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Neurofibroma jelita cienkiego przyczynag
masywnego krwawienia z przewodu

pokarmowego

Neurofibroma of small intestine as a cause of massive
bleeding from gastrointestinal tract

Przedstawiono dwa kliniczne przy-
padki guzéw nowotworowych jelita
cienkiego leczonych operacyjnie z po-
wodu ostrych objawéw brzusznych.
Ostateczne leczenie chirurgiczne byto
w obu przypadkach poprzedzone prze-
wlektymi objawami klinicznymi krwa-
wien z przewodu pokarmowego i sta-
now podniedroznosciowych. Wykona-
na planowa diagnostyka przewodu
pokarmowego — badania endoskopo-
we i angiografia nie wykazaly przyczy-
ny organicznej. Dopiero dorazne bada-
nie kontrastowe jelita cienkiego roz-
strzygneto o charakterze zmiany. W
zwiazku z rzadkoscia wystepowania
nowotworow jelita cienkiego i niecha-
rakterystycznym obrazem klinicznym
przedstawiono wyniki leczenia w
aspekcie przydatnosci klinicznej do-
niesienia z analiza popetnionych btg-
dow diagnostycznych. Rzadkosé wy-
stepowania guzow jelita cienkiego
oraz niecharakterystyczne objawy kli-
niczne sq przyczyna opoznionego le-
czenia chirurgicznego. Wystepowanie
w wieku starszym tj. najczesciej po 60
roku zycia powoduje dodatkowe utrud-
nienia w inwazyjnej diagnostyce cho-
roby wynikajace z ogélnego stanu bio-
logicznego oraz obcigzen dodatko-
wych zwigzanych z miazdzyca i niewy-
dolnoscia kragzeniowo-oddechowa
Opisywane w literaturze przypadki
chorobowe pokazuja, ze trudnosci dia-
gnostyczne doprowadzajq do zaawan-
sowania klinicznego choroby nowo-
tworowej i prawidlowego leczenia do-
piero przy wystapieniu ostrych obja-
wow brzusznych jak niedroznos¢ jelit
lub masywne krwawienia do swiatla
przewodu pokarmowego. Niejedno-
krotnie chorzy sa kilkakrotnie hospi-
talizowani w okresie poprzedzajacym
definitywne leczenie chirurgiczne bez
jednoznacznego wyniku przyczyn do-
legliwosci i prawidlowego rozpozna-
nia. Dlatego tez retrospektywna oce-
na obu przypadkéw klinicznych moze
byé pomocna na przysztos¢ w prawi-
diowej interpretacji obrazu klinicznego.

Two cases of neoplastic tumors of
small intestine, operated on because
of acute abdominal signs, were de-
scribed. In both cases, before ultimate
surgical treatment, chronic gastro-in-
testinal bleeding and ileus were ob-
served. None of routine diagnostic pro-
cedures (endoscopy and angiography)
diagnosed the disease. It was the ra-
diological contrast examination of
small bowel, that solved the problem.
For the reason, that neoplastic tumors
of small intestine are extremely rare
and symptoms are not specific, results
of treatment were described. Also the
mistakes in diagnostic procces were
analysed. Malignant lesions are very
rare and they are not symptomatic,
those are the reasons of delayed sur-
gical treatment. Moreover, they are
more common in older age (over 60),
that makes the invasive diagnostics
even more difficult because of gen-
eral condition and additional loads,
e.g. atherosclesrosis or circulatory
and respiratory failure.

