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Opóźnione rozpoznanie raka esicy
współistniejącego z rakiem żołądka
— opis przypadku
The late diagnosis of coexisting sigmoid carcinoma
and gastric carcinoma — a case report

Streszczenie
Wieloogniskowe nowotwory przewodu pokarmowego mogą pojawić się zwłaszcza u chorych powyżej
60–65 roku życia. Przedstawiono przypadek pacjenta, u którego rozpoznano i leczono raka żołądka, następ-
nie wdrożono chemioterapię, po której w kontrolnym badaniu tomografii komputerowej stwierdzono
przerzut do wątroby. Zmiana okazała się przerzutem raka jelita grubego, który rozpoznano i usunięto
11 miesięcy po resekcji wątroby.
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Abstract
Multifocal neoplasms of the digestive tract manifest particularly in patients aged 60–65 and older. The case
of patient diagnosed and treated for gastric ca is presented. Gastrectomy and the chemotherapy were
performed. Follow up CT scan revealed liver metastasis. The lesion proved to be metastasis from colorectal
ca. The diagnosis was given 11 months after liver resection and the removal of the colorectal ca was done.
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Wstęp

Współistnienie więcej niż jednego nowotworu zło-
śliwego u pacjenta stwierdza się dosyć rzadko. W ni-
niejszej pracy przedstawiono przypadek pacjenta, u któ-
rego rozpoznano i leczono raka żołądka, następnie
wdrożono chemioterapię, po której w kontrolnym ba-
daniu tomografii komputerowej (CT, computed tomo-

graphy) stwierdzono przerzut do wątroby. Zmiana oka-
zała się przerzutem raka jelita grubego, który rozpo-
znano i usunięto 11 miesięcy po resekcji wątroby.

Opis przypadku

Pacjenta w wieku 63 lat przyjęto do Kliniki
Transplantologii i Chirurgii Ogólnej w styczniu
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2001 roku w celu wykonania planowej resekcji
wątroby.

Chorego w marcu 2000 roku poddano całkowitej
gastrektomii z powodu raka gruczołowego żołądka.
W badaniu histopatologicznym stwierdzono przerzuty
nowotworowe w węzłach chłonnych wzdłuż obu krzy-
wizn. Oceniono zmianę jako T3 N2 M0. U pacjenta
zastosowano chemioterapię adjuwantową.

Przerzut do wątroby wykryto w badaniu USG
8 miesięcy po operacji. Rozpoznanie potwierdzono
w badaniu CT jamy brzusznej.

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia operacyjne-
go. Podczas śródoperacyjnego badania USG potwier-
dzono przedoperacyjne rozpoznanie pojedynczego
przerzutu do segmentu IVa wątroby (płat prawy). In-
nych zmian nowotworowych nie odnotowano, nato-
miast stwierdzono dodatkowo do przodu i przyśrod-
kowo od przewodu żółciowego wspólnego stary ro-
pień o średnicy około 3 cm, otoczony nacieczonymi
tkankami. W badaniu palpacyjnym jamy brzusznej oraz
w śródoperacyjnym badaniu ultrasonograficznym in-
nych zmian patologicznych w obrębie jamy brzusznej
nie stwierdzono. Za pomocą aspiratora ultradźwięko-
wego usunięto segment IVa wraz z guzem i 2-centy-
metrowym marginesem tkanki wątrobowej. Przebieg
pooperacyjny 2-krotnie był powikłany (w 17. dobie
i 33. dobie): odnotowano powstanie zbiorników żół-
ciowych (1200 ml, 600 ml), które ewakuowano pod-
czas relaparotomii, oraz pojawienie się płynu przesię-
kowego w prawej jamie opłucnej.

W badaniu histopatologicznym opisano przerzut
raka gruczołowego. Pacjenta wypisano do domu
w 42. dobie hospitalizacji w stanie ogólnym dobrym
z zaleceniem kontynuacji chemioterapii w Centrum
Onkologii w Bydgoszczy.

Ponownie przyjęto chorego do Kliniki Transplan-
tologii i Chirurgii Ogólnej w lutym 2003 roku. Głów-
nymi objawami była utrata masy ciała — 5 kg w cią-
gu 3 tygodni, stany podgorączkowe, zaparcia oraz
okresowo występujące krwawienie z dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. W wykonanej kolono-
skopii stwierdzono guz esicy zwężający światło jelita.

