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Przedstawiono dwa kliniczne przy
padki guzów nowotworowych jelita 
cienkiego leczonych operacyjnie z po
wodu ostrych objawów brzusznych. 
Ostateczne leczenie chirurgiczne było 
w obu przypadkach poprzedzone prze
wlekłymi objawami klinicznymi krwa
wień z przewodu pokarmowego i sta
nów podniedrożnościowych. Wykona
na planowa diagnostyka przewodu 
pokarmowego - badania endoskopo
we i angiografia nie wykazały przyczy
ny organicznej. Dopiero doraźne bada
nie kontrastowe jelita cienkiego roz
strzygnęło o charakterze zmiany. W 
związku z rzadkością występowania 
nowotworów jelita cienkiego i niecha- 
rakterystycznym obrazem klinicznym 
przedstawiono wyniki leczenia w 
aspekcie przydatności klinicznej do
niesienia z analizą popełnionych błę
dów diagnostycznych. Rzadkość wy
stępowania guzów jelita cienkiego 
oraz niecharakterystyczne objawy kli
niczne są przyczyną opóźnionego le
czenia chirurgicznego. Występowanie 
w wieku starszym tj. najczęściej po 60 
roku życia powoduje dodatkowe utrud
nienia w inwazyjnej diagnostyce cho
roby wynikające z ogólnego stanu bio
logicznego oraz obciążeń dodatko
wych związanych z miażdżycą i niewy
dolnością krążeniowo-oddechową 
Opisywane w literaturze przypadki 
chorobowe pokazują, że trudności dia
gnostyczne doprowadzają do zaawan
sowania klinicznego choroby nowo
tworowej i prawidłowego leczenia do
piero przy wystąpieniu ostrych obja
wów brzusznych jak niedrożność jelit 
lub masywne krwawienia do światła 
przewodu pokarmowego. Niejedno
krotnie chorzy są kilkakrotnie hospi
talizowani w okresie poprzedzającym 
definitywne leczenie chirurgiczne bez 
jednoznacznego wyniku przyczyn do
legliwości i prawidłowego rozpozna
nia. Dlatego też retrospektywna oce
na obu przypadków klinicznych może 
być pomocna na przyszłość w prawi
dłowej 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 neoplasties 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 łagodne stanowią 2% 
wszystkich nowotworów przewodu pokar
mowego [5,3,13,16,18,21,23,25,26]. W jeli
cie cienkim nowotwory występują rzadko, a 
prawie połowa to guzy niezłośliwe [6]. W 
grupie nowotworów niezłośliwych najczęst
szy jest gruczolak (adenoma) a następnie 
według częstości występowania: leiomy
oma, lipoma, schwannoma, neurofibroma, 
ganglioneuroma, fibroma i angioma [5,6,13]. 
Spośród nowotworów łagodnych około 6% 
stanowią guzy pochodzące z układu nerwo
wego [1,27]. W piśmiennictwie bywają kla
syfikowane według budowy histologicznej 
jako neurofibroma, neurinoma, neurilemmo- 
na, Schwannoma [12,31]. Woyke zapropo
nował polskie określenie - nerwiak osłon- 
kowy [29,30]. Pochodzenie nerwiako-włók- 
niaków nie jest dotychczas wyjaśnione. 
Przyjmuje się, że wywodząsię z mezenchy- 
my i komórką macierzystą jest fibroblast 
śródnerwia lub onerwia, lub, że powstają z 
neuroektodermy i komórką macierzystąjest 
komórka Schwanna [3,25,28,30]. W budo
wie mikroskopowej nowotwór ten odtwarza 
często budowę nerwu w zniekształconej i w 
zdezorganizowanej postaci. Na jego utka
nie składają się lemocyty, fibroblasty, włók
na kolagenowe i neuryty. Podścielisko czę
sto ulega zwyrodnieniu śluzowemu. Guzy te 
są w wysokim stopniu zróżnicowane, zbu
dowane z wrzecionowatych komórek ułożo
nych w faliste pasma. Charakterystyczną 
cechą osłoniaków jest ich bogate unaczy- 
nienie. Są to guzy dobrze ograniczone, wol
no wzrastające. Najczęściej guzy te są kuli
ste lub owalne, rozmaitej wielkości o gład
kiej lub nierównej powierzchni. Torebka guza 
oddziela go dokładnie od tkanek sąsiednich. 
Wielkość ich waha się w szerokich grani
cach. W ścianie jelita rosną podśluzówko- 
wo, śródściennie lub podsurowicówkowo. 
Ostatnia lokalizacja usposabia do ukształ
towania uszypułowanego ze wzrostem na 
zewnątrz światła jelita, wrastaniem między 
blaszki krezki, osiąganiem dużych rozmia
rów, nawet do wagi kilkunastu kilogramów 
[25,30]. W zależności od stosunku guza do 
ściany narządu, autorzy rozróżniają postać 
egzofityczną, mezofityczną i endofityczną. 
W przewodzie pokarmowym guzy osłonek 
nerwowych, jeśli są pojedyncze, mają prze
ważnie utkanie z lemocytów (komórek 
Schwanna), a wyjątkowo tylko mają postać 
neurofibroma. Natomiast w chorobie Rec- 
klinghausena mnogie zmiany zazwyczaj 
obejmują również inne odcinki przewodu 
pokarmowego. Pierwszy nerwiako-włókniak 
opisał Verocay w roku 1910. Nageotte w 
1922 roku dowiódł, że osłonka Schwanna, 
z której one wychodzą, odpowiada tkance 
glejowej ośrodkowego układu nerwowego i 
nazwał je glejakami obwodowymi. Masson 
nadał im natomiast nazwę Schwannoma 
[28]. W roku 1955 Nissen i Johnson zebrali 
z piśmiennictwa światowego 43 chorych z 
nerwiakami jelita cienkiego. Wśród tej licz
by 17 guzów było złośliwych [3,12,18]. Ner- 
wiaki ulegają zezłośliwieniu w około 10-13% 
przypadków [4,15,19,29,31]. W zaawanso
wanych nowotworach dochodzi do rozpadu 
guza, krwotoków lub przedziurawiania. Czę
stość występowania raka do nerwiaka w je
licie cienkim wynosi 5 do 1 [2].