Literature survey underlines the
fact, that difficulties in the diagnostics
process lead to developing of ad-
vanced stages of neoplastics disease,
which are treated because of massive
bleeding or ileus. Often patients are
hospitalized many times before the ul-
timate surgery, but are discharged
without right diagnosis. Therefore the
retrospective analysis of our cases can
be useful in future for the proper inter-
pretation of clinical signs.
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Nowotwory tagodne stanowig 2%
wszystkich nowotworéw przewodu pokar-
mowego [5,3,13,16,18,21,23,25,26]. W jeli-
cie cienkim nowotwory wystepuja rzadko, a
prawie potowa to guzy nieztosliwe [6]. W
grupie nowotworéw nieztosliwych najczest-
szy jest gruczolak (adenoma) a nastepnie
wedtug czestosci wystepowania: leiomy-
oma, lipoma, schwannoma, neurofibroma,
ganglioneuroma, fibroma i angioma [5,6,13].
Sposréd nowotworéw tagodnych okoto 6%
stanowig guzy pochodzace z uktadu nerwo-
wego [1,27]. W piSmiennictwie bywajg kla-
syfikowane wedtug budowy histologicznej
jako neurofibroma, neurinoma, neurilemmo-
na, Schwannoma [12,31]. Woyke zapropo-
nowat polskie okreslenie - nerwiak oston-
kowy [29,30]. Pochodzenie nerwiako-wtok-
niakéw nie jest dotychczas wyjasnione.
Przyjmuje sie, ze wywodzasie z mezenchy-
my i komoérka macierzystg jest fibroblast
Srédnerwia lub onerwia, lub, ze powstajg z
neuroektodermy i komérka macierzystgjest
komérka Schwanna [3,25,28,30]. W budo-
wie mikroskopowej nowotwor ten odtwarza
czesto budowe nerwu w znieksztatconej i w
zdezorganizowanej postaci. Na jego utka-
nie skladaja sie lemocyty, fibroblasty, wiok-
na kolagenowe i neuryty. Podscielisko cze-
sto ulega zwyrodnieniu $luzowemu. Guzy te
sa w wysokim stopniu zréznicowane, zbu-
dowane z wrzecionowatych komérek utozo-
nych w faliste pasma. Charakterystyczna
cechg ostoniakéw jest ich bogate unaczy-
nienie. Sato guzy dobrze ograniczone, wol-
no wzrastajgce. Najczesciej guzy te sa kuli-
ste lub owalne, rozmaitej wielkosci o gtad-
kiej lub nieréwnej powierzchni. Torebka guza
oddziela go doktadnie od tkanek sasiednich.
Wielko$¢ ich waha sie w szerokich grani-
cach. W $cianie jelita rosng pods$luzéwko-
wo, $rédsciennie lub podsurowicéwkowo.
Ostatnia lokalizacja usposabia do uksztat-
towania uszyputowanego ze wzrostem na
zewnatrz Swiatla jelita, wrastaniem miedzy
blaszki krezki, osigganiem duzych rozmia-
réw, nawet do wagi kilkunastu kilogramoéw
[25,30]. W zaleznosci od stosunku guza do
Sciany narzadu, autorzy rozrézniajg postac
egzofityczng, mezofityczng i endofityczna.
W przewodzie pokarmowym guzy ostonek
nerwowych, jesli sa pojedyncze, maja prze-
waznie utkanie z lemocytéw (komoérek
Schwanna), a wyjatkowo tylko maja posta¢
neurofibroma. Natomiast w chorobie Rec-
klinghausena mnogie zmiany zazwyczaj
obejmuja réwniez inne odcinki przewodu
pokarmowego. Pierwszy nerwiako-witékniak
opisat Verocay w roku 1910. Nageotte w
1922 roku dowiddt, ze ostonka Schwanna,
z ktérej one wychodza, odpowiada tkance
glejowej osrodkowego uktadu nerwowego i
nazwat je glejakami obwodowymi. Masson
nadat im natomiast nazwe Schwannoma
[28]. W roku 1955 Nissen i Johnson zebrali
z piSmiennictwa $wiatowego 43 chorych z
nerwiakami jelita cienkiego. W$réd tej licz-
by 17 guzéw bylo ztosliwych [3,12,18]. Ner-
wiaki ulegajg zeztosliwieniu w okoto 10-13%
przypadkéw [4,15,19,29,31]. W zaawanso-
wanych nowotworach dochodzi do rozpadu
guza, krwotokéw lub przedziurawiania. Cze-
sto$¢ wystepowania raka do nerwiaka w je-
licie cienkim wynosi 5 do 1 [2].
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Rycina 1

Pasaz przewodu pokarmowego. Widoczny polipowaty ubytek cienia kontrastu w Swietle jelita czczego.
Conventional follow-through. Polypoid defect in a loop of jejunum.

