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Streszczenie

Postep w metodach diagnostycznych przyczynit sie do zwiekszenia wykrywalnosci guzéw synchronicz-
nych przewodu pokarmowego. Czestos¢ ich wystepowania wedtug danych z piSmiennictwa waha sie
w przedziale 5-13% i wzrasta niemal 2-krotnie u pacjentéw z obcigzajagcym wywiadem rodzinnym. Nie ma
jednoznacznych algorytmow postepowania leczniczego w tej grupie pacjentow.

Autorzy przedstawiajg przypadek 50-letniego chorego z synchronicznym guzem Zzotadka i odbytnicy,
u ktérego jednoczesnie wykonano resekcje zotadka metoda Reichel-Polya, przednig resekcje odbytnicy
i usunieto 2 ogniska przerzutowe w obu ptatach watroby.

Stowa kluczowe: guz synchroniczny, rak zotadka, rak odbytnicy

Abstract

The continuous progress in cancer diagnosis has increased the incidence of synchronous malignancy detec-
tion within the digestive system. According to the literature, the frequency of their occurrence ranges from
5 to 13% and almost doubles in the patients with a reported oncogenic pedigree. There is still no properly
defined treatment algorithm in this group of patients. We present the case of a 50-year-old male patient with
synchronous gastric and rectal cancers, in which B Il gastrectomy and an anterior rectal resection together

with an excision of two metastases of both lobes of the liver were performed simultaneously.

Key words: synchronous cancer, stomach cancer, rectal cancer

Wstep

Jednoczesne wystepowanie dwu guzéw nowotwo-
rowych (guzéw synchronicznych) w obrebie przewodu
pokarmowego jest rzadkim zjawiskiem. Nadal, pomimo
ogromnego postepu technik diagnostycznych jamy
brzusznej (badania kontrastowe, endoskopowe, TK,
NMR), rozpoznanie guzéw synchronicznych nie nalezy
do czestych.

Zwykle dopiero chirurg, operujac chorego z powodu
guza nowotworowego okreslonego odcinka przewodu
pokarmowego (rozpoznanego przed operacja), stwierdza
wspoftistnienie drugiego guza, zlokalizowanego w innym
niediagnozowanym miejscu przewodu pokarmowego.
Zmusza to do zmiany taktyki operacyjnej, przedtuza czas
operacji, zwieksza ryzyko okotooperacyjne oraz czestosé

Introduction

There is a very low frequency of synchronous occur-
rence of two neoplasmatic tumours (synchronous can-
cers) in the digestive tract. Despite very sensitive diag-
nostic techniques (contrast X-ray examinations, endo-
scopic examination, CT, MRI) the majority of synchro-
nous carcinomas remain undiagnosed. Usually, the co-
existence of the second alimentary tract malignancy is
recognised accidentally during surgery performed be-
cause of a tumour of a certain part of the gastrointestinal
tract (the tumour which had been diagnosed before the
surgery started). Such a situation very often requires
a change in the surgical tactic, increases the time of the
surgical intervention and increases mortality and com-
plication rates. The choice of a proper surgical approach
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powiktan. Czy mamy wtedy do czynienia z histologicznie
jednym rodzajem choroby nowotworowej, czy tez z dwo-
ma réznymi histologicznie guzami, dowiadujemy sig juz
po fakcie (po operacji), co jeszcze bardziej komplikuje
wybor odpowiedniego sposobu postepowania.
Autorzy przedstawiajg przypadek 50-letniego mezczy-
zny ze stwierdzonym przed operacjg wspofistniejgcym
rakiem zotgdka i odbytnicy. U chorego jednocze$nie wy-
konano resekcje zotagdka metoda Reichel-Polya i przed-
nig resekcje odbytnicy oraz usunieto stwierdzone srédo-
peracyjnie dwa metastatyczne ogniska w watrobie.

Opis przypadku

Na Oddziat Kliniczny Chirurgii Szpitala Wojewddzkie-
go w Tychach przyjeto 50-letniego chorego (nr historii
choroby 1717/2002). Pacjent od roku skarzyt sie na bdle
nadbrzusza, wystepujgce po obfitych positkach. Wyko-
nana wtedy ambulatoryjnie w NZOZ-ie w Rybniku dia-
gnostyka umozliwita rozpoznanie owrzodzenia zotadka
zlokalizowanego w odzwierniku. Zastosowano typowe
leczenie inhibitorami pompy protonowej, ktére dopro-
wadzito do wygojenia owrzodzenia, co potwierdzono
w kontrolnym badaniu endoskopowym. Dziewie¢ mie-
siecy pozniej nastgpit nawrot dolegliwosci bolowych
z odbijaniem, okresowymi wymiotami i sporadycznymi
smolistymi stolcami.

