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Guzy jelita cienkiego ze szczegolnym uwzglednieniem lipomatozy guzkowo-
polipowej — rzadkiego schorzenia o tagodnym charakterze

Gero Neupert, Carolin Tonus

Guzy jelita cienkiego spotykane sq bardzo rzadko, a az 2/3 sposrod nich to zmiany zlosliwe. Zaledwie 1-3% wszystkich zmian
zlosliwych w obrebie jelit lokalizuje sie w jelicie cienkim. Zmiany lagodne stanowiq 1/3 guzow jelita cienkiego i wlasnie do tej
kategorii zaliczane sq tluszczaki, ktore odpowiadajq za 1,5-6,5% wszystkich zmian nowotworowych przewodu pokarmowego.
Lipomatoza jelita cienkiego zostata po raz pierwszy opisana przez Hellstroma w 1906 roku i dotychczas w pismiennictwie
opisano mniej niz 30 przypadkow tego schorzenia. Rozlana guzkowo-polipowa lipomatoza jelita cienkiego jest niestychanie
rzadko spotykana. Wigze si¢ ona z obecnosciq mnogich tluszczakow umiejscowionych albo w jednym odcinku jelita cienkiego
albo na calej jego diugosci. Przedstawiamy opis przypadku chorego z tym rzadkim schorzeniem, uwzgledniajgc diagnostyke,
leczenie oraz obserwacje po leczeniu. W dyskusji przedstawiamy przeglqd pismiennictwa z lat 1906-2006.

Tumours of the small intestine with special reference to the rare benign disease of diffuse,
nodular-polypoid lipomatosis

Tumours of the small intestine are very rare. Two-thirds of all neoplasms that occur in the small bowel are malignant. Only
1-3% of all malignancies of the bowel are detected in the small intestine. One-third of the tumours in the small intestine are
benign and lipomas belong to this category. They make up about 1.5-6.5% of all gastrointestinal neoplasms. Lipomatosis
of the small intestine was first described by Hellstrom in 1906 but until now, fewer than 30 cases have been reported. The
diffuse, nodular-polypoid lipomatosis of the small intestine is extremely rare. It signifies either the presence of multiple
lipomas in one segment of the small intestine or of the entire small intestine. We present in this paper a case report of this rare
disease, including its diagnosis, therapy and subsequent follow-up. In the discussion we review the literature for the period
1906-2005.

Stowa kluczowe: lipomatoza, jelito cienkie, tluszczak, nowotwory tagodne, nowotwory ztosliwe, endoskopia kapsutkowa
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Rozpoznanie

49-letni mezczyzna zglosit si¢ z powodu utrzymujacych sie
od 4 miesigcy bolesnych skurczéw jelit, obserwowanych
po positkach. W ciagu tego czasu schudi 9 kg. Nie obser-
wowal podkrwawiania z odbytu ani smolistych stolcow.
Wg wywiadu czynnikiem szkodliwym mogt by¢ przewlekly
nikotynizm. Wywiad rodzinny w kierunku choréb nowo-
tworowych byl negatywny. W badaniach dodatkowych
stwierdzono obecno$¢ krwi utajonej w kale oraz anemi¢
mikrocytarng z niedoboru zelaza. Pacjenta hospitalizowa-
no celem poszerzenia diagnostyki i wyja$nienia podioza
zaobserwowanych znalezisk.

Pacjent mial 180 cm wzrostu iwazyt 62 kg. Byt
w dobrym stanie ogdlnym, poza upoS§ledzonym stopniem
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odzywienia. Nie zglaszal zaburzen apetytu, ale odmawial
przyjmowania pokarméw z obawy przed bolesnymi skur-
czami obserwowanymi po positkach. Nie podawal takich
objawdw, jak wymioty, zaparcia i niedrozno$¢. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzano zadnych odchylen poza
obnizonym do 19 BMI.