Rycina 2
Neurofibroma jelita cienkiego. Preparat operacyjny.
Neurofibroma of small intestine.

Nerwiako-wiékniaki rozwijajg sie w roz-
nym wieku, najczesciej pomiedzy 40 a 60
rokiem zycia. Najczestszym umiejscowie-
niem ostoniaka jest zotgdek, nastepnie dwu-
nastnica, znacznie rzadziej jelito cienkie.
Opisano takze pojedyncze przypadki osto-
niaka jelita grubego [18,25,29]. Do 1975 roku
opisano jedynie 5 przypadkéw ostoniakéw
(nerwiakéw) jelita cienkiego. Osloniaki nie
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dajg charakterystycznych objawow klinie2'
nych, ktére bylyby uzaleznione od umiejscO’
wienia guza w przewodzie pokarmowylll
jego wielkosci lub ruchomosci [21]. Do ot>'
jawoéw Klinicznych nerwiakowtokniakéw fa'
lezg: bdéle wjamie brzusznej wystepujacell
okoto 75% chorych, ostra lub przewlekt
niedroznos¢ (okoto 67%), obfite lub utajone
krwawienia z przewodu pokarmowego (ok®*
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Rycina 3

®saz przewodu pokarmowego. Widoczny pollpowaty ubytek cienia kontrastu w $wietle jelita kretego.
Conventional follow-through. Polypoid defect in a loop of ileum.

0 53%), wzdecia brzucha, naprzemienne
?aParcia i biegunki [6]. Guzy lezace przy-
°dzwiernikowo lub w kohcowym odcinku
klifa cienkiego moga sta¢ sie, w wypadku
~mieszczenia guza do kanalu odzwier-
na lub do katnicy, przyczyngostrej niedroz-
Mci. Czestym objawem sg krwawienia z
9uza, przewaznie utajone, prowadzace do
Pr2ewlektej niedokrwistosci. Moga réwniez
Ustagpi¢ obfite krwotoki, zmuszajgce do
“tychmiastowego zabiegu chirurgicznego
"m6,12,13,23]. Badaniem palpacyjnym przez
Zwtoki obecno$¢ guza mozna stwierdzi¢ u
nolo 40-50% chorych. Guzy te nie powo-
ailja szybkiego wyniszczenia, dopiero po-
stania takie, jak masywne krwawienie z
Sewodu pokarmowego, pekniecie Sciany
I6]ita, powodujgce objawy otrzewnowe lub
°bjawy niedroznosci ostrej czy podostrej,
oprawiaja, ze chory zgtasza sie do szpitala
PU Diagnostyka nowotworéw tagodnych
'6lita cienkiego przed zabiegiem jest trudna
g° Ustalenia z powodu braku charaktery-
s'ycznych objawéw. Podstawowym bada-
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niem umozliwiajgcym wizualizacje guzéw
jelita cienkiego jest badanie rtg przewodu
pokarmowego z kontrastem. Inne badania
to USG, tomografia komputerowa oraz w
guzach powodujacych krwawienia - angio-
grafia [7,10,20]. Leczenie jest wylgcznie
operacyjne, polegajace na resekcji odcinka
jelita cienkiego wraz z guzem, krezkai le-
zacymi w niej weztami chlonnymi a rozle-
gtos¢ operacji uwarunkowana jest rozmia-
rami guza oraz cechami zeztosliwienia.