Rycina 1
Pasaż przewodu pokarmowego. Widoczny polipowaty ubytek cienia kontrastu w świetle jelita czczego. 
Conventional follow-through. Polypoid defect in a loop of jejunum.

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

Nerwiako-włókniaki rozwijają się w róż
nym wieku, najczęściej pomiędzy 40 a 60 
rokiem życia. Najczęstszym umiejscowie
niem osłoniaka jest żołądek, następnie dwu
nastnica, znacznie rzadziej jelito cienkie. 
Opisano także pojedyncze przypadki osło
niaka jelita grubego [18,25,29]. Do 1975 roku 
opisano jedynie 5 przypadków osłoniaków 
(nerwiaków) jelita cienkiego. Osloniaki nie 

dają charakterystycznych objawów klinie2' 
nych, które byłyby uzależnione od umiejscO' 
wienia guza w przewodzie pokarmowy111' 
jego wielkości lub ruchomości [21]. Do ot>' 
jawów klinicznych nerwiakowłókniaków fa' 
leżą: bóle w jamie brzusznej występujące11 
około 75% chorych, ostra lub przewlekł 
niedrożność (około 67%), obfite lub utajone 
krwawienia z przewodu pokarmowego (ok°‘

10« Przegląd Lekarski 2001 / 5H / 2 G. Mocny i



Rycina 3

®saż przewodu pokarmowego. Widoczny pollpowaty ubytek cienia kontrastu w świetle jelita krętego. 
Conventional follow-through. Polypoid defect in a loop of ileum.

0 53%), wzdęcia brzucha, naprzemienne 
?aParcia i biegunki [6]. Guzy leżące przy- 
°dźwiernikowo lub w końcowym odcinku 
klifa cienkiego mogą stać się, w wypadku 
^mieszczenia guza do kanału odźwier
na lub do kątnicy, przyczyną ostrej niedroż- 
Mci. Częstym objawem są krwawienia z 
9uza, przeważnie utajone, prowadzące do 
Pr2ewlektej niedokrwistości. Mogą również 
Ustąpić obfite krwotoki, zmuszające do 
^tychmiastowego zabiegu chirurgicznego 
^■6,12,13,23]. Badaniem palpacyjnym przez 
Zwłoki obecność guza można stwierdzić u 
nolo 40-50% chorych. Guzy te nie powo- 
aiJją szybkiego wyniszczenia, dopiero po
słania takie, jak masywne krwawienie z 
Sewodu pokarmowego, pękniecie ściany 
l6|ita, powodujące objawy otrzewnowe lub 
°5jawy niedrożności ostrej czy podostrej, 
oprawiają, że chory zgłasza się do szpitala 
PU Diagnostyka nowotworów łagodnych 
'6|ita cienkiego przed zabiegiem jest trudna 
q° Ustalenia z powodu braku charaktery- 
s'ycznych objawów. Podstawowym bada

