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Wgłobienie krętniczo-krętnicze
jako objaw przerzutu
niedrobnokomórkowego raka
płuca do jelita cienkiego
— opis przypadku
Intussusception ileo-ileum as a symptom of non-small cell lung cancer
metastasis to small bowel — a case report

STRESZCZENIE
Przerzuty nowotworów złośliwych do jelita cienkiego zdarzają się bardzo rzadko. Również nietypowym

objawem jest wgłobienie jelit spowodowane obecnością przerzutu nowotworu, którego ognisko pierwot-

ne jest zlokalizowane poza jamą brzuszną. W pracy przedstawiono przypadek 55-letniego mężczyzny,

u którego wystąpiło wgłobienie krętniczo-krętnicze na skutek przerzutu raka niedrobnokomórkowego płu-

ca do jelita cienkiego.
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ABSTRACT
Metastases of malignant neoplasms to  small bowel occur very seldom. Intussusception due to neoplas-

matic metastasis which primary lesion localized out of abdominal cavity is atypical symptom, too.

This paper  presents the case of 55-year-old male patient, who had intussusception ileo-ileum because of

non-small cell lung cancer metastasis to small bowel.
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OPIS PRZYPADKU

Wstęp

W przebiegu niedrobnokomórkowego raka płuca
typowo występują przerzuty do drugiego płuca, wątro-
by, nadnerczy, kości i mózgu. Do rzadkiej lokalizacji prze-
rzutów — ale pojawiających się w trakcie rozwoju cho-
roby — należy skóra, struktury oka i narząd rodny [1–5].
Przypadki przerzutowania nowotworów złośliwych
o pierwotnej lokalizacji poza jamą brzuszną do jelita są
bardzo rzadkie [6–8]. Zajęcie jelita cienkiego jako pierw-
szego miejsca przerzutowania opisywano sporadycznie

[6]. Przerzuty do jelita cienkiego nowotworów złośliwych
o pierwotnej lokalizacji poza jamą brzuszną występują
najczęściej w przebiegu raka płuca i czerniaka [6].
W piśmiennictwie opisano pojedyncze przypadki ana-
plastycznego raka tarczycy, raka nerki i kostniakomię-
saka przerzutujących do jelita cienkiego [6, 8, 9].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
55-letniego chorego na niedrobnokomórkowego raka
płuca, u którego rozpoznano wgłobienie krętniczo-
krętnicze w wyniku przerzutu raka płuca do jelita cien-
kiego.
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Opis przypadku

Pacjenta w wieku 55 lat z podejrzeniem niedroż-
ności przyjęto na Oddział Chirurgiczny Miejskiego
Szpitala Specjalistycznego w maju 2009 roku. Od
około 4 dni występowały u niego wymioty po każ-
dym posiłku, zatrzymanie stolców i ogólne osłabie-
nie.

Na podstawie wywiadu i przedstawionej doku-
mentacji ustalono, że u chorego wcześniej rozpozna-
no raka niedrobnokomórkowego płuca lewego wyj-
ściowo w stadium zaawansowania IIIA. Po podaniu
pierwszego cyklu chemioterapii według schematu
cisplatyna z winorelbiną w dniu 30 stycznia 2009 roku
przeprowadzono resekcję płata górnego płuca lewe-
go i segmentu VI płata dolnego. Na podstawie ba-
dania histopatologicznego materiału operacyjnego
potwierdzono rozpoznanie raka płaskonabłonkowe-
go o wysokim stopniu złośliwości. W jednym z pięciu
usuniętych węzłów chłonnych wnęki płuca stwierdzo-
no przerzut. Następnie podano kolejne 3 cykle che-
mioterapii według schematu cisplatyna z winorelbiną,
uzyskując dobrą tolerancję leczenia. Ponadto
w kwietniu 2009 roku u pacjenta zdiagnozowano cu-
krzycę typu 2.