Opis przypadkow

Chora A.K. (nr historii choroby 337/0) przyjeta do |
Kliniki Chirurgii Ogélnej w ramach ostrego dyzuru z trwa-
jacymi od dwdch dni objawami krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego - smolistego stolca,
kotatania serca, szumu w uszach, ogdlnego ostabienia,
dolegliwosci boélowych w $rédbrzuszu. Chora w chwili
przyjecia znacznie zanemizowana E - 2500000, Hb -
5,9 mg%, HI-17%. W wykonanej doraznie gastroskopii
nie stwierdzono cech krwawienia. Chorg zakwalifikowa-
no do doraznej angiografii pnia trzewnego oraz tetnicy
krezkowej goérnej i dolnej. Nie stwierdzono Zrédta krwa-
wienia. W wykonanym pasazu przewodu pokarmowego

w blizszym odcinku jelita czczego (pierwsza lub druga
petla) stwierdzono policykliczny, polipowaty ubytek cie-
nia kontrastu $rednicy okoto 35 mm; odcinek jelita po-
wyzej zmiany stabo wypetniony budzacy podejrzenie
nacieku $ciany lub obecnosci matych polipéw (rycina 1).
Chora zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego. W
trakcie przygotowania do laparotomii chorej przetoczo-
no 4j KKCz i 6] FFP uzyskujac poprawe stanu ogélnego
i wskaznikéw morfologii. Srédoperacyjnie stwierdzono
wglobienie jelita czczego, ktérego czoto stanowi! duzy
polip (rycina 2) w odlegtosci 15 cm od wiezadta Treitza
oraz dodatkowo liczne powigkszone wezty chtonne krezki
jelita cienkiego. W doraznym badania histopatologicz-
nym wezta chtonnego stwierdzono przewlekly odczyn
zapalny. Odprowadzono wglobienie a nastepnie wycie-
to 15-to centymetrowy odcinek jelita czczego wraz z po-
lipem. W doraznym badaniu histopatologicznym polipa
stwierdzono - neuroftbroma oedematiens. Jelito zespo-
lono koniec do korica szwem recznym. Nastepnie po wy-
ptukaniu jelita grubego wykonano $rédoperacyjna kolo-
noskopie, w trakcie ktérej usunigto przy pomocy petli dia-
lermicznej polipa odbytnicy (hisl-pat: polypus hyperpla-
sticus). Przebieg pooperacyjny powiktany zapaleniem
ptuc. Pacjentke w stanie ogéinym i miejscowym dobrym
wypisano do domu w 13 dobie pooperacyjnej

Pacjentka H.M. lal 72 (nr historii choroby 64/2000)
przyjeta do | Kliniki Chirurgii Ogélnej w ramach ostrego
dyzuru z powodu krwawienia z przewodu pokarmowe-
go. Krwawienie utrzymywato sie od 5 dni, towarzyszyto
mu ostabienie. Pacjentka przyjmujaca przewlekle ace-
nokumarol z powodu utrwalonego migotania przedsion-
kéw. Podawata dwukrotne epizody krwawienia z dolne-
go odcinka przewodu pokarmowego w ciggu ostatnich 6
miesigcy. Przeprowadzona wéwczas diagnostyka; kolo-
noskopia oraz wlew kontrastowy do jelita grubego nie
wykazata zmian patologicznych. Chora w chwili przyje-
cia do Kliniki wydolna krazeniowo i oddechowo, bez cech
czynnego krwawienia, morfologia na dolnej granicy nor-
my. W badaniu fizykalnym bez odchylerh od normy, w
barnce odbytnicy obecne skrzepy krwi. Cisnienie tetni-
cze 150/80 mm Hg, tetno 72/min. W wykonanych bada-
niach (gastroskopia, kolonoskopia, tomografia kompu-
terowa jamy brzusznej oraz angiografia tetnic krezko-
wych) nie stwierdzono Zrédta krwawienia. W badaniu
radiologicznym jelita cienkiego z kontrastem stwierdzo-
no w obrebie jelita kretego 30 cm przed zastawka Bau-
china owalny, polipowaty ubytek cienia $rednicy 1,5 cm,
oblewany przez kontrast (rycina 3). Chorg zakwalifiko-
wano do planowego zabiegu operacyjnego odcinkowej
resekcji jelita cienkiego z rozpoznaniem krwawigcego po-
lipa jelita cienkiego. Srédoperacyjnie potwierdzono po-
lip w $wietle jelita biodrowego $rednicy 1,5 cm w odle-
gtosci 30 cm od zastawki Bauchina, wycieto odcinkowo
10 cm jelita cienkiego, wykonujac zespolenie koniec do
korica. Innej patologii w zakresie jamy brzusznej nie
stwierdzono. W badaniu histopatologicznym preparatu
operacyjnego: polip wielkoéci 2 x 1,5 x 1 cm w btonie
Sluzowej jelita, mikroskopowo: neurofibroma mucosum
et submucosum emlcerans intestini jlei. Przebieg po-
operacyjny niepowiklany. Pacjentka wypisana do domu
w 6 dobie po zabiegu operacyjnym w stanie ogélnym
dobrym.