W wywiadzie chory podawat nawracajgce krwawie-
nia z odbytu od okoto 5 lat, ktérych nigdy wczesniej nie
diagnozowat. Od okoto 5 miesiecy wystepowaty biegun-
ki, zaparcia i $luz w stolcu. W 19 rz. pacjent przebyt or-
chidektomie prawostronng z powodu torbieli skdrzastej
i nie wymagat innego leczenia z tego powodu. W wywia-
dzie rodzinnym uzyskano informacje, ze zaréwno ojciec
(w b5 rz.), jak i siostra pacjenta (w 54 rz.) zmarli z powodu
raka zotadka.

Chorego przyjeto w dniu 03.01.2002 r. na Oddziat Cho-
réob Wewnetrznych Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego nr 3 w Rybniku, gdzie na podstawie przepro-
wadzonych badan diagnostycznych, w tym gastrosko-
powego i kolonoskopowego, rozpoznano synchronicz-
ne guzy zotadka i odbytnicy. Histologicznie rozpoznano:

— w zotadku: carcinoma mucocelulare exulceratum;

—w odbytnicy: foci adenocarcinomatosi necroticantes.

W badaniu gastroskopowym stwierdzono: w antrum
— watowate przewezenie $wiatta zotgdka, na przedniej $cia-
nie pomiedzy nacieczonymi fatdami $luzéwki — nisze wrzo-
dowa oraz znieksztatcony przez poprzedzajacy go naciek
odzwiernik. Wynik testu urazowego byt pozytywny.

Guz odbytnicy stwierdzony w badaniu kolonoskopo-
wym opisano jako: guzowate nacieczenie Sciany jelita
o zywo-czerwonej $luzéwce, obejmujgce 3/4 obwodu je-
lita, przechodzace na poczatkowy odcinek esicy. Zmiana
powodowata cze$ciowe przewezenie $wiatta jelita i byta
zlokalizowana na gfebokosci 10-20 cm. Stezenie CEA wy-
niosto 4,90 ug/ml.

Po przygotowaniu chorego operowano. Sr(')dopera-
cyjnie potwierdzono obecno$¢ matego guza z owrzodze-
niem przedodzwiernikowej czesci zotgdka oraz guza od-

can also be complicated by the fact that during the sur-
gery we usually do not know the pathological diagnosis
of both tumours — are they the same tumours or two
different types of malignancy? In this paper we present
the case of a 50-year-old male with preoperatively diag-
nosed coexisting gastric and rectal cancers. In the pa-
tient, B Il gastrectomy and anterior rectal resection were
simultaneously performed. Additionally, two metastatic
lesions of the liver, recognised during surgery, were in-
traoperatively removed.

Case report

A 50-year-old male patient was admitted to the Clin-
ical Department of Surgery in Tychy (case number 1717/
/2002). For over a year, he had been complaining about
pain in the epigastric region occurring after abundant
meals. Previously performed ambulatory diagnostic pro-
cedures allowed us to diagnose gastric ulcer in the py-
lorus region. Standard pharmacological treatment was
introduced, leading to the healing of the ulcer, which was
confirmed by a control gastroscopy. Nine months later
the pain recurred together with periodic vomiting, eruc-
tation and tarry stools. The patient reported bleeding from
the anus for more than 5 years and during the previous 5
months also secretion of mucus together with stools,
diarrhoea and proctogenous constipation. At the age of
19 in the patient right-sided testiculectomy was per-
formed because of dermoid cyst — no further medical
treatment was necessary. Looking at the family history
we learned that both his father, at the age of 55, and his
sister, at the age of 54, had died due to gastric cancer.
Before admission to our hospital the patient was admit-
ted to the Department of Internal Diseases at the Spe-
cialist Provincial Hospital in Rybnik where, according to
performed examinations (including gastroscopy and co-
loscopy), synchronous gastric and rectal tumours were
diagnosed. The histological diagnosis was:

— in stomach: carcinoma mucocellulare exulceratum;

— inrectum: foci adenocarcinomatosi necroticantes.

The upper alimentary tract endoscopy reported as
follows: in the antral part — a heaped-up stenosis of the
gastric lumen, on the anterior wall — ulceration local-
ised between the infiltrated folds of the mucosa with
deformation of pylorus through the stomach wall infil-
tration. Urease test was positive. In the coloscopy a rec-
tal tumour was described: at the depth of 10 to 20 cm
tuberous infiltration of the intestine wall with bright red
mucosa, surrounding % of the intestine circumference,
causing significant stenosis and embracing also distal
sigmoid colon. The CEA level was 4.90 ug/ml.

