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Streszczenie
Wstęp: Nowotwory neuroendokrynne układu pokarmowego
(gastro-entero-pancreatic neuroendocrine tumours – GEP NET)
są złożoną i niejednolitą grupą nowotworów. Ich przebieg kli-
niczny może być zróżnicowany, choćby ze względu na fakt, że
część z nich jest hormonalnie czynna.
Cel: Analiza objawów, które mogą towarzyszyć GEP NET, i oko-
liczności, w których dochodzi do wykrycia tych nowotworów.
Ocena wyników chirurgicznego leczenia pacjentów, u których
rozpoznano guz typu GEP NET.
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 6 chorych (5 ko -
biet i 1 mężczyzna), u których rozpoznano nowotwór typu GEP
NET. Trzy pacjentki operowano w trybie planowym z powodu
guza trzustki. U 2 kolejnych chorych (kobiety i mężczyzny) po
appendektomii wykonanej w ramach ostrego dyżuru stwier-
dzono obecność rakowiaka w wyciętym wyrostku robaczko-
wym, natomiast u kobiety poddanej cholecystektomii z powo-
du objawów ostrego zapalenia pęcherzyka żółciowego
rozpoznano raka neuroendokrynnego tego narządu. 
Wyniki: U 3 chorych – mężczyzny i kobiety po appendektomii
oraz kobiety po wycięciu wyspiaka trzustki typu insulinoma –
okres pooperacyjny przebiegł bez powikłań. U pozostałych
wystąpiły komplikacje. Kobieta z rakiem neuroendokrynnym
pęcherzyka żółciowego zmarła 2 mies. po zabiegu. Pięciu żyją-
cych chorych objęto obserwacją. Po zastosowanym leczeniu
chirurgicznym uzyskano wyleczenie ich z choroby nowotwo-
rowej.
Wnioski: Nowotwory typu GEP NET występują rzadko. Czasa-
mi wstępne rozpoznanie można ustalić przed zabiegiem na
podstawie charakterystycznych objawów związanych z czyn-
nością hormonalną guza. Większość tych nowotworów jest
jednak hormonalnie nieczynna. Część z nich rozpoznaje się

Abstract
Introduction: Gastro-entero-pancreatic neuroendocrine
tumours (GEP NET) are a large and differentiated group of
neoplasms. Their clinical course can be various, which is con-
ditioned, for instance, by the fact that some of these tumours
are hormonally active.
Aim: To analyse symptoms that can accompany neuroen-
docrine tumours of the digestive system and the circum-
stances in which these neoplasms are diagnosed; evaluation
of the results of surgical management of patients who had
GEP NET detected.
Material and methods: Six patients (5 women and a 1 man)
had gastro-entero-pancreatic neuroendocrine tumour diag-
nosed. Three female patients underwent scheduled surgical
procedures due to pancreatic tumour. Two patients (a woman
and a man) were operated on for acute appendicitis and car-
cinoid was found in the vermiform appendix after emergency
appendectomy, whereas a woman who underwent cholecys-
tectomy because of the signs of acute cholecystitis was suf-
fering from neuroendocrine cancer of the gallbladder.
Results: In 3 patients – a woman and a man after appendec-
tomy and also a woman after surgical excision of pancreatic
insulinoma – postoperative periods were uneventful. In the
rest of patients postoperative complications occurred.
A woman with neuroendocrine cancer of the gallbladder died
2 months after surgery. Five remaining living patients were in
follow-up. Surgical treatment was confirmed to be curative in
all of them.
Conclusions: Gastro-entero-pancreatic neuroendocrine
tumours are rare. Sometimes they are diagnosed preopera-
tively due to characteristic symptoms secondary to hormonal
activity. However, gastro-entero-pancreatic neuroendocrine
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Wstęp
Nowotwory neuroendokrynne układu pokarmowe-

go, zwane też guzami neuroendokrynnymi układu
żołądkowo-jelitowo-trzustkowego (gastro-entero-pan -
creatic neuroendocrine tumours – GEP NET) stanowią
grupę rzadko rozpoznawanych nowotworów charakte-
ryzujących się neuroendokrynnym różnicowaniem
komórek, obecnym w komórkach wchodzących
w skład rozproszonego układu neuroendokrynnego
(diffuse neuro endocrine system – DNES) [1]. Chorzy
mają szansę na wyleczenie pod warunkiem wycięcia
ogniska pierwotnego nowotworu wraz z ewentualnymi
ogniskami przerzutów i zajętymi węzłami chłonnymi
[2]. Guzy te mogą być hormonalnie czynne bądź nie-
czynne [2–4]. Według klasyfikacji Światowej Organiza-
cji Zdrowia z 2000 r. [5, 6] nowotwory typu GEP NET
dzieli się na: 
1) wysoko dojrzały guz neuroendokrynny, z indeksem

proliferacyjnym poniżej 2%, dzielący się na 2 podtypy:
a) z łagodnym przebiegiem,
b) z przebiegiem trudnym do przewidzenia w mo -

mencie diagnostyki – łagodnym lub potencjalnie
złośliwym oraz mogącym dawać przerzuty;

2) wysoko dojrzały rak neuroendokrynny, rak neuroen-
dokrynny o niskiej złośliwości, z indeksem prolifera-
cyjnym 2–15%;

3) nisko dojrzały rak neuroendokrynny, rak neuroendo-
krynny o wysokiej złośliwości, o indeksie proliferacyj-
nym powyżej 15%,

4) rak o mieszanej budowie egzo- i endokrynnej – gru-
czolakorak lub rak neuroendokrynny.
Klasyfikacja ta opiera się na anatomicznych i mikro-

skopowych cechach guza mających istotne znaczenie
prognostyczne i warunkujących wybór optymalnej
metody leczenia, takich jak: umiejscowienie guza
w odniesieniu do odcinków cewy jelitowej w okresie
embrionalnym (foregut, midgut, hindgut), wielkość guza,
jego obraz histoformatywny, naciekanie naczyń, pni ner-
wowych i tkanek otaczających oraz aktywność prolifera-
cyjna określana przez indeks proliferacyjny Ki-67 na 
podstawie badania immunohistochemicznego z zasto-
sowaniem przeciwciała MIB1.