Stezenia hemoglobiny (10,4 g/dl), zelaza (4 wmol/l),
ferrytyny (18 ug/l) i chromograniny A (230 ug/l) sugero-
waly obecno$¢ patologii. Pozostate wyniki badan laborato-
ryjnych byly w normie, tacznie z poziomem kwasu hydrok-
syindolooctowego w moczu oraz z poziomami markerow
nowotworowych, tj. CEA, Ca 19-9, Ca 50, Ca 72-4 i PSA.

W ramach diagnostyki przedoperacyjnej wykonano
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej nie znajdujac
zadnych patologii. Obraz uzyskany w badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej (w dwoch ptaszczyznach) odpo-
wiadal rozedmie na tle przewleklej obturacyjnej choroby
pluc. Badanie endoskopowe gdérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego oraz badanie endosonograficzne
gbrnego odcinka przewodu pokarmowego nie wykazaly
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Ryc. 1. Endoskopia kapsutkowa

obecnoSci jakiejkolwiek patologii. W celu wyjasnienia
stanu jelita cienkiego wykonano endoskopi¢ kapsutko-
wa przewodu pokarmowego (Ryc. 1). Stwierdzono w ten
sposob obecnos¢ 17 polipéw. W obrebie poczatkowej jed-
nej trzeciej jelita cienkiego stwierdzono obecno$¢ izolo-
wanych polipéw, podczas gdy w dalszych odcinkach jelita
kretego i czczego zaobserwowano kilka obszaréw poli-
powatosci bez cech ostrego krwawienia. W celu wyklu-
czenia guza neuroendokrynnego wykonano scyntygrafie
w kierunku receptoréw somatostatyny. Nie mozna bylo
wykona¢ biopsji zmienionych tkanek ze wzgledu na ich
umiejscowienie w jelicie cienkim. W oparciu o opisane
znaleziska postawiliSmy robocze rozpoznanie wstepne

polipowatosci o nieznanym charakterze na catej dtugosci
jelita cienkiego.

Leczenie i obserwacja

Po typowym przygotowaniu obejmujacym zywienie poza-
jelitowe wykonaliSmy laparotomie¢ z rewizja jelita cien-
kiego obejmujaca wykonanie Srodoperacyjnego badania
endoskopowego. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono
obecno$¢ duzej masy w okolicy jelita czczego. Masa ta
umiejscowiona byfa podsluzéwkowo, osiggata srednice
3 cm i potaczona byla z licznymi powigkszonymi weztami
chtonnymi krezki jelita cienkiego (Ryc. 2).

Ryc. 2. Obraz Srédoperacyjny
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W celu zapobiezenia zespotowi ztego wchtaniania
i dazac do zachowania mozliwe jak najdiuzszego odcin-
ka jelita cienkiego ograniczyliSmy nasze dzialania do
wycigcia calkowitej objetoSci niejednorodnej zmiany
guzowatej. Ciaglos¢ przewodu pokarmowego odtworzy-
liSmy wykonujac zespolenie jelitowo-jelitowe koniec do
kofica szwem cigglym jednowarstwowym przez wszystkie
warstwy.

Srédoperacyjnym badaniem histopatologicznym roz-
poznano rozlana, guzkowo-polipowa lipomatoze jelita
cienkiego (Ryc. 3). Przeprowadzono tez ostateczne bada-
nie 110 cm odcinka jelita cienkiego zresekowanego wraz
z krezka, w obrebie ktorego pod§luzéwkowo na catej dtu-
gosci stwierdzano obecnos¢ licznych ttuszczakow. Siegaly
one az do granic wycigcia, osiagajac do 3 cm Srednicy;
niektore byly uszypulowane, ale stwierdzono réwniez
dwa prawdziwe uchytki.