Intraoperatively, a small tumour with ulceration in the
prepyloric part of the stomach was confirmed, as well as
a rectal tumour, spreading out over a length of 9 centi-
metres. Additionally, a tumour 2-3 centimetres in size in
the right liver lobe and another one 3-4 centimetres in
size in the left lobe were discovered. All the lesions de-
scribed above were resected. In the first step, B Il gast-
rectomy (Reichel-Polyo B Il stomach resection) was per-
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bytnicy, obejmujgcego odcinek 9 cm. Dodatkowo stwier-
dzono guz prawego ptata watroby o wymiarach 2-3 cm
i lewego ptata watroby o wymiarach 3-4 mm. Wycieto
wszystkie opisane powyzej zmiany. W pierwszej kolej-
nosci wykonano resekcje zotadka sposobem Reichel-
-Polya, wycinajac 1/2 zotadka, nastepnie wycieto guza
odbytnicy, zespalajgc konce jelit staplerem sposobem
bok esicy z koncem (ostatnie 3 cm) odbytnicy, a w 3 eta-
pie usunieto przerzuty w watrobie. Operacja trwatfa 180
minut, a po jej zakonczeniu chorego na 1 dobe skierowa-
no na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej z powodu
niewydolnosci oddechowej. W 16 dobie po operacji pa-
cjenta wypisano do domu w stanie ogdélnym dobrym
z zaleceniem leczenia onkologicznego.

Badanie mikroskopowe usunietych narzadéw po-
twierdzito wyciecie w granicach zdrowych tkanek.
W materiale pobranym wraz z zotgdkiem nie stwierdzo-
no zmian przerzutowych w usunietych weztach chton-
nych. W materiale z jelita grubego znaleziono 1 wezet
chtonny z ogniskiem przerzutowym raka gruczotowego.

W badaniu histologicznym rozpoznano:

— guzzotadka: Adenocarcinoma medii differentiatum
partim carcinoma mucocellulare in ulcero pepti-
co ventricull;

— guz odbytnicy: Adenocarcinoma medii differen-
tiatum exulceratum intestini crassi GlI;

— guzy przerzutowe z lewego i prawego ptata wa-
troby: Adenocarcinoma metastaticum ad hepar
(obydwa ogniska o utkaniu raka gruczotowego
byty pochodzenia jelitowego).

Badania anatomopatologiczne wykonano w Zaktadzie
Patomorfologii Wojewddzkiego Szpitala Specjalistyczne-
go w Tychach (Kierownik Zaktadu: lek. med. Zbigniew
S. Antosz).

Dyskusja

Guzy synchroniczne jamy brzusznej to najczesciej
zmiany zlokalizowane w okreznicy i wspotistniejgce z nimi
pierwotne nowotwory innego odcinka przewodu pokar-
mowego [1-3]. Wedtug danych z pismiennictwa z rakiem
okreznicy najczesciej wspotistnieje rak zotadka [4], rza-
dziej — nowotwory innych uktadéw: moczowo-ptciowe-
go [5, 6], limfatycznego [8], nerwowego oraz nowotwory
ptuc itp. [3, 6, 7]. W omawianym przypadku nowotwor
odbytnicy wspofistniat ze ztosliwym guzem zotgdka. Jak
wynika z pi$miennictwa, czesto$¢ wystepowania jedno-
czesnie dwoch pierwotnych nowotwordéw przewodu po-
karmowego waha sie od 5,1% az do 13,8% u pacjentow
bez obcigzajgcego wywiadu rodzinnego i wzrasta do 29%
u pacjentow obcigzonych genetycznie [2, 3, 9-12].

Jak dowodzg dane z pismiennictwa, obcigzajacy wy-
wiad rodzinny jest jednym z gtéwnych czynnikow ryzyka
wystepowania wieloogniskowego pierwotnego raka za-
rowno okreznicy, jak i narzadoéw klatki piersiowej oraz
skory [9, 10, 13].

Smiertelno$é w przypadku rozpoznanych guzow syn-
chronicznych jest wysoka, a zalezy gtéwnie od wczesne-
go rozpoznania i radykalnego leczenia operacyjnego [14].

formed, taking out 2 of the stomach. During the same
surgery, in the second step anterior rectum resection with
stapler anastomosis between the sigmoid colon and dis-
tal rectum (a 3-centimetre-long stump of the rectum) was
done. Finally, the metastases of the liver were removed.
The operation took 180 minutes and for the next 24 hours
the patient remained in the Intensive Care Unit due to
respiratory insufficiency. On the sixteenth day after sur-
gery the patient was discharged in a good general con-
dition from the hospital with advice to continue the treat-
ment under the control of the Department of Oncology.