Cel
Celem pracy była analiza objawów, które mogą to -

wa rzyszyć GEP NET, i okoliczności, w których dochodzi

do wykrycia tych nowotworów, oraz ocena wyników chi-
rurgicznego leczenia chorych z guzami typu GEP NET.

Materiał i metody
Od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia 2010 r. nowo-

twory typu GEP NET rozpoznano u 6 chorych (5 kobiet 
i 1 mężczyzna) operowanych w Klinice Chirurgii Endo-
krynologicznej, Ogólnej i Naczyniowej Uniwersytetu
Medycznego w Łodzi. Były to 2 wyspiaki trzustki o typie
insulinoma, 1 nietypowy nowotwór neuroendokrynny
trzonu trzustki mający także cechy guza Gruber-Frantz, 
2 rakowiaki wyrostka robaczkowego oraz 1 rak neuroen-
dokrynny pęcherzyka żółciowego. Chore na nowotwór
trzustki operowano w trybie planowym z rozpoznaniem
guza trzustki (tab. I), natomiast pozostałych pacjentów
w ramach ostrego dyżuru chirurgicznego z powodu
ostrych chorób jamy brzusznej dotyczących narządów,
w których – jak okazało się po zabiegu – zlokalizowane
były nowotwory neuroendokrynne. Były to 2 przypadki
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego oraz ostre
zapalenie pęcherzyka żółciowego (tab. II).

Wyniki
Okres pooperacyjny przebiegał bez powikłań u 3 cho-

rych – u 66-letniej kobiety operowanej z powodu guza
wyrostka haczykowatego trzustki oraz u kobiety i męż-
czyzny operowanych z powodu objawów ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego. Zostali oni wypisani do
domu w stanie ogólnym dobrym. Nie zaobserwowano
u nich wczesnych ani późnych powikłań pooperacyjnych.

Wczesne powikłania pooperacyjne wystąpiły 
u 36-let niej kobiety operowanej z powodu guza ogona
trzustki. Kilka dni po zabiegu doszło do powstania rop-
nia wewnątrzbrzusznego, który pod kontrolą badania
ultrasonograficznego (USG) nakłuto i zdrenowano. Ze
względu na obecność płynu w lewej jamie opłucnowej
u chorej zastosowano drenaż opłucnowy w celu lecze-
nia wysięku. Wówczas wystąpiło krwawienie z górnego
odcinka przewodu pokarmowego, które ustąpiło po
wdrożeniu leczenia zachowawczego. Doszło jednak do
powstania ropnia podprzeponowego. Z wymazów
pobranych z drenu wyhodowano Candida albicans.
W wyniku zastosowanej antybiotykoterapii dożylnej
oraz płukania jamy ropnia wankomycyną uzyskano
zamknięcie przestrzeni płynowej. Ponadto ponownie
stwierdzono obecność płynu w lewej jamie opłucnowej.

u osób operowanych z powodu ostrej choroby jamy brzusz-
nej, która może być spowodowana przez guz neuroendo-
krynny. W przypadku niektórych nowotworów typu GEP NET
po ich chirurgicznym wycięciu leczenie onkologiczne nie jest
konieczne.

tumours are usually hormonally silent. Some of them are
found in patients operated on because of an acute abdomi-
nal disease that can be caused by a neuroendocrine tumour.
In the case of some GEP NET tumours which were resected,
oncological treatment is not necessary.

Chirurgiczne leczenie żołądkowo-jelitowo-trzustkowych guzów neuroendokrynnych 253



Przegląd Gastroenterologiczny 2011; 6 (4)

W
ie

k 
Pł

eć
W

yw
ia

d 
id

ot
yc

hc
za

so
w

y 
Ro

zp
oz

na
ni

e 
O

br
az

 
W

yk
on

an
y 

W
yn

ik
 b

ad
an

ia
 h

is
to

pa
to

lo
gi

cz
ne

go
[la

ta
]

pr
ze

bi
eg

 c
ho

ro
by

pr
ze

do
pe

ra
cy

jn
e

śr
ód

op
er

ac
yj

ny
za

bi
eg

66
K

do
bo

w
e 

zm
ia

ny
 

po
de

jr
ze

ni
e 

gu
za

 t
rz

us
tk

i 
w

ok
ol

ic
y 

w
yr

os
tk

a
w

yc
ię

ci
e 

gu
za

 
ob

ra
z 

m
ak

ro
sk

op
ow

y:
fr

ag
m

en
t 

m
ią

żs
zu

 t
rz

us
tk

i
gl

ik
em

ii,
 o

bj
aw

y 
ty

pu
 in

su
lin

om
a

(w
 w

yk
on

an
ym

 
ha

cz
yk

ow
at

eg
o

w
ra

z 
z

fr
ag

m
en

te
m

z
gu

ze
m

 b
ar

w
y 

kr
em

ow
ej

 o
śr

ed
ni

cy
 2

,5
 c

m
,

hi
po

gl
ik

em
ii

pr
ze

d 
op

er
ac

ją
 b

ad
an

iu
 

tr
zu

st
ki

 g
uz

m
ią

żs
zu

, z
sz

yc
ie

do
br

ze
 o

dg
ra

ni
cz

on
ym

 o
d 

ot
ac

za
ją

ce
go

 m
ią

żs
zu

m
et

od
ą 

TK
 ja

m
y 

br
zu

sz
ne

j 
o

śr
ed

ni
cy

 2
–3

cm
po

zo
st

ał
ej

 c
zę

śc
i

ob
ra

z 
m

ik
ro

sk
op

ow
y:

in
su

lin
om

a,
 c

hr
om

og
ra

ni
na

 (+
),

st
w

ie
rd

zo
no

 g
uz

 t
rz

us
tk

i 
tr

zu
st

ki
N

SE
 (+

); 
no

w
ot

w
ór

 n
ie

 je
st

 o
to

re
bk

ow
an

y,
 

o
śr

ed
ni

cy
 o

k.
 3

,5
 c

m
)

w
yk

az
uj

e 
ro

zp
rę

ża
ją

cy
 t

yp
 w

zr
os

tu
; k

om
ór

ki
 g

uz
a

tw
or

zą
 g

łó
w

ni
e 

uk
ła

dy
 g

ru
cz

oł
ow

e 
ip

ęc
he

rz
yk

ow
e;

 
po

dś
ci

el
is

ko
 b

og
at

e 
w

am
yl

oi
d;

 b
ra

k 
ak

ty
w

no
śc

i 
m

it
ot

yc
zn

ej
; n

ie
 s

tw
ie

rd
za

 s
ię

 in
w

az
ji 

na
cz

yń
 

36
K

bó
le

 w
ok

ol
ic

y 
 

gu
z 

og
on

a 
tr

zu
st

ki
du

ży
 g

uz
 

w
yp

re
pa

ro
w

an
ie

ob
ra

z 
m

ak
ro

sk
op

ow
y:

og
on

 i
fr

ag
m

en
t 

tr
zo

nu
 

le
w

eg
o 

po
dż

eb
rz

a
og

on
a 

tr
zu

st
ki

gu
za

, w
yc

ię
ci

e 
tr

zu
st

ki
 z

gu
ze

m
 b

ar
w

y 
sz

ar
ob

ru
na

tn
ej

ut
rz

ym
uj

ąc
e 

si
ę

zr
oś

ni
ęt

y
cz

ęś
ci

 t
rz

on
u 

o
śr

ed
ni

cy
 4

 c
m

, z
lo

ka
liz

ow
an

ym
od

 o
ko

ło
 r

ok
u,

z
na

cz
yn

ia
m

i
io

go
na

 t
rz

us
tk

i 
w

og
on

ie
 t

rz
us

tk
i; 

śl
ed

zi
on

a 
o

w
ad

ze
 1

72
g

w
w

yk
on

an
yc

h
śl

ed
zi

on
ow

ym
i

w
ra

z 
z

gu
ze

m
,

z
po

dt
or

eb
ko

w
ym

i w
yl

ew
am

i k
rw

i
w

ce
la

ch
 d

ia
gn

os
ty

ki
w

yc
ię

ci
e 

śl
ed

zi
on

y
ob

ra
z 

m
ik

ro
sk

op
ow

y:
in

su
lin

om
a,

ch
ro

m
og

ra
ni

na
 (+

),
ba

da
ni

ac
h 

U
SG

po
 w

cz
eś

ni
ej

sz
ym

 
N

SE
 (+

); 
gu

z 
ot

or
eb

ko
w

an
y;

iT
K 

ja
m

y 
br

zu
sz

ne
j

po
dw

ią
za

ni
u 

na
cz

yń
 

ko
m

ór
ki

 n
ow

ot
w

or
u 

w
yk

az
uj

ą 
ce

ch
y 

in
w

az
ji

w
yk

az
an

o 
ob

ec
no

ść
śl

ed
zi

on
ow

yc
h,

  
to

re
bk

i g
uz

a;
 n

ie
 s

tw
ie

rd
za

 s
ię

 in
w

az
ji 

na
cz

yń
;

gu
za

 o
go

na
 t

rz
us

tk
i 

po
dw

ią
za

ni
e 

pr
ze

w
od

u 
w

śl
ed

zi
on

ie
 r

oz
ro

st
 m

ia
zg

i c
ze

rw
on

ej
W

ir
su

ng
a 

or
az

 o
bs

zy
ci

e
ki

ku
ta

 t
rz

us
tk

i 
si

ec
ią

 w
ię

ks
zą

53
K

br
ak

 ja
ki

ch
ko

lw
ie

k 
gu

z 
tr

zo
nu

 t
rz

us
tk

i
na

 p
ow

ie
rz

ch
ni

w
yc

ię
ci

e 
gu

za
ob

ra
z 

m
ak

ro
sk

op
ow

y:
 g

uz
 t

rz
on

u 
tr

zu
st

ki
do

le
gl

iw
oś

ci
, w

tr
ak

ci
e 

pr
ze

dn
io

-g
ór

ne
j 

w
ca

ło
śc

i w
ra

z
ob

ra
z 

m
ik

ro
sk

op
ow

y:
no

w
ot

w
ór

 n
ab

ło
nk

ow
y,

 
ru

ty
no

w
yc

h 
ba

da
ń 

tr
zo

nu
 t

rz
us

tk
i g

uz
z

fr
ag

m
en

te
m

 m
ią

żs
zu

dr
ob

no
to

rb
ie

lo
w

at
y,

 b
ez

 c
yt

ol
og

ic
zn

ej
 a

ty
pi

i; 
pr

zy
pa

dk
ow

o 
st

w
ie

rd
zo

no
 

w
ie

lk
oś

ci
 w

iś
ni

tr
zu

st
ki

, z
sz

yc
ie

ob
ra

z 
m

or
fo

lo
gi

cz
ny

 n
ie

ty
po

w
y;