W 15 dobie po operacji chory rozwinal niecharak-
terystyczny zespot objawdw ze strony uktadu krazenia.
W badaniu angio-CT wykluczono zatorowo$¢ plucna.
W toku dalszych badan stwierdzono obrzmienie okolicy
nadbrzusznej, klinicznie rozpoznane jako powietrze. Ze
wzgledu na wspdlistnienie objawow zapalenia otrzewnej
w tym samym dniu wykonano relaparotomig. Stwierdzono
obecnos¢ warstw fibryny oraz makroskopowo szczelne
i dobrze ukrwione zespolenie jelitowe. Wykonano kolej-
ne plukania jamy otrzewnowej, co pozwolilo na wylecze-

nie zapalenia otrzewnej oraz na wygojenie nieszczelnosci
zespolenia. Stan chorego ulegt szybkiej poprawie, wyrow-
nanie niedoboréw zywieniowych byto rowniez szybkie
i catkowite. Dalsze leczenie nie bylo konieczne. Od czasy
wypisu ze szpitala przed dwoma laty chory pozostaje
w obserwacji i nie zgtasza zadnych dolegliwoSci.

Dyskusja

Guzy jelita cienkiego wystepuja niezwykle rzadko, a tyl-
ko 1-3% zio§liwych zmian nowotworowych w obrebie
jelit lokalizuje si¢ w jelicie cienkim, a 2/3 wszystkich
nowotwordw jelita cienkiego ma charakter ztoSliwy [1].
Nowotwory ztosliwe jelita cienkiego mozna podzieli¢ na
guzy nabtonkowe, neuroendokrynne i mezenchymalne
(Tab. I). Gruczolakoraki stanowia ok. 44% nowotwo-
row ztosliwych i lokalizuja si¢ najczesciej (tj. w ok. 50%)
w dwunastnicy [1]. Nowotwory typu GIST (gastrointest-
inal stromal tumours), ktore sa najczesciej spotykanymi
nowotworami mezenchymalnymi przewodu pokarmowe-
go, mozna odr6zni¢ od migsakow gladkokomorkowych
stosujac specjalne testy immunohistochemiczne (marker
CD 117) [2]. Poza guzami pierwotnymi w obrebie jelita
cienkiego mozna réwniez stwierdzi¢ obecno$¢ guzow
wtornych, takich jak przerzuty raka zotadka, trzustki lub
jajnika [1]. Czgsto$¢ wystgpowania nowotwordw jelita
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Tab. I. Klasyfikacja histopatologiczna guzéw zlosliwych jelita
cienkiego wg WHO (1989) [1]

Tab. III. Umiejscowienie zmian zloSliwych w obrebie jelita cienkiego;
histopatologia i polozenie, dane z 27 badan [1, 33]

Nowotwory nablonkowe
gruczolakorak
gruczolakorak §luzotworczy

rak z komorek sygnetowatych

Guzy neuroendokrynne
rakowiak

inne

Guzy mezenchymalne
migsak gtadkokomorkowy
migsak Kaposiego

inne

W powyzszej klasyfikacji WHO nie uwzgledniono GIST-6w

cienkiego jest taka sama u obu plci i osiaga maksimum
pomiedzy szosta i siodma dekada zycia [1].

1/3 zmian nowotworowych jelita cienkiego ma cha-
rakter tagodny. NajczeSciej spotyka si¢ ttuszczaki, gru-
czolaki, naczyniaki i widkniaki. Zesp6l Peutz-Jeghersa,
choroba Crohna, polipowato$¢ rodzinna, dziedziczny nie-
polipowy rak jelita grubego (HNPCC), zesp6t Gardnera,
nerwiakowltokniakowato$¢ oraz choroba trzewna nalezg
do grupy schorzen zwigzanych z wysokim ryzykiem rozwi-
nigcia choroby nowotworowej w obrebie jelita cienkiego
[1]. Zaroéwno guzy tagodne, jak i ztoSliwe, spotyka sie
najczesciej w jelicie kretym i najrzadziej w dwunastnicy
(Tab. II i III). W niniejszej pracy skoncentrujemy si¢ na
omowieniu rozlanej guzkowo-polipowej lipomatozy jeli-
ta cienkiego, niestychanie rzadkiej jednostki chorobowe;j
o charakterze tagodnym.

