¢ i dobra tolerancje przez
chorego [13-16]. DBE umozliwia ponadto zastosowanie
tatuazu w celu oznaczenia lokalizacji guza, co moze miec
ogromne znaczenie w trakcie operacji resekcyjnej, a takze
daje mozliwos¢ doraznego tamowania krwawienia lub osta-
tecznego leczenia niewielkich NJC [13-17]. We wnioskach
z metaanalizy 5 badan (tacznie 1154 chorych), zaréwno EK
w skojarzeniu z MRI lub TK, jak i DBE, uznano poréwnywal-
na czutos¢ badania i odsetek pomijanych zmian [13-17].
TK weciaz jest dobrg metoda obrazowania NJC wiekszych
niz 10 mm $rednicy, jednakze nie pozwala na precyzyj-
na ich lokalizacje. Wielu autoréw stawia TK jako gtéwne
badanie diagnostyczne ze wzgledu na fatwa dostepnosc
i stosunkowo wysoka czutos$¢. Wydaje sie, ze najlepszym
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wyborem, dajacym najbardziej doktadne zdiagnozowanie
i zobrazowanie NJC, jest zastosowanie faczne TK i metod
endoskopowych [13-17].W Polsce ograniczona dostepnos¢
do EKi DBE sprawia, ze kluczowym badaniem pozostaje TK.

Zdecydowana wiekszo$¢ autoréw zwraca uwage na to,
ze jedynym stusznym postepowaniem w przypadku NJC
pozostaje radykalne leczenie chirurgiczne. Najczesciej prze-
prowadzang operacja jest ORJC (53-68%) [4-8]. Do leczenia
uzupetniajacego w przytoczonych badaniach zakwalifiko-
wano 20-76% chorych. Grupg najczesciej kwalifikowana
do chemioterapii byli chorzy na RJIC [9, 11, 18]. Ostatnie
dane zKrajowego Rejestru Nowotworéw podaja, ze wskaz-
nik przezy¢ 1-rocznych wynosi 65,3% u mezczyzn i 62,7%
u kobiet, a przezycia 5-letnie wynosza odpowiednio 45,1%
u mezczyzn i 49,3% u kobiet [2]. Umieralno$¢ z powodu
NJC w Polsce w 2010 r. wyniosta 0,4 i jest ona identyczna
z danymi z US National Cancer Institute [1].

Whioski

Najczestszym objawem klinicznym w nowotworach je-
lita cienkiego jest krwawienie z przewodu pokarmowego,
wymagajace przetoczenia wielu jednostek krwi. Badaniem
decydujacym o rozpoznaniu najczesciej jest TK.

Jedynym skutecznym postepowaniem pozwalajagcym
na wyleczenie pozostaje leczenie operacyjne. Najczesciej
przeprowadzang procedurg jest ORJC. Po 5 latach od ope-
racji w obserwacji pozostaje 37 (68,5%) chorych.

NJC pozostaja trudnym problemem onkologicznym.
P6zne, niespecyficzne objawy, powolny wzrost guza, wy-
stepowanie w starszym wieku, koniecznos¢ zastosowania
trudno dostepnych technik diagnostycznych skutkuje dtu-
gim czasem rozpoznania i péznym wiaczeniem wtasciwego
leczenia. Opieka nad chorymina NJC powinna mie¢ miejsce
w osrodkach o wyzszej referencyjnosci, dysponujacymi za-
awansowanymi mozliwosciami diagnostycznymii doswiad-
czonymi kadrami specjalistow.

Wykaz skrétéow

NJC — nowotwory jelita cienkiego

RJC — rak jelita cienkiego

GIST — gastrointestinal stormal tumors
GEP-NET — gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors
TK — tomografia komputerowa

DBE — enteroskopia dwubalonowa

EK — enteroskopia kapsutkowa

EUS — endoskopowa ultrasonografia

USG — ultrasonografia

PET CT — pozytonowa tomografia emisyjna
KKCz — koncentrat krwinek czerwonych
ORJC — odcinkowa resekgja jelita cienkiego
PD — pankreatoduodenektomia
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HCD — hemikolektomia prawostronna