 b
ar

w
ie

ni
e 

ob
ec

no
ść

 g
uz

a 
pr

ze
dn

ie
j p

ow
ie

rz
ch

ni
na

 ś
lu

z 
ne

ga
ty

w
ne

; o
be

cn
a 

ek
sp

re
sj

a 
ch

ro
m

og
ra

ni
ny

,
tr

zo
nu

 t
rz

us
tk

i
tr

zu
st

ki
 (w

 d
or

aź
ny

m
 

sy
na

pt
of

iz
yn

y 
iC

, c
o 

po
zw

al
a 

ro
zp

oz
na

ć 
ba

da
ni

u 
ni

et
yp

ow
ą 

po
st

ać
 n

ow
ot

w
or

u 
ne

ur
oe

nd
ok

ry
nn

eg
o;

 
hi

st
op

at
ol

og
ic

zn
ym

no
w

ot
w

ór
 m

a 
sł

ab
o 

w
yr

aż
on

e 
ce

ch
y 

m
or

fo
lo

gi
cz

ne
ni

e 
st

w
ie

rd
zo

no
 

ba
rd

zo
 r

za
dk

ie
go

 g
uz

a 
G

ru
be

r-
Fr

an
tz

a,
 k

tó
ry

 m
oż

e 
ko

m
ór

ek
 r

ak
ow

yc
h)

ró
żn

ic
ow

ać
 s

ię
 r

ów
ni

eż
 n

eu
ro

en
do

kr
yn

ni
e 

im
ie

ć 
ek

sp
re

sj
ę 

sy
na

pt
of

iz
yn

y;
 n

ow
ot

w
ór

 t
en

 
pr

ze
w

aż
ni

e 
m

a 
ch

ar
ak

te
r 

ła
go

dn
y

Ta
be

la
 I.

Ch
ar

ak
te

ry
st

yk
a 

ch
or

yc
h 

z 
gu

ze
m

 t
yp

u 
G

EP
 N

ET
, k

tó
ry

 r
oz

po
zn

an
o 

po
 o

pe
ra

cj
i w

yk
on

an
ej

 w
tr

yb
ie

 p
la

no
w

ym
 z

po
w

od
u 

po
de

jr
ze

ni
a 

gu
za

 t
rz

us
tk

i
Ta

bl
e 

I. 
C

ha
ra

ct
er

is
ti

cs
 o

f 
pa

ti
en

ts
 w

it
h 

ga
st

ro
-e

nt
er

o-
pa

nc
re

at
ic

 n
eu

ro
en

do
cr

in
e 

tu
m

ou
rs

 t
ha

t 
w

er
e 

di
ag

no
se

d 
af

te
r 

sc
he

du
le

d 
su

rg
ic

al
 p

ro
ce

du
re

s 
pe

rf
or

-
m

ed
 d

ue
 s

us
pi

ci
on

 o
f 

pa
nc

re
at

ic
 t

um
ou

rs

254 P. Arkuszewski, Z. Pasieka, K. Kołomecki, J. Śmigielski, M. Kusiński, M. Hedayati, A. Srebrzyński, K. Kuzdak



Przegląd Gastroenterologiczny 2011; 6 (4)

W
ie

k 
Pł

eć
W

yw
ia

d 
id

ot
yc

hc
za

so
w

y 
Ro

zp
oz

na
ni

e 
O

br
az

 
W

yk
on

an
y 

W
yn

ik
 b

ad
an

ia
 h

is
to

pa
to

lo
gi

cz
ne

go
[la

ta
]

pr
ze

bi
eg

 c
ho

ro
by

pr
ze

do
pe

ra
cy

jn
e

śr
ód

op
er

ac
yj

ny
za

bi
eg

30
K

ob
ja

w
y 

os
tr

eg
o 

za
pa

le
ni

a 
po

de
jr

ze
ni

e 
os

tr
eg

o
w

yr
os

te
k 

ro
ba

cz
ko

w
y

ap
pe

nd
ek

to
m

ia
ob

ra
z 

m
ak

ro
sk

op
ow

y:
w

yr
os

te
k 

ro
ba

cz
ko

w
y

w
yr

os
tk

a 
ro

ba
cz

ko
w

eg
o,

 
za

pa
le

ni
a 

w
yr

os
tk

a
zm

ie
ni

on
y 

ro
po

w
ic

zo
, 

w
sp

os
ób

 t
yp

ow
y,

o
dł

ug
oś

ci
 9

cm
 i

śr
ed

ni
cy

 0
,5

cm
 z

gu
ze

m
ni

e 
w

ys
tę

po
w

ał
y 

ob
ja

w
y 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o
m

ak
ro

sk
op

ow
o 

be
z 

ce
ch

ni
e 

od
na

le
zi

on
o

o
śr

ed
ni

cy
 1

cm
 w

od
le

gł
oś

ci
 8

cm
 o

d 
lin

ii 
ci

ęc
ia

ze
sp

oł
u 

ra
ko

w
ia

ka
gu

za
 w

ob
rę

bi
e 

w
yr

os
tk

a
uc

hy
łk

a 
M

ec
ke

la
, 

ob
ra

z 
m

ik
ro

sk
op

ow
y:

 r
ak

ow
ia

k 
w

yr
os

tk
a 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o 
ik

ąt
ni

cy
w

yr
os

tk
a 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o 
ro

ba
cz

ko
w

eg
o,

 c
hr

om
og

ra
ni

na
 (+

); 
st

w
ie

rd
za

 s
ię

ni
e 

ba
da

no
 p

al
pa

cy
jn

ie
 

na
ci

ek
an

ie
 b

ło
ny

 m
ię

śn
io

w
ej

 a
ż 

do
 s

ur
ow

ic
ów

ki
;

ze
 w

zg
lę

du
 n

a 
ce

ch
y 

po
na

dt
o 

ce
ch

y 
pr

ze
w

le
kł

eg
o 

za
pa

le
ni

a 
io

gn
is

ko
w

o
je

go
 r

op
ow

ic
ze

go
 

ow
rz

od
ze

ni
e 

bł
on

y 
śl

uz
ow

ej
; w

lin
ii 

od
ci

ęc
ia

za
pa

le
ni

a
w

yr
os

tk
a 

ni
e 

st
w

ie
rd

za
 s

ię
 u

tk
an

ia
 n

ow
ot

w
or

u

47
M

ob
ja

w
y 

os
tr

eg
o 

za
pa

le
ni

a 
po

de
jr

ze
ni

e 
os

tr
eg

o 
w

yr
os

te
k 

ro
ba

cz
ko

w
y 

ap
pe

nd
ek

to
m

ia
ob

ra
z 

m
ak

ro
sk

op
ow

y:
w

yr
os

te
k 

ro
ba

cz
ko

w
y

w
yr

os
tk

a 
ro

ba
cz

ko
w

eg
o,

 
za

pa
le

ni
a 

w
yr

os
tk

a
zm

ie
ni

on
y 

ro
po

w
ic

zo
, 

w
sp

os
ób

 t
yp

ow
y,

 
o

dł
ug

oś
ci

 8
,5

cm
ni

e 
w

ys
tę

po
w

ał
y 

ob
ja

w
y 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o
m

ak
ro

sk
op

ow
o 

be
z 

ce
ch

ni
e 

od
na

le
zi

on
o

ob
ra

z 
m

ik
ro

sk
op

ow
y:

ra
ko

w
ia

k 
w

yr
os

tk
a 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o
ze

sp
oł

u 
ra

ko
w

ia
ka

gu
za

 w
ob

rę
bi

e 
w

yr
os

tk
a

uc
hy

łk
a 

M
ec

ke
la

,
o

ut
ka

ni
u 

cz
ęś

ci
ow

o 
ja

sn
ok

om
ór

ko
w

ym
ro

ba
cz

ko
w

eg
o 

ik
ąt

ni
cy

w
yr

os
tk

a 
ro

ba
cz

ko
w

eg
o 

or
az

 r
op

ow
ic

ze
 z

ap
al

en
ie

 w
yr

os
tk

a 
ro

ba
cz

ko
w

eg
o;

ni
e 

ba
da

no
 p

al
pa

cy
jn

ie
 

og
ni

sk
o 

no
w

ot
w

or
u 

o
m

ak
sy

m
al

ne
j ś

re
dn

ic
y 

4 
m

m
 

ze
 w

zg
lę

du
 n

a 
ce

ch
y 

zn
aj

du
je

 s
ię

 w
śc

ia
ni

e 
dn

a 
w

yr
os

tk
a 

ro
ba

cz
ko

w
eg

o;
 

je
go

 r
op

ow
ic

ze
go

 
S

10
0 

(+
), 

N
SE

 (+
), 

CK
M

N
F 

(+
)

za
pa

le
ni

a

77
K

bó
le

 w
pr

aw
ym

 g
ór

ny
m

 
po

de
jr

ze
ni

e 
os

tr
eg

o 
w

od
ni

ak
ow

at
o 

ro
zd

ęt
y

ch
ol

ec
ys

te
kt

om
ia

ob
ra

z 
m

ak
ro

sk
op

ow
y:

 p
ęc

he
rz

yk
 ż

ół
ci

ow
y

kw
ad

ra
nc

ie
 ja

m
y 

br
zu

sz
ne

j, 
za

pa
le

ni
a

pę
ch

er
zy

k 
żó

łc
io

w
y

kl
as

yc
zn

a
o

dł
ug

oś
ci

 1
0

cm
 i

śr
ed

ni
cy

 5
 c

m
;

ut
rz

ym
uj

ąc
e 

si
ę 

pę
ch

er
zy

ka
 

za
w

ie
ra

ją
cy

 z
ło

gi
śc

ia
na

 g
ru

bo
śc

i d
o 

1,
5 

cm
; w

ob
rę

bi
e 

sz
yi

 i
cz

ęś
ci

od
 o

ko
ło

 t
yg

od
ni

a,
 

żó
łc

io
w

eg
o

ig
uz

 o
ko

lic
y 

sz
yi

 
pr

ok
sy

m
al

ne
j t

rz
on

u 
na

 d
łu

go
śc

i 7
cm

 b
ło

na
 ś

lu
zo

w
a

sł
ab

o 
re

ag
uj

ąc
e 

na
 le

ki
 

pę
ch

er
zy

ka
 ż

ół
ci

ow
eg

o
ni

er
ów

na
, p

og
ru

bi
ał

a,
 g

ru
bo

śc
i d

o 
0,

8
cm

pr
ze

ci
w

bó
lo

w
e 

ir
oz

ku
rc

zo
w

e,
 

ob
ra

z 
m

ik
ro

sk
op

ow
y:

ra
k 

ne
ur

oe
nd

ok
ry

nn
y

na
si

la
ją

ce
 s

ię
 p

o 
po

si
łk

ac
h

ni
sk

oz
ró

żn
ic

ow
an

y;
 c

hr
om

og
ra

ni
na

 (+
), 

sy
na

pt
of

iz
yn

a 
(+

), 
in

de
ks

 K
i6

7%
 o

k.
 9

0%
; d

uż
eg

o 
st

op
ni

a 
za

ję
ci

e 
na

cz
yń

 p
rz

ez
 r

ak
a;

 n
ow

ot
w

ór
 n

ac
ie

ka
ca

łą
 g

ru
bo

ść
 ś

ci
an

y 
or

az
 t

ka
nk

ę 
tł

us
zc

zo
w

ą 
ok

oł
op

ęc
he

rz
yk

ow
ą;

 u
tk

an
ie

 r
ak

a 
st

w
ie

rd
za

 s
ię

 w
lin

ii 
ci

ęc
ia

 c
hi

ru
rg

ic
zn

eg
o 

od
 s

tr
on

y 
ze

w
nę

tr
zn

ej
 

po
w

ie
rz

ch
ni

 p
ęc

he
rz

yk
a;

 n
ie

 s
tw

ie
rd

za
 s

ię
 u

tk
an

ia
no

w
ot

w
or

u 
w

w
yc

in
ka

ch
 z

sz
yi

 p
ęc

he
rz

yk
a

Ta
be

la
 I

I.
Ch

ar
ak

te
ry

st
yk

a 
ch

or
yc

h 
z 

gu
ze

m
 t

yp
u 

G
EP

 N
ET

, k
tó

ry
 r

oz
po

zn
an

o 
po

 o
pe

ra
cj

i 
w

yk
on

an
ej

 w
tr

yb
ie

 p
iln

ym
 z

po
w

od
u 

ob
ja

w
ów

 o
st

re
j 

ch
or

ob
y

ja
m

y 
br

zu
sz

ne
j

Ta
bl

e 
II.

 C
ha

ra
ct

er
is

ti
cs

 o
f 

pa
ti

en
ts

 w
it

h 
ga

st
ro

-e
nt

er
o-

pa
nc

re
at

ic
 n

eu
ro

en
do

cr
in

e 
tu

m
ou

rs
 t

ha
t 

w
er

e 
di

ag
no

se
d 

af
te

r 
em

er
ge

nc
y 

su
rg

ic
al

 p
ro

ce
du

re
s 

pe
r-

fo
rm

ed
 d

ue
 t

o 
ac

ut
e 

ab
do

m
in

al
 d

is
ea

se
s

Chirurgiczne leczenie żołądkowo-jelitowo-trzustkowych guzów neuroendokrynnych 255



Przegląd Gastroenterologiczny 2011; 6 (4)

Wykonano 3-krotne jej nakłucie, ewakuując ok. 50 ml
treści surowiczo-krwistej. Ostatecznie po upływie 
2,5 mies. od zabiegu pacjentkę wypisano do domu
w stanie ogólnym dobrym. Po roku została ona ponow-
nie przyjęta do szpitala z powodu dolegliwości bólo-
wych jamy brzusznej. W wykonanym badaniu metodą
tomografii komputerowej (TK) jamy brzusznej rozpo-
znano torbiel rzekomą trzustki, zlokalizowaną w okoli-
cy lewej nerki. Torbiel nakłuto pod kontrolą USG,
a pacjentkę wypisano do domu w stanie ogólnym
dobrym.

Do odległych powikłań pooperacyjnych doszło 
u 2 chorych. U 53-letniej kobiety operowanej z powodu
guza trzonu trzustki okres pooperacyjny początkowo
przebiegał bez powikłań i została ona wypisana do domu
w stanie ogólnym dobrym. Po upływie miesiąca od zabie-
gu przyjęto ją jednak do szpitala z powodu przetoki
trzustkowej. Pod kontrolą USG wykonano drenaż jamy
otrzewnej, odsysając 200 ml treści surowiczej. Dodatko-
wo włączono leczenie sandostatyną. W kolejnych dniach
obserwowano regularne zmniejszenie ilości drenowane-
go płynu, uzyskując zamknięcie przetoki trzustkowej.
Pomimo braku wycieku płynu z przetoki chorą wypisano
do domu z pozostawionym drenem. Po upływie 5 mies.
ponownie przyjęto ją do szpitala z powodu podejrzenia
torbieli trzustki, z towarzyszącymi bólami brzucha, nud-
nościami i wymiotami. Po zastosowaniu sandostatyny
uzyskano znaczną poprawę stanu klinicznego, a pacjent-
kę wypisano do domu w stanie ogólnym dobrym. Z kolei
u 77-letniej kobiety operowanej z powodu objawów
ostrego zapalenia pęcherzyka żółciowego okres poopera-
cyjny także przebiegał bez powikłań i 5 dni po zabiegu
wypisano ją do domu w stanie ogólnym dobrym. 
Po upływie 6 tyg. została jednak z innego szpitala 
przeniesiona do Kliniki Chirurgii Endokrynologicznej,
Ogólnej i Naczyniowej Uniwersytetu Medycznego
w Łodzi z powodu żółtaczki mechanicznej z niedrożno-
ścią dróg żółciowych. W trakcie hospitalizacji wykonano
badanie metodą endoskopowej cholangiopankreato-
grafii wstecznej (ECPW) z nacięciem brodawki Vatera
i implantacją protezy do dróg żółciowych. W dniu
następnym wystąpiły objawy ostrego zapalenia trzust-
ki oraz krwawienia z górnego odcinka przewodu pokar-
mowego. W badaniu endoskopowym ostrzyknięto roz-
tworem adrenaliny nadżerki w trzonie żołądka i kanale
wpustu oraz wykluczono przemieszczenie się protezy
z dróg żółciowych. W kolejnych dniach obserwowano
stopniową normalizację stężenia amylazy i lipazy
w surowicy oraz powolną i nieregularną redukcję para-
metrów cholestazy. Po 10 dniach od przyjęcia chorą
przeniesiono do ośrodka o profilu gastroenterologicz-
nym w celu dalszego leczenia, gdzie jednak zmarła
z powodu niewydolności wątroby.