The pathological examination of the resected organs

proved the resection to be within the oncologically unaf-
fected tissues. In the material containing the resected
stomach, metastatic lesions in the excised lymph nodes
were not found. In the specimens from the large intes-
tine, one lymph node with metastatic lesion of the aden-
ocarcinoma type was found.

The following pathological diagnosis was confirmed:

— tumour of the stomach: Adenocarcinoma medii
differentiatum partim mucocellulare in ulcero
peptico ventriculi;

— rectal tumour: Adenocarcinoma medii differentia-
tum exulceratum intestini crassi GII;

— material from the left and right liver lobes: Adeno-
carcinoma metastaticum ad hepar (both the le-
sions of the adenocarcinoma type with intestinal
derivation).

The pathological examinations presented above were

conducted at the Department of Pathology, Specialist
Hospital in Tychy.

Discussion

In the majority of cases the synchronous tumours in
the abdominal cavity have their site in the colon but there
is also the possibility of another placement of the co-
existing primary tumours within various segments of the
alimentary tract [1-3]. According to the data reported in
the literature, colon cancer coexists usually with stom-
ach malignancy [4], in some cases together with tumours
of other systems such as: genitourinary [5, 6], respirato-
ry [4, 6, 7], lymphatic [8], nervous or others. In the de-
scribed case, the coexistence of the rectal tumour with
malignant gastric tumour was recognised. According to
the literature the frequency of the occurrence of two pri-
mary neoplasms within the digestive system ranges from
5.1% to 13.8% in patients with a negative familiar history
and increases up to 29% in patients with genetic predis-
position [2, 3, 9, 10-12].

Many authors emphasised the role of positive famil-
iar history in the multifocal primary tumour occurrence
in the colon, thorax and skin [9, 10, 13].

In patients with diagnosed synchronous tumours,
there is also a relatively high mortality reported. This rate
depends mainly on proper early diagnosis and possible
radical surgical treatment [14]. The surgical treatment is
the unique radical and successful method giving the pa-
tient chances for long survival. To achieve better results,
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Leczenie operacyjne jest jedyng radykalng metoda po-
stepowania, ktéra daje choremu szanse na dtuzsze prze-
zycie. Obecnie ocenia sig, ze lepsze wyniki terapeutycz-
ne uzyskuje sie, wykonujac radykalne operacje resekcyj-
ne jednoetapowo.

Operacja onkologicznie radykalna to wyciecie zmian
w granicach zdrowych tkanek z jednoczesnym usunig-
ciem okolicznych weztéw chtonnych. Niestety, nadal
z powodu zbyt péznego rozpoznania i duzego zaawan-
sowania zmian znaczna cze$¢ operacji guzow synchro-
nicznych to operacje paliatywne.

Jesli chodzi o guzy synchroniczne, z ktérych jeden
jest nowotworem zofadka, wsréd chirurgéow sg zarowno
zwolennicy gastrektomii totalnej, jak i resekcji czescio-
wej — szczegolnie, jesli nowotwor dotyczy okolicy przed-
odzwiernikowej [15, 16]. Za tym drugim poglagdem prze-
mawia fakt, ze totalna gastrektomia znaczaco podwyz-
sza ryzyko i tak juz bardzo ryzykownej operacji, zwieksza
mozliwo$¢ powiktan srédoperacyjnych i pooperacyjnych,
a prospektywne randomizowane badania przeprowadzo-
ne na przyktad przez Gouziego i wsp. wykazaty brak réz-
nicy w b-letnim okresie przezycia pacjentéw z rakiem cze-
$ci odzwiernikowej zotgdka po czesciowej i totalnej ga-
strektomii [17]. Ryzyko wieloogniskowych zmian w zotad-
ku [11, 18] i potencjalne trudnosci leczenia operacyjne-
go w przysztosci skfaniaja jednak do wykonania totalnej
gastrektomii z ograniczong resekcja lokalnych weztéw
chtonnych [1]. Decyzja, czy zabieg przeprowadzac¢ jed-
noetapowo, narazajgc chorego na rozlegty, obarczony
duzym ryzykiem zabieg operacyjny, czy wykona¢ opera-
cje dwuetapowo, nalezy do operujacego chirurga, ktéry
ocenia stan ogdlny pacjenta, wspotistniejace schorzenia,
jak rowniez stan zaawansowania choroby nowotworo-
wej. Z danych z pi$miennictwa wynika, ze na przyktad
réznica w powiktaniach i $miertelnosci wsrod pacjentéw
z guzem jelita grubego, u ktérych jednoczesnie usunieto
guzy synchroniczne, metachroniczne w watrobie, w po-
rownaniu z tymi, u ktérych powyzszg operacje przepro-
wadzono dwuetapowo, byta bardzo mata [19].