Pierwsza wzmianka o ttuszczakach przewodu pokar-
mowego pochodzi z roku 1757 z pracy Bauera, ktory
opisal ttuszczaki jelita grubego [3-5]. Ttuszczaki moga
si¢ pojawiaé na catej dtugosci przewodu pokarmowe-
go, tj. w przelyku, zotadku, dwunastnicy, jelicie czczym
i kretym oraz w jelicie grubym [6-11]. Zazwyczaj poje-
dyncze ttuszczaki pojawiajg si¢ na przebiegu wszystkich
wymienionych odcinkéw [6, 11]. Tluszczaki jelita cienkie-

Tab. II. Umiejscowienie zmian lagodnych w obrebie jelita cienkiego;
histopatologia i polozenie, dane z 13 badan [1, 33]

Nowotwdr  Dwunastnica Jelito Jelito Sumarycznie
czeze krete

Migsniaki 24 64 47 135 (37%)
Gruczolaki 34 17 17 68 (19%)
Ttuszczaki 11 13 30 54 (15%)
Naczyniaki 1 10 26 37 (10%)
Widkniaki 4 7 12 23 (6%)
Inne 27 8 13 48 (13%)

Sumarycznic  101(27%) 119 (33%) 145 (40%) 365 (100%)

Jelito Jelito

Nowotwor  Dwunastnica Sumarycznie
czcze krete

Gruczolakorak 634 454 301 1389 (44%)

Rakowiak 60 92 781 933 (29%)

Chtoniak 34 183 276 493 (15%)

Migsak 61 159 148 368 (12%)

Sumarycznie 789 (25%) 888 (28%) 1506 (47%) 3183 (100%)

g0 uwazane sg za zmiany o charakterze tagodnym [6, 7].
Stanowig one zaledwie 1,5-6,5% wszystkich nowotworow
jelita cienkiego [3].

Termin ,lipomatoza” stosowany jest w celu okresle-
nia obecnosci licznych dobrze ograniczonych tluszczakow
wewnatrz jelita [3, 7]. Uwaza si¢ na dzien dzisiejszy, ze
lipomatoza wystepuje praktyczne wylacznie w obrebie
jelita cienkiego, jako ze absolutnie sporadycznie bywa
ona obserwowana w jelicie grubym [6]. Lipomatoza
jelita cienkiego zostala opisana po raz pierwszy przez
Hellstroma w 1906 roku [12]. W obrgbie jelita cienkiego
lipomatoza wystepuje najczesciej w jelicie kretym [13].

Guzkowo-polipowa lipomatoza jelita cienkiego moze
miec€ charakter odcinkowy i dotyczy wtedy jedynie pew-
nego odcinka jelita cienkiego, charakter rozlany — kiedy
wystepuje w kilku odcinkach jelita cienkiego oraz charak-
ter calkowity — i wowczas obejmuje jelito cienkie na catej
jego diugosci [3, 4, 8-10, 14-17]. Z wyjatkiem przypadkow
lipomatozy rozlanej i odcinkowej polipy mozna odr6znié
dzigki ich rozrostowi §rodSciennemu. Umiejscowione sg
one albo podS§luzéwkowo albo podsurowicoéwkowo [3, 6,
7, 11, 13]. Ponadto patologiczne odktadanie si¢ tkanki
tluszczowej w obrebie przewodu pokarmowego mozna
pod wzgledem morfologicznym podzieli¢ na cztery rozne
grupy (Tabela IV) [18, 19]. Na chwil¢ obecna nie znale-
ziono w literaturze opisu zeztosliwienia zmian bedacych
czescig lipomatozy jelita cienkiego [3, 7].