Pięcioro żyjących pacjentów nie wymagało uzupeł-
niającego, poszerzonego zabiegu chirurgicznego ani dal-
szego leczenia onkologicznego.

Omówienie
Na podstawie przedstawionego materiału własnego

i obserwacji zawartych w piśmiennictwie można stwier-
dzić, że nowotwory typu GEP NET nie stanowią na tyle
odrębnej, jednolitej i mającej charakterystyczny obraz
kliniczny grupy, aby rozpoznanie ich przed zabiegiem
chirurgicznym było łatwiejsze i mogło mieć miejsce
znacznie częściej niż w przypadku innych nowotworów
przewodu pokarmowego. Czynność hormonalna guza
i wywołane nią objawy mogą się przyczynić do wysu-
nięcia podejrzenia obecności nowotworu typu GEP NET
i wczesnego wykrycia go jeszcze przed operacją [4].
Potwierdza to chociażby przypadek opisanej 66-letniej
pacjentki. W okresie poprzedzającym zabieg chirurgicz-
ny obecne były u niej zmiany glikemii i związane z tym
objawy, charakterystyczne dla wyspiaka trzustki o typie
insulinoma. Należy jednak pamiętać o tym, że tylko
część guzów typu GEP NET jest aktywna hormonalnie,
a do wykrycia pozostałych dochodzi w innych okoliczno-
ściach, również przed operacją [2–4]. Rakowiaki żołądka
zwykle zostają wykryte podczas gastroskopii wykony-
wanej z powodu niecharakterystycznych dolegliwości
dyspeptycznych lub objawów niedokrwistości, a u cho-
rych nie występują typowe cechy zespołu rakowiaka 
[3, 7]. Z kolei rakowiaka w wyrostku robaczkowym prak-
tycznie nie rozpoznaje się przed zabiegiem chirurgicz-
nym, którym najczęściej jest appendektomia wykony-
wana z powodu objawów ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego, a objawy zespołu rakowiaka przed zabie-
giem nie są obecne [8–11]. Warto zwrócić uwagę na
przypadki błędnego rozpoznania padaczki na podstawie
objawów neuroglikopenii z towarzyszącymi drgawkami
w przypadku niekontrolowanej sekrecji insuliny przez
wyspiaka trzuski typu insulioma [3, 12, 13]. Obecność
charakterystycznych objawów tego nowotworu wynika-
jących z jego aktywności hormonalnej wcale nie musi
ułatwiać postawienia prawidłowej diagnozy. 

W przedstawionej grupie 6 chorych połowę nowo-
tworów typu GEP NET rozpoznano u pacjentów opero-
wanych z powodu ostrej choroby jamy brzusznej doty-
czącej narządu, w którym zlokalizowany był guz.
U chorej, u której rozpoznano raka neuroendokrynnego
pęcherzyka żółciowego, obecne w jego świetle złogi naj-
prawdopodobniej były przyczyną ostrego zapalenia
pęcherzyka żółciowego. Nie można jednak wykluczyć, że
zostało ono spowodowane przez raka neuroendokryn-
nego. Obserwacje przedstawione w piśmiennictwie
pokazują, że nowotwór neuroendokrynny pęcherzyka
żółciowego często rozpoznaje się dopiero w badaniu
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histopatologicznym u chorych poddanych cholecystek-
tomii z powodu objawowej kamicy żółciowej [14–16].
W przypadku obydwojga chorych, u których w badaniu
histopatologicznym znaleziono rakowiaka w wyrostku
robaczkowym, zwężenie lub zamknięcie światła narządu
przez guz nowotworowy wydaje się możliwą, jeśli nie
prawdopodobną przyczyną ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego. Przemawiają za tym także obserwacje
dostępne w piśmiennictwie [9, 10]. Biorąc pod uwagę to,
że przyczynę obu wspomnianych chorób może stanowić
zamknięcie światła narządu – również przez guz nowo-
tworowy, należy podejrzewać możliwość istnienia bez-
pośredniego związku między obecnością nowotworu
a ostrą chorobą jamy brzusznej. Bezsporny jest fakt, że
wystąpienie ostrej choroby jamy brzusznej, niezależnie
od jej przyczyny, umożliwia wykrycie nowotworu typu
GEP NET. Potwierdzają to doniesienia o rozpoznaniu
rakowiaka u chorych operowanych w trybie ostrego
dyżuru z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego lub objawów niedrożności przewodu pokarmowe-
go [2, 8–11]. Ponad połowę rakowiaków wyrostka
robaczkowego stwierdza się u chorych operowanych
z powodu objawów ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego [8, 10]. Rozpoznanie guzów typu GEP NET przed
zabiegiem chirurgicznym jest trudne i często niemożliwe
[7–11, 15, 16].