Śródoperacyjnie odnotowano guz esicy w odle-
głości 40–50 cm od odbytu, który wycięto z około
10-centymetrowym marginesem z każdej strony wraz
z węzłami chłonnymi i odtworzono ciągłość przewo-
du pokarmowego, zespalając jelito koniec do końca.

W badaniu histopatologicznym rozpoznano: ade-
nocarcinoma G-2 według Dukesa D. Przerzut do wą-
troby usunięty 1,5 roku wcześniej odpowiadał mor-
fologicznie przerzutowi raka jelita grubego, co
stwierdzono po usunięciu esicy, porównując prepa-
rat z resekcji wątroby wykonanej poprzednio z pre-

paratem esicy. Pacjenta wypisano ze szpitala po 12
dniach hospitalizacji z zaleceniem dalszego leczenia
w ośrodku onkologicznym.

Dyskusja

Ciągły wzrost liczby zachorowań na nowotwory
złośliwe dotyczy przede wszystkim raków przewodu
pokarmowego. Wśród mężczyzn pierwsze miejsce
w Polsce zajmuje rak płuca, na drugim miejscu jest
rak żołądka, na trzecim — rak zlokalizowany w od-
bytnicy i/lub okrężnicy. U kobiet najwyższa częstość
zachorowań na raka dotyczy raka piersi, następnie
raka szyjki macicy, w trzeciej kolejności — raka od-
bytnicy i/lub jelita grubego [1].

Wiąże się to ściśle z nowymi nawykami diete-
tycznymi, trybem życia, używkami oraz starzeniem
się społeczeństwa (dłuższa średnia przeżycia pre-
dysponuje do częstszych mutacji de novo) [2–4].
Coraz większe znaczenie przypisuje się predyspozy-
cjom genetycznym występującym w rodzinach ob-
ciążonych wywiadem nowotworowym [5, 6].
W związku z powyższym rodziny takie powinny być
pod opieką poradni genetycznych.

Przerzuty do wątroby towarzyszą zarówno nowo-
tworom żołądka, jak i jelita grubego [7]. Występują
one z blisko 40-pocentową częstością w różnym sta-
dium zaawansowania choroby nowotworowej [8].
W licznych danych z piśmiennictwa wskazuje się na
dłuższe przeżycie chorych z przerzutami raka żołądka
do wątroby po wykonanej synchronicznie bądź me-
tachronicznie resekcji tkanki wątrobowej [9–12].

Wydaje się, że w opisanym przypadku współist-
niały dwa niezależne procesy nowotworowe. Po roz-
poznaniu raka żołądka badania diagnostyczne za-
kończono i pacjenta operowano.

Zastanawiać może fakt niewykrycia guza esicy
podczas gastrektomii. Prawdopodobnie była to nie-
wielka zmiana, być może trudno uchwytna podczas
badania palpacyjnego. Chorego operowano po raz
pierwszy w innym ośrodku. Podczas resekcji wątro-
by również nie znaleziono zmiany w jelicie. Należy
zaznaczyć, że w tym czasie pacjent był już po 6 cy-
klach chemioterapii i nie zgłaszał przed operacją
żadnych dolegliwości ze strony jelita grubego. Do-
piero objawy kliniczne sugerujące proces nowotwo-
rowy lewej połowy okrężnicy spowodowały, że prze-
prowadzono dokładne badania diagnostyczne.

Rozpoznanie jednego nowotworu zlokalizowane-
go w określonym odcinku przewodu pokarmowego
nie powinno zwalniać lekarza prowadzącego z prze-
prowadzenia badań diagnostycznych i wszechstron-
nych badań kontrolnych, szczególnie w momencie,
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gdy wystąpią objawy kliniczne sugerujące jakąkol-
wiek patologię. Dosyć często zdarza się, iż u jednego
pacjenta współistnieją 2 nowotwory oraz ich prze-
rzuty, co wiąże się z predyspozycją do pojawienia się
mutacji genetycznych oraz zwiększa ryzyko wystą-
pienia nowotworów w rodzinie.

Wnioski

1. Rozpoznanie nowotworu jednej z części przewo-
du pokarmowego nie powinno być przyczyną
zakończenia badań diagnostycznych, zwłaszcza
u chorych powyżej 60 roku życia.

2. Stwierdzenie istnienia więcej niż jednego nowo-
tworu u pacjenta powinno być przesłanką do
wnikliwego zbadania oraz prowadzenia badań
okresowych i profilaktyki antynowotworowej
u wszystkich członków rodziny.
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