Omowienie

Objawy kliniczne nerwiako-wtékniakéw
jelita cienkiego sa niecharakterystyczne. W
prezentowanych przypadkach dominujagcym
objawem bylo masywne krwawienie z prze-
wodu pokarmowego, ktére zmusito pacjen-
téw do zgtoszenia sie na ostry dyzur chirur-
giczny. Przeprowadzone badania przedmio-
towe oraz badania diagnostyczne - gastro-
skopia, kolonoskopia, USG, tomografia
komputerowa, angiografia nie ustality zré-
dta krwawienia. Dopiero badanie RTG prze-
wodu pokarmowego z kontrastem umozli-
wito postawienie wstepnego rozpoznania -
polipa lub guza jelita cienkiego. Badanie hi-
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stopatologiczne preparatu operacyjnego
ostatecznie sklasyfikowato zmiany jako —
neurofibroma. Konieczno$¢ operowania obu
chorych ze wskazan nagtych wynikata z bra-
ku rozpoznania przyczyny choroby w okre-
sie poprzedzajacym leczenie operacyjne.
Pomimo objawdéw klinicznych stanéw pod-
niedrozno$ciowych i krwawienia z przewo-
du pokarmowego przez okres kilku miesie-
cy nie postawiono prawidlowej diagnozy. W
literaturze w diagnostyce nowotworéw jelita
cienkiego podkresla si¢ wydolno$¢ diagno-
styczna angiografii z technetem 99 jako roz-
poznania zrédta krwawienia oraz CT spiral-
nej [7,10,20]. Niemniej wyniki ww. badan
réwniez wykazujq odsetek rozpoznan falszy-
wie ujemnych, co w polaczeniu z poziomem
koniecznos$ci wykonania w o$rodku specja-
listycznym w znacznym stopniu utrudnia
dostepno$¢ badania. Dlatego tez w oparciu
o retrospektywna analize obu przypadkéw
wydaje sie zaopiniowanie precyzyjnego ba-
dania radiologicznego z kontrastem jako
badania uzupetniajacego w pierwszym rzu-
cie diagnostyki u chorych z objawami krwa-
wienia z przewodu pokarmowego lub sta-
néw podniedroznos$ciowych, o ile standar-
towe badania jak gastroskopia, wlew kon-
trastowy czy kolonoskopia jednoznacznie
nie wykaza zrédta krwawienia. Chirurgicz-
ne usunigcia guza jest oczywiscie leczeniem
Z wyboru, natomiast wynik odlegly nalezy
prognostycznie wiaza¢ ze stopniem za-
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awansowania choroby niz z doborem kon-
cepcji leczniczej (resekcja czy resekcja +
chemioterapia). Czynnik ten w tym ujeciu
jest bezposrednio uzalezniony od czasu roz-
poznania choroby.
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