Obie pacjentki z wyspiakami trzustki typu insulino-
ma nie wymagały leczenia uzupełniającego, gdyż nie
zaobserwowano cech świadczących o złośliwości nowo-
tworu. Śródoperacyjnie nie stwierdzono przerzutów,
a w badaniu histopatologicznym inwazji naczyń przez
komórki nowotworowe. Guz ten jest w większości przy-
padków niezłośliwy [4, 17, 18]. Leczenie chirurgiczne
bywa wystarczające i zapewnia długoletnie przeżycie
wolne od nawrotu choroby w przypadku wyspiaków
trzustki typu insulinoma o łagodnym charakterze [17,
18]. Także u pacjentki z nowotworem neuroendokryn-
nym trzustki z komponentą guza Gruber-Frantz leczenie
uzupełniające nie było konieczne. Guza Gruber-Frantz
rozpoznaje się bardzo rzadko, zwykle u młodych kobiet,
i cechuje go niska złośliwość [19–21]. Uważa się, że nie
ma on jednoznacznego różnicowania egzokrynnego ani
endokrynnego [21]. Niu i wsp. na podstawie badań
immunohistochemicznych wykazali, że ma przeważnie
charakter egzokrynny z towarzyszącym różnicowaniem
endokrynnym [20]. Leczeniem z wyboru jest zabieg chi-
rurgiczny, podczas którego należy dążyć do wycięcia
guza w całości, nawet gdy konieczne jest wykonanie
rozległej operacji obejmującej sąsiednie narządy [19, 21].
Po chirurgicznym usunięciu guza rokowanie jest w więk-
szości przypadków bardzo dobre [19–21]. Leczenie uzu-
pełniające w postaci radioterapii lub chemioterapii
podejmuje się w sytuacji braku możliwości wycięcia

nowotworu lub jego wznowy [19, 20]. U pacjentek ope-
rowanych z powodu guza neuroendokrynnego trzustki
w trakcie kilkuletniej obserwacji nie stwierdzono nawro-
tu choroby, co świadczyło o skuteczności zastosowane-
go leczenia chirurgicznego.

U chorych na rakowiaka wyrostka robaczkowego roz-
poznanego w pooperacyjnym badaniu histopatologicz-
nym uzupełniające leczenie chirurgiczne ani onkologicz-
ne także nie było konieczne. Kilkuletnia obserwacja
potwierdziła, że wykonane w trybie ostrego dyżuru ope-
racje okazały się radykalne i zapewniły wyleczenie.
W przypadku rakowiaka o średnicy mniejszej niż 1 cm
zlokalizowanego w wyrostku robaczkowym appendekto-
mia jest wystarczającym zabiegiem [9, 10]. Postępowanie
z guzem o średnicy 1–2 cm jest przedmiotem dyskusji,
jednak wykonanie appendektomii wydaje się również
wystarczające [9, 10]. Hemikolektomię prawostronną
należy wykonać, gdy średnica rakowiaka wynosi ponad 
2 cm, zwłaszcza u pacjentów młodych [10]. Innym postę-
powaniem w takim przypadku może być resekcja krętni-
czo-kątnicza [9]. Według niektórych autorów nawet
w przypadku guza o średnicy przekraczającej 2 cm hemi-
kolektomia prawostronna nie jest konieczna i wystarczy
tylko wykonać appendektomię [8]. Radykalną hemikolek-
tomię prawostronną należy przeprowadzić w razie zaję-
cia przez nowotwór węzłów chłonnych, naczyń krwionoś -
nych lub krezeczki wyrostka robaczkowego [10]. Odległe
rokowanie w przypadku rakowiaka znalezionego
w wyrostku robaczkowym jest dobre [8–11]. Podczas
badania histopatologicznego rakowiaka znajduje się
w 0,4–0,47% wyciętych wyrostków robaczkowych [9, 11].

Chora na raka neuroendokrynnego pęcherzyka żół-
ciowego zmarła jeszcze przed planowaną kwalifikacją
do ewentualnego podjęcia leczenia uzupełniającego.
Nowotwory neuroendokrynne tego narządu charaktery-
zują się zaawansowaniem miejscowym [15, 16]. Roko-
wanie w tej chorobie jest niepewne lub złe [14–16].
Dodatkowym niekorzystnym czynnikiem w przedstawio-
nym przypadku był zapewne wiek pacjentki. 

Wnioski
1. Charakterystyczne objawy spowodowane czynnością

hormonalną guza typu GEP NET mogą pomóc we
wczesnym ustaleniu rozpoznania, przed operacją.

2. Do wykrycia GEP NET przyczynia się również wystą-
pienie ostrej choroby jamy brzusznej wymagającej
leczenia operacyjnego.

3. Większość guzów typu GEP NET jest nieczynna hor-
monalnie.

4. Leczenie chirurgiczne guzów typu GEP NET jest obar-
czone ryzykiem rozwoju poważnych powikłań poope-
racyjnych, wymagających długotrwałego i specjali-
stycznego postępowania.
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5. Po chirurgicznym wycięciu niektórych GEP NET nie
jest konieczne podejmowanie uzupełniającego lecze-
nia chirurgicznego bądź onkologicznego.
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