Guzy synchroniczne rozpoznaje sie najczesciej u cho-
rych w podesztym wieku i dzieje sie tak coraz czesciej dzieki
lepszym i dostepniejszym technikom diagnostycznym.

Przypadek opisany przez autoréw dotyczy chorego re-
latywnie mtodego (50 lat). Tak wczesne wystepowanie
tego typu zmian nalezy zapewne wigza¢ z ogromnym ob-
cigzeniem genetycznym. To genetyczne tto karcynogene-
zy potwierdzajg takze inni autorzy [4, 9].

Reasumujac: nie ma algorytmow postepowania lecz-
niczego u chorych z synchronicznymi guzami przewodu
pokarmowego.

Analiza opisanych w literaturze przypadkéw powin-
na sktoni¢ nas do ,czujnosci onkologicznej” jeszcze na
etapie diagnostyki przedoperacyjnej, tak aby w jak naj-
wiekszym odsetku przypadkéw rozpoznaé¢ obecnos$é
guzdéw synchronicznych, co umozliwi zaplanowanie od-
powiedniej taktyki postepowania leczniczego. Szczegdlna
uwage powinnismy zwrdéci¢ na pacjentow mtodych, ob-
cigzonych wywiadem rodzinnym, gdyz u nich ryzyko raka
wieloogniskowego jest dwukrotnie wieksze.

the tendency to perform single-stage radical surgical re-
sections is noticed.

An operation can be described as a radical procedure
only when the malignancy excision is performed with the
tumour-free margins with the simultaneous excision of the
surrounding lymph nodes. Unfortunately, because of the
very often delayed diagnosis and because of the advance-
ment of the lesions, in the majority of synchronous tumour
cases only palliative surgical procedures can be performed.

With synchronous tumours (one of which is a gastric
neoplasm) some surgeons propose a total gastrectomy.
According to the others, a partial gastrectomy can be
performed — especially, when the tumour is localised in
a prepyloric site [15, 16]. The explanation is the fact that
total gastrectomy increases the risk of the surgery and of
the intra- and postoperative complications. The prospec-
tive randomised investigations undertaken e.g. by Gouzi
and co-workers, showed that there are no differences con-
cerning 5-year-long survival between the patients after
total and partial gastrectomy [17]. On the other hand, the
risk of the presence of multifocal lesions in the stomach
[11, 18] and potential difficulties in their surgical treat-
ment could move us in the future towards total gastrec-
tomy, with a limited excision of local lymph nodes [1].
The decision whether a surgical intervention can be per-
formed in one step (with a patient enduring a widespread
risky operation) or in two steps is made by the operating
surgeon, who has to evaluate the general condition of
the patient including concomitant diseases as well as an
advancement of the malignancy development. Accord-
ing to the investigations performed for example on the
patients with large bowel tumour and metastatic, meta-
chronic tumours in the liver, there is a very small differ-
ence in the mortality and complication rates between the
patients with one- or two-step resections of the tumour
and metastases [19].

The synchronous tumours are usually diagnosed in old-
er people. Due to increasing access to the diagnostic pro-
cedures and improving diagnostic techniques, the frequen-
cy of the proper diagnosis of the disease is still growing.

The case presented above concerns a relatively young
(50-year-old) patient. Such early occurrence of the de-
scribed malignancy is probably connected with strong
genetic predisposition. The genetic background of the car-
cinogenesis is also confirmed by others [4, 9].

In conclusion we should mention that there is still no
proper treatment algorithm for the patients with synchro-
nous tumours within the gastrointestinal tract.

According to the literature the presence of the synchro-
nous tumours should be taken into consideration also at the
stage of the preoperative diagnosis — this oncological vigi-
lance can make it possible to obtain a correct diagnosis be-
fore surgery, which allows the proper therapeutic procedures
to be planned. Special attention should be paid to young
patients with a genetic predisposition — in this group the
risk of multifocal tumour occurrence is two times higher.

Postoperatively, we should take into consideration not
only the tumour recurrence but also the possibility of an-
other lesion occurring in different organs.
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Postepowanie pooperacyjne powinno by¢ skierowa-

ne nie tylko na wykrycie wczesnych zmian o charakterze
wznowy, ale uwzglednia¢ réwniez mozliwos¢ wystapie-
nia zmian w innych narzadach.
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