Zarowno w przypadku pojedynczych ttuszczakow
przewodu pokarmowego, jak i w przypadku lipomato-
zy, przebieg jest zazwyczaj bezobjawowy, a rozpoznanie

Table IV. Klasyfikacja patologicznego odkladania si¢ tluszczu
w obrebie jelita cienkiego

Pojedyncze ttuszczaki
Mnogie tluszczaki

Lipomatoza grudkowo-polipowa
a. ograniczona do jednego odcinka jelita cienkiego

b. na calej dlugosci jelita cienkiego

Rozlane podsluzéwkowe nacieki tkankowe bez uformowania
typowych guzéw
a. na calej dtugodci jelita cienkiego

b. lokalizacja kr¢tniczo-katnicza
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przypadkowe. Niemniej zdarza si¢, ze ze wzgledu na swe
rozmiary i umiejscowienie ttuszczaki przewodu pokar-
mowego wywoluja szereg objawow klinicznych. Do
niecharakterystycznych, wczesnych objawow rozlanej,
guzkowo-polipowej lipomatozy jelita cienkiego naleza:
wzdgcia, uczucie petnosci, nudnosci, utrata wagi, zaparcia
lub biegunki oraz niedokrwisto$¢. W pdzniejszym okresie
trwania choroby pojawiaja si¢ bole brzucha o charakterze
kolkowym, fusowate wymioty, smoliste stolce, wzmozona
perystaltyka, niedrozno$¢, wglobienie, skret jelita, ostre
krwawienie, a nawet objawy wstrzasu [3, 6, 7, 11, 13, 14,
18, 19].

Wiek chorych z potwierdzong lipomatoza jelita cien-
kiego waha si¢ od 20 do 90 lat, a szczyt nasilenia stwier-
dza si¢ w szostej dekadzie zycia. Choroba wystepuje row-
nie czgsto u obu pici [3, 6, 7, 11, 14]. Lipomatoza jelita
cienkiego wspdlistnieje z pseudouchytkowatoscia [6, 7,
11, 18]. Moze si¢ to wigzaé z podwyzszonym ci$nieniem
w Swietle jelita lub z wynikajacymi z lipomatozy zmianami
w budowie Sciany jelita [6, 7, 11, 18, 20].

Jelito cienkie jest narzadem, w przypadku ktorego
badanie bezposrednie nie jest mozliwe, w zwiazku z czym
ostateczne rozpoznanie lipomatozy jelita cienkiego
nastrecza trudnoSci. W celu potwierdzenia rozpoznania
moga by¢ przydatne posrednie metody badania, takie
jak zdjecia radiologiczne po zastosowaniu papki bary-
towej lub tomografia komputerowa jamy brzusznej, co
pozwala stwierdzi¢ typowe podsluzéwkowe uposledze-
nie wypelnienia §wiatla jelita. W badaniu tomograficz-
nym tluszczaki charakteryzuja si¢ budowa homogenna
o typowej gestosci [3, 6, 7, 14, 18, 21]. Zaréwno badania
radiologiczne jak i ultrasonograficzne pozwalaja stwier-
dzi¢ pézne objawy lipomatozy, takie jak wglobienie lub
skret jelita [3, 7, 14].

Nowoczesng metoda umozliwiajaca bezposred-
nig oceng jelita cienkiego jest endoskopia kapsutko-
wa. Kapsutka pozwala na wizualizacje jelita cienkiego,
dotychczas trudno dost¢pnego badaniu. Jednak nalezy
pamig¢tac, ze endoskopia kapsutkowa nie moze zastapié
gastroskopii ani kolonoskopii [22] i nie umozliwia pobra-
nia wycinkéw do badania histopatologicznego. W chwili
obecnej najbardziej typowym wskazaniem do wykonania
endoskopii kapsutkowe;j jest krwawienie z jelita cienkiego
o nieustalonej etiologii. Ponadto endoskopia kapsutkowa
wykorzystywana jest w diagnostyce schorzen zapalnych
jelita cienkiego, takich jak choroba Crohna oraz innych
patologii fagodnych (np. zespolu Peutz-Jeghersa, zespotu
Cronkhite-Canada, zespolu Gardnera, mi¢Sniakow glad-
kokomdrkowych, gruczolakéw, widkniakow, krwiakow
i naczyniakow) lub zfosliwych (np. gruczolakorakéw, mie-
sakow i rakowiakow) jak réwniez angiodyspalzji, choro-
by Whipple’a, choroby trzewnej i chfoniakow. Wszystkie
wymienione schorzenia musza by¢ uwzglednione w toku
diagnostyki réznicowej lipomatozy jelita cienkiego [9,
22]. Przeciwwskazaniem dla endoskopii kapsutkowe;j
jest stenoza przewodu pokarmowego, uchylek Zenkera
oraz, zgodnie z zaleceniem FDA, obecno$¢ stymulatora
serca [22]. Dysfagia oraz wiek niemowlecy nie stanowig

przeciwwskazania, jako ze kapsutk¢ mozna wprowadzi¢
z zastosowaniem endoskopu [22].