COl — Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie
FOLFOX — oxaliplatyna, leukovorin, fluorouracyl

MAYO — zalecenia Kliniki Mayo: fluorouracyl, leukovorin
CHOP — cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna, pred-
nizolon

CVD — cisplatyna, winblastyna, dakarbazyna

MRI — rezonans magnetyczny

Konflikt intereséw: nie zgtoszono

dr n. med. tukasz Zyskowski

Oddziat Zabiegowy, Klinika Gastroenterologii Onkologicznej
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

e-mail: lukaszzyskowski@coi.pl

Otrzymano: 30 czerwca 2018'.
Przyjeto do druku:12 pazdziernika 2018 r.

PiSmiennictwo

1. TheSurveillance, Epidemiology, and End Results (SEER). National Cancer
Institute. https://seer.cancer.gov/ (dostep: 01.09.2018 r.).

2. Krajowy Rejestr Nowotworéw. http://onkologia.org.pl/ (dostep:
01.09.2018).

3. Negoil, Paun S, Hostiuc S i wsp. Most small bowel cancers are revealed
by a complication. Einstein (Sao Paulo) 2015; 13: 500-505.

4.  Cardoso H, Rodrigues J, Marques M i wsp. Malignant small bowel
tumors: diagnosis, management and prognosis. Acta Med Port 2015;
28:448-456.

5. MinardiAJ, Zibari GB, Aultman DF i wsp. Small-bowel tumors.JAm Coll
Surg 1998; 186: 664—- 668.

6.  HanSL, Cheng J, Zhou HZ i wsp. Surgically treated primary malignant
tumor of small bowel: A clinical analysis. World J Gastroenterol 2010;
16:1527-1532.

7. Pourmand K, Itzkowitz SH. Small-bowel neoplasms and polyps. Curr
Gastroenterol Rep 2016; 18: 23.

8.  Watzka FM,, Fottner C, Miederer M i wsp. Surgical treatment of NEN of
small bowel: a retrospective analysis. World J Surg 2016; 40: 749-758.

9. Guo X, Mao Z, Su Diwsp.The clinical pathological features, diagnosis,
treatment and prognosis of small intestine primary malignant tumors.
Med Oncol 2014; 31:913.

10.  Bilimoria KY, Bentrem DJ, Wayne JD. Small bowel cancer in the United
States: changes in epidemiology, treatment, and survival over the last
20 years. Ann Surg 2009; 249: 63-71.

11.  Aparico T, Zaanan A, Svrcek M i wsp. Small bowel adenocarcinoma:
epidemiology, risk factor, diagnosis and treatment. Dig Liver Dis 2014;
46:97-104.

12.  Gustafsson BI, Siddique L, Chan A i wsp. Uncommon cancers of the
small intestine, appendix and colon: an analysis of SEER 1973 - 2004,
and current diagnosis and therapy. Int J Oncol 2008; 33: 1121-1131.

13.  HondaW, Ohmiya N, Hirooka Y i wsp. Enteroscopic and radiologic dia-
gnoses, treatment and prognoses of small-bowel tumors. Gastrointest
Endosc 2012; 76: 344-354.

14.  Cheung DY, Kim JS, Shim KN i wsp.The usefulness of capsule endoscopy
for small bowel tumors. Clin Endosc 2016; 49: 21-25.

15.  Kopacova M, Rejchrt S, Bures J i wsp. Small intestinal tumors. Gastro-
enterol Res Pract 2013; 2013: 702536.

16. Robles EP, Delgado PE, Conesa PB i wsp. Role of double-balloon
enteroscopy in malignant small bowel tumors. World J Gastrointest
Endosc 2015; 7: 652-658.

17.  HanJW, Hong SN, Jang HJ i wsp. Clinical efficacy of various diagnostic
tests for small bowel tumors and clinical features of tumors missed
by capsule endoscopy. Gastroenterol Res Pract 2015; 2015: 623208.

18.  Young JI, Mongoue-Tchokote S, Wieghard N i wsp. Treatment and sur-
vival of small-bowel adenocarcinomain the United States:a comparsion
with colon cancer. Dis Colon Rectum 2016; 59: 306-315.