niem umożliwiającym wizualizację guzów 
jelita cienkiego jest badanie rtg przewodu 
pokarmowego z kontrastem. Inne badania 
to USG, tomografia komputerowa oraz w 
guzach powodujących krwawienia - angio
grafia [7,10,20]. Leczenie jest wyłącznie 
operacyjne, polegające na resekcji odcinka 
jelita cienkiego wraz z guzem, krezką i le
żącymi w niej węzłami chłonnymi a rozle
głość operacji uwarunkowana jest rozmia
rami guza oraz cechami zezłośliwienia.

Opis przypadków
Chora A.K. (nr historii choroby 337/0) przyjęta do I 

Kliniki Chirurgii Ogólnej w ramach ostrego dyżuru z trwa
jącymi od dwóch dni objawami krwawienia z górnego 
odcinka przewodu pokarmowego - smolistego stolca, 
kołatania serca, szumu w uszach, ogólnego osłabienia, 
dolegliwości bólowych w śródbrzuszu. Chora w chwili 
przyjęcia znacznie zanemizowana E - 2500000, Hb - 
5,9 mg%, Hl -17%. W wykonanej doraźnie gastroskopii 
nie stwierdzono cech krwawienia. Chorą zakwalifikowa
no do doraźnej angiografii pnia trzewnego oraz tętnicy 
krezkowej górnej i dolnej. Nie stwierdzono źródła krwa
wienia. W wykonanym pasażu przewodu pokarmowego 

w bliższym odcinku jelita czczego (pierwsza lub druga 
pętla) stwierdzono policykliczny, polipowaty ubytek cie
nia kontrastu średnicy około 35 mm; odcinek jelita po
wyżej zmiany słabo wypełniony budzący podejrzenie 
nacieku ściany lub obecności małych polipów (rycina 1). 
Chorą zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego. W 
trakcie przygotowania do laparotomii chorej przetoczo
no 4j KKCz i 6j FFP uzyskując poprawę stanu ogólnego 
i wskaźników morfologii. Śródoperacyjnie stwierdzono 

wglobienie jelita czczego, którego czoło stanowi! duży 
polip (rycina 2) w odległości 15 cm od więzadła Treitza 
oraz dodatkowo liczne powiększone węzły chłonne krezki 
jelita cienkiego. W doraźnym badania histopatologicz
nym węzła chłonnego stwierdzono przewlekły odczyn 
zapalny. Odprowadzono wglobienie a następnie wycię
to 15-to centymetrowy odcinek jelita czczego wraz z po
lipem. W doraźnym badaniu histopatologicznym polipa 
stwierdzono - neuroftbroma oedematiens. Jelito zespo
lono koniec do końca szwem ręcznym. Następnie po wy
płukaniu jelita grubego wykonano śródoperacyjną kolo- 
noskopię, w trakcie której usunięto przy pomocy pętli dia- 
lermicznej polipa odbytnicy (hisl-pat: polypus hyperpla- 
sticus). Przebieg pooperacyjny powikłany zapaleniem 
płuc. Pacjentkę w stanie ogólnym i miejscowym dobrym 
wypisano do domu w 13 dobie pooperacyjnej