Inna nowoczesna, aczkolwiek inwazyjna, metoda
umozliwiajgca badanie jelita cienkiego to enterosko-
pia dwubalonowa, ktéra umozliwia pobranie prébek
do badania histopatologicznego i— co za tym idzie
— doktadniejsza diagnostyke przedoperacyjna. Moze by¢
ona wykorzystywana celem przeprowadzenia diagnosty-
ki krwawien z jelita cienkiego, pozwalajac na uniknigcie
nieprzyjemnego dla chorych badania z papka barytowa.
Endoskopia dwubalonowa stanowi ogromny skok do
przodu w zakresie diagnostyki schorzen jelita cienkiego,
ale niestety w chwili obecnej wykonywana jest jedynie
w wysoko wyspecjalizowanych osrodkach. W przysztosci
rozpoznanie takich jednostek chorobowych, jak lipoma-
toza jelita cienkiego moze, dzigki tej metodzie, stac si¢
fatwiejsze i szybsze.

Zaréwno tluszezaki przewodu pokarmowego, jak
i lipomatoza, wymagaja leczenia jedynie, gdy daja objawy.
Wyb6r metody postepowania zalezy od lokalizacji zmian
oraz ich zasiggu i rozmiaréw. W przypadku pojedynczych,
nieduzych i fatwo dostgpnych zmian wystarczajaca moze
by¢ ablacja endoskopowa. Wigksze pojedyncze ttuszcza-
ki powinny by¢ usuwane chirurgicznie z zachowaniem
struktur Sciany jelita. Rozlegta resekcja jest konieczna
w razie wystapienia takich objawow, jak wglobienie, skret
jelita, niedrozno$¢, krwawienie oraz perforacja jelita [14,
18]. Resekcja jelita cienkiego powinna by¢ wykonana
mozliwie oszcze¢dnie, aby zapobiec wystapieniu zespo-
Tu krotkiego jelita. JeSli Srddoperacyjnie stwierdzi si¢
zajecie jelita cienkiego na calej jego dlugosci to nalezy
wykona¢ wytacznie resekcje odcinka odpowiedzialnego
za wystgpowanie objawow. Absolutnie konieczne jest
wykonanie zespolenia jelitowo-jelitowego w odcinku
wolnym od tluszczakdéw. W celu zapobiezenia wystapienu
nieszczelnosci zespolenia wskazane jest typowe ziozone
postepowanie pooperacyjne, a w razie wystapienia znacz-
nej nieszczelnoSci zespolenia oraz objawdOw zapalenia
otrzewnej konieczna jest ponowna resekcja i wytworzenie
ponownego zespolenia z ewentualnym plukaniem jamy
otrzewnej. W przypadku niewielkiego stopnia nieszczel-
nosci zespolenia mozliwe jest postepowanie zachowaw-
cze pod warunkiem zapewnienia skutecznego drenazu,
wstrzymania zywienia drogg dojelitowa, piukania jelita
grubego oraz leczenia antybiotykami.