Podczas gastroskopii nie ujawniono żadnych nie-
prawidłowości w zakresie górnego odcinka przewodu
pokarmowego. Obraz radiologiczny (RTG) przewo-
du pokarmowego sugerował obecność przeszkody
w końcowym odcinku jelita krętego. Na podstawie ba-
dania tomografii komputerowej (CT, computed tomo-
graphy) jamy brzusznej i miednicy rozpoznano wgło-
bienie krętniczo-krętnicze z wciągnięciem naczyń
krezkowych. Anemia wtórna była jedyną nieprawidło-
wością stwierdzoną na podstawie badań biochemicz-
nych. W ocenie RTG klatki piersiowej odnotowano
obecność zmiany guzowatej o średnicy 3,5 cm w polu
górnym płuca prawego i cień o średnicy 4,5 cm przy
górnym biegunie lewej wnęki. Na podstawie objawów
klinicznych i badań obrazowych zdiagnozowano stan
podniedrożnościowy na tle wgłobienia krętniczo-kręt-
niczego i pacjenta zakwalifikowano do zabiegu ope-
racyjnego. W dniu 28 maja 2009 roku wykonano za-
bieg operacyjny, w trakcie którego zdiagnozowano
wgłobienie jelita cienkiego w 1/3 bliższe jelita na od-
cinku 20 cm. Po odgłobieniu stwierdzono guz jelita.
Wykonano resekcję odcinkową jelita czczego w gra-
nicach makroskopowo zdrowych tkanek. W badaniu
histopatologicznym potwierdzono utkanie takiego sa-
mego nowotworu jak w usuniętej wcześniej tkance
płucnej. Podczas przebiegu pooperacyjnego nie
stwierdzono powikłań. Pacjenta wypisano ze szpitala
w 8. dobie po zabiegu operacyjnym. Chorego skiero-
wano do ośrodka onkologicznego w celu kontynuacji
chemioterapii.

Dyskusja

Dotychczas nie poznano etiopatogenezy występo-
wania przerzutów do jelita nowotworów złośliwych
o pierwotnej lokalizacji poza przewodem pokarmowych
[6]. Objawy tego typu przerzutów mogą mieć zarówno
bardzo łagodny przebieg, jak również mogą prowadzić
do stanu zagrożenia życia [10]. Krwawienie z przewo-
du pokarmowego, perforacja jelita i wgłobienie są ob-
jawami ostrych powikłań [11–14]. W piśmiennictwie
opisywano przypadki jednoczesnego występowania
wgłobienia jelita i krwawienia z przewodu pokarmo-
wego oraz jednoczesnego krwawienia z przewodu po-
karmowego i perforacji jelita [12, 14, 15]. Częstość wy-
stępowania przerzutów do przewodu pokarmowego
w przebiegu niedrobnokomórkowego raka płuca we-
dług danych z piśmiennictwa waha się od 10–14% do
0,5% [16, 17]. Objawy ostrych powikłań ze strony jamy
brzusznej wtórne do raka płuca występują zwykle w za-
awansowanym stadium nowotworu i częściej u męż-
czyzn [17, 18]. Najczęściej przerzuty do przewodu po-
karmowego występują w przebiegu płaskonabłonkowe-
go i wielkokomórkowego raka płuca [17]. Wykazano,
że w przebiegu raka gruczołowego nieznacznie częściej
— w porównaniu z innymi typami histologicznymi nie-
drobnokomórkowego raka płuca — występuje perfo-
racja na tle przerzutu do jelita [19]. Ponadto u męż-
czyzn obserwowano również częstsze występowanie per-
foracji przewodu pokarmowego na skutek przerzutu
raka płuca [19].

Badanie CT jamy brzusznej odgrywa istotną rolę
w diagnostyce dysfunkcji jelit, mimo że często nie moż-
na za jego pomocą zdiagnozować izolowanego prze-
rzutu do przewodu pokarmowego [6, 15]. Niestety, nie
ma możliwości przeprowadzenia diagnostyki radiolo-
gicznej lub endoskopowej przewidującej pojawienie się
przerzutu o takiej lokalizacji. Dlatego w przypadku
zgłaszanych przez chorego na raka płuca dolegliwości
ze strony jamy brzusznej o nagłym początku należy za-
wsze podejrzewać obecność przerzutów do przewodu
pokarmowego [20].

Resekcja jelita jest jedynym skutecznym leczeniem
objawowych przerzutów do przewodu pokarmowego.
Rokowanie jest złe, mimo opisywanych pojedynczych
przypadków długich przeżyć [6, 18, 19].

U pacjentów z niedrożnością jelita cienkiego
i z dodatnim wywiadem w kierunku nowotworu złośli-
wego zawsze należy rozważyć możliwość wystąpienia
przerzutu do jelita cienkiego [15].
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