Pacjentka H.M. lal 72 (nr historii choroby 64/2000) 
przyjęła do I Kliniki Chirurgii Ogólnej w ramach ostrego 
dyżuru z powodu krwawienia z przewodu pokarmowe
go. Krwawienie utrzymywało się od 5 dni, towarzyszyło 
mu osłabienie. Pacjentka przyjmująca przewlekle ace- 
nokumarol z powodu utrwalonego migotania przedsion
ków. Podawała dwukrotne epizody krwawienia z dolne
go odcinka przewodu pokarmowego w ciągu ostatnich 6 
miesięcy. Przeprowadzona wówczas diagnostyka; kolo- 
noskopia oraz wlew kontrastowy do jelita grubego nie 
wykazała zmian patologicznych. Chora w chwili przyję
cia do Kliniki wydolna krążeniowo i oddechowo, bez cech 
czynnego krwawienia, morfologia na dolnej granicy nor
my. W badaniu fizykalnym bez odchyleń od normy, w 
bańce odbytnicy obecne skrzepy krwi. Ciśnienie tętni
cze 150/80 mm Hg, tętno 72/min. W wykonanych bada
niach (gastroskopia, kolonoskopia, tomografia kompu
terowa jamy brzusznej oraz angiografia tętnic krezko
wych) nie stwierdzono źródła krwawienia. W badaniu 
radiologicznym jelita cienkiego z kontrastem stwierdzo
no w obrębie jelita krętego 30 cm przed zastawką Bau- 
china owalny, polipowaty ubytek cienia średnicy 1,5 cm, 
oblewany przez kontrast (rycina 3). Chorą zakwalifiko
wano do planowego zabiegu operacyjnego odcinkowej 
resekcji jelita cienkiego z rozpoznaniem krwawiącego po
lipa jelita cienkiego. Śródoperacyjnie potwierdzono po

lip w świetle jelita biodrowego średnicy 1,5 cm w odle
głości 30 cm od zastawki Bauchina, wycięto odcinkowo 
10 cm jelita cienkiego, wykonując zespolenie koniec do 
końca. Innej patologii w zakresie jamy brzusznej nie 
stwierdzono. W badaniu histopatologicznym preparatu 
operacyjnego: polip wielkości 2 x 1,5 x 1 cm w błonie 
śluzowej jelita, mikroskopowo: neurofibroma mucosum 
et submucosum emlcerans intestini ¡lei. Przebieg po
operacyjny niepowiklany. Pacjentka wypisana do domu 
w 6 dobie po zabiegu operacyjnym w stanie ogólnym 
dobrym.

Omówienie
Objawy kliniczne nerwiako-włókniaków 

jelita cienkiego są niecharakterystyczne. W 
prezentowanych przypadkach dominującym 
objawem było masywne krwawienie z prze
wodu pokarmowego, które zmusiło pacjen
tów do zgłoszenia się na ostry dyżur chirur
giczny. Przeprowadzone badania przedmio
towe oraz badania diagnostyczne - gastro
skopia, kolonoskopia, USG, tomografia 
komputerowa, angiografia nie ustaliły źró
dła krwawienia. Dopiero badanie RTG prze
wodu pokarmowego z kontrastem umożli
wiło postawienie wstępnego rozpoznania - 
polipa lub guza jelita cienkiego. Badanie hi
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stopatologiczne preparatu operacyjnego 
ostatecznie sklasyfikowało zmiany jako - 
neurofibroma. Konieczność operowania obu 
chorych ze wskazań nagłych wynikała z bra
ku rozpoznania przyczyny choroby w okre
sie poprzedzającym leczenie operacyjne. 
Pomimo objawów klinicznych stanów pod- 
niedrożnościowych i krwawienia z przewo
du pokarmowego przez okres kilku miesię
cy nie postawiono prawidłowej diagnozy. W 
literaturze w diagnostyce nowotworów jelita 
cienkiego podkreśla się wydolność diagno- 
stycznąangiografii z technetem 99 jako roz
poznania źródła krwawienia oraz CT spiral
nej [7,10,20]. Niemniej wyniki ww. badań 
również wykazują odsetek rozpoznań fałszy
wie ujemnych, co w połączeniu z poziomem 
konieczności wykonania w ośrodku specja
listycznym w znacznym stopniu utrudnia 
dostępność badania. Dlatego też w oparciu 
o retrospektywną analizę obu przypadków 
wydaje się zaopiniowanie precyzyjnego ba
dania radiologicznego z kontrastem jako 
badania uzupełniającego w pierwszym rzu
cie diagnostyki u chorych z objawami krwa
wienia z przewodu pokarmowego lub sta
nów podniedrożnościowych, o ile standar
towe badania jak gastroskopia, wlew kon
trastowy czy kolonoskopia jednoznacznie 
nie wykażą źródła krwawienia. Chirurgicz
ne usunięcia guza jest oczywiście leczeniem 
z wyboru, natomiast wynik odległy należy 
prognostycznie wiązać ze stopniem za

awansowania choroby niż z doborem kon
cepcji leczniczej (resekcja czy resekcja + 
chemioterapia). Czynnik ten w tym ujęciu 
jest bezpośrednio uzależniony od czasu roz
poznania choroby.
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