Przegladajac piSmiennictwo, znalezliSmy w sumie 26
prac poswieconych lipomatozie jelita cienkiego [5-7, 9,
11, 14, 18, 19, 23, 24]. W 20 sposrod nich opisana zostata
lipomatoza odcinkowa w obrgbie jelita czczego i kretego
[6, 12, 14, 15, 17, 18, 25-29]. Reeder przedstawit przy-
padek chorego z lipomatoza na catej dtugosci przewodu
pokarmowego, zaczynajacej si¢ w przelyku i postepujacej
przez zotadek, dwunastnice oraz jelito czcze i krete az do
jelita grubego [9]. W pozostalych 5 pracach opisano roz-
lana, grudkowo-polipowg lipomatoz¢ z rozprzestrzeniem
tluszczakOw w jelicie czczym i kretym, co przedstawiali-
$my juz w naszym opisie przypadku [8, 16, 18, 30, 31].

W 8/26 prac jako dodatkowego znalezisko opisywane
bylo wglobienie [3, 11, 13, 14, 16, 18, 19], a w 2/26 - skret



jelita [7, 20]. Jednoczesna obecno$¢ licznych uchylkow
w obrebie jelita opisana zostala w 9/26 prac [5-7, 16, 18,
19, 23, 30].

U 23 opisywanych chorych objawy byly na tyle nasi-
lone, ze konieczne bylo leczenie chirurgiczne, polegajace
na wyluszczeniu ttuszczaka, resekcji odcinkowe;j jelita,
resekcji katnicy lub prawej hemikolektomii [11, 18, 24,
26,27, 29, 31]. W jednym przypadku przebieg schorzenia
byl bezobjawowy, w zwigzku z czym nie podj¢to leczenia
chirurgicznego [9]. Prace kazuistyczne Hellstroma [12]
i Schnellera [28] przedstawiaja lipomatozg jelita cienkie-
go jako przypadkowe znalezisko podczas badania sek-
cyjnego.

W przypadku jednego z opisywanych chorych z li-
pomatoza przebieg pooperacyjny byt bardzo skompliko-
wany. W okresie pooperacyjnym chory rozwinal objawy
wstrzasu spowodowanego skretem krezki o 180 stopni
i pomimo natychmiastowej relaparotomii zmart [18]. Jesli
zmiana w obrebie jelita cienkiego ma charakter ztosliwy
to postgpowanie zalezy od rozpoznania histopatologicz-
nego. W przypadku gruczolakorakéw postgpowaniem
z wyboru jest radykalne usunig¢cie chirurgiczne, zgod-
nie z zasadami chirurgii onkologicznej, poniewaz tylko
resekcja RO zapewnia wyleczenie. Rola chemioterapii
neodiuwantowej i adiuwantowej nie jest jasna, ze wzgle-
du na brak miarodajnych danych, aczkolwiek leczenie
systemowe moze by¢ wskazane jako postepowanie palia-
tywne [1, 32].

Leczenie chioniakéw jelita cienkiego zalezy od
stopnia zaawansowania (klasyfikacja Ann Arbor wg
Mussoffa), czyli, wg UICC, od stopnia zréznicowania
i rozmiarOw guza oraz od ewentualnej obecnoSci zmie-
nionych chorobowo weztéw chlonnych i odlegtych prze-
rzutéw. Generalnie podstawowa metode postepowania
stanowi chemioterapia, aczkolwiek w chwili obecne;j
trwaja badania kliniczne majace na celu ustalenie opty-
malnego leczenia. Leczenie chirurgiczne ma w przypadku
chloniakoéw jelita cienkiego znaczenie drugorzedne [32].

W przypadku rakowiaka zespol objawéw klinicz-
nych obejmuje napadowe zaczerwienienie, bole kolkowe
i biegunki. Poniewaz guzy te moga mie¢ charakter mnogi,
wskazane jest przedoperacyjne wykonanie scyntygrafii
w kierunku receptoréw somatostatyny (z uzyciem ''In-
oktreotydu) w celu potwierdzenia lokalizacji zmian.
Postgpowaniem z wyboru jest resekcja chirurgiczna z za-
chowaniem zasad chirurgii onkologiczne;j. Jesli catkowita
resekcja guza jest niemozliwa, lub jeSli choroba osiagneta
stadium leczenia paliatywnego, mozna rozwazy¢ podawa-
nie interferonu alfa i/lub analogu somatostatyny, jak np.
oktreotyd [32].
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