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Sum mar y

Neurofibroma is a benign tumor, derived from Schwann cells, it can have various 
sizes, from small nodules, through large tumors deforming the body at the point of 
location, uncommonly (from 1-5%) it may also undergo malignant transformation. 
The location around the rectum is casuistic, individual cases of neurofibromas at 
this location are described in the literature. The article presents a case of a 41-year- 
-old man admitted for elective surgery because of a large tumor in the left buttock, 
initially assessed as a lipoma. Retroperitoneal perianal cyst excision was carried out. 
During the procedure, there was a damage to the rectal wall, which was sutured. 
Complete antibiotic therapy was administered to the patient: Claforan, Metron-
idazole and Amikin. Histopathological examination revealed a large neurofibroma 
with the characteristics of mucinous degeneration and edema, focally encapsulated 
tumor, growing into the muscle tissue. The postoperative course was good but, due 
to a leakage of the wound in the rectum, the patient was offered stoma resection, 
the patient did not consent and, in general good condition, was discharged home on 
the 9th day. After a month, the patient came for a follow-up check, completely healed 
with normal continence. 
Conclusions. 1. Operations of anal tumors of significant sizes should be preceded 
by diagnostic imaging examinations which enable determining precise anatomi-
cal boundaries of the tumor and reducing the risk of intraoperative complications. 
2. Removing anal tumors should take into account unusual histopathological texture, 
among others, tumors that come out of the encapsulated nerve fibers.
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Wstęp
Neurofibroma jest guzem łagodnym, wywodzącym 

się z komórek Schwanna. Neurofibromatoza jest chorobą 
dziedziczoną poprzez gen autosomalnie dominujący (1, 2). 
Częstość występowania tego typu zaburzeń genetycznych 
ocenia się na 1/3-4 tys. urodzeń (1). Terminem „neurofibro-
matoza” określa się trzy rodzaje zaburzeń: są to szwanno-
matoza, neurofibromatoza typu 2 oraz najczęstsza postać 
– neurofibromatoza typu 1 (NF1) (2). Guzy mogą osiągać 
różne rozmiary, począwszy od małych guzków, poprzez 
duże guzy deformujące ciało w miejscu ich lokalizacji, nie-

często (od 1-5%) mogą też ulegać transformacji nowotwo-
rowej (3). Nerwiakowłókniaki najczęściej zlokalizowane są 
w skórze i tkance podskórnej, mogą być też umiejscowione 
w jamie brzusznej, miednicy małej, w obrębie kończyn, klatki 
piersiowej, a nawet moszny (4). Występują zwykle u osób 
w wieku 20-30 lat, z jednakową częstością u obu płci (5). 
W przewodzie pokarmowych najczęściej zlokalizowane są 
w żołądku i jelicie cienkim. Lokalizacja w okolicy odbytnicy 
jest kazuistyką i w literaturze opisywane są pojedyncze 
przypadki pacjentów z guzem o utkaniu neurofibroma w tej 
lokalizacji.
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Opis przypadku
41-letni mężczyzna przyjęty do planowej operacji z po-

wodu dużego guza pośladka lewego, wstępnie ocenianego 
jako tłuszczak. Guz pojawił się około rok wcześniej. Choroby 
współistniejące: nadciśnienie tętnicze, rozwarstwienie siat-
kówki oka prawego. Kilka lat wcześniej chory przebył zabieg 
usunięcia polipa nosa.

Badanie przedmiotowe: pacjent w stanie ogólnym dobrym, 
w zakresie klatki piersiowej i brzucha bez odchyleń od normy. 
Stan miejscowy: w okolicy pośladka lewego duży nieruchomy 
guz dochodzący do moszny o długości około 15 cm i szeroko-
ści około 8 cm, nieruchomy. Skóra nad guzem niezmieniona, 
prawidłowo ucieplona.

Pacjenta zakwalifikowano do operacji wycięcia guza.

Opis operacji
Rozpoznanie wstępne: guz pośladka lewego. 
Rodzaj operacji: wycięcie torbieli przyodbytniczej za-

otrzewnowej. Szycie odbytnicy. Drenaż przestrzeni zaotrzew-
nowej sposobem Redona. Drenaż rany pooperacyjnej sposo-
bem Redona.

Cięcie wrzecionowate obejmujące guz pośladka lewego 
schodzący na krocze oraz penetrujące w kierunku odbytu. 
Preparując w tkankach miękkich, stwierdzono obecność 
torbieli wielokomorowej penetrującej do przestrzeni oko-
łoodbytniczej po stronie lewej zaotrzewnowo. Z trudnością 
udało się odpreparować zmianę od odbytu, nie uszkadzając 
mięśni zwieraczy, oraz od odbytnicy, uszkadzając jej ścianę 
na przestrzeni około 3 cm. Otwór w odbytnicy zeszyto szwem 
ciągłym przez wszystkie warstwy. Szypułę torbieli odcięto 
pozostawiając dren Redona. Kolejny dren Redona pozosta-
wiono w tkance podskórnej. Zeszyto skórę poza odcinkiem 
przy odbycie, który pozostawiono na otwarto. Założono 
opatrunek (ryc. 1-6).

Rozpoznanie pooperacyjne: zaotrzewnowa wielokomoro-
wa torbiel przyodbytnicza olbrzymia. Jatrogenne uszkodzenie 
odbytnicy. Pacjent otrzymał pełną antybiotykoterapię: Clafo-
ran, Metronidazol i Amikin.

Ryc. 1. Preparowanie torbieli – widoczne bliskie sąsiedztwo 
anatomiczne z kanałem odbytu.

Ryc. 2. Torbiel częściowo wypreparowana.

Ryc. 3. Dalsze preparowanie torbieli.

Ryc. 4. Torbiel wypreparowana – widoczna jej wielokomoro-
wa budowa.
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Przebieg pooperacyjny

Pacjent po operacji nie gorączkował. Codzienna zmiana 
opatrunków. W przebiegu pooperacyjnym pacjent zgłaszał 
słabe trzymanie gazów. Oceniane napięcie czynne i bierne 
zwieraczy przy badaniu per rectum – osłabione. W 4. dobie po 
operacji usunięto dreny Redona. Gojenie rany skórnej dobre, 
w 5. dobie stwierdzono nieszczelność rany w odbytnicy. Pa-
cjentowi zaproponowano wyłonienie stomii, na co nie wyraził 
zgody. W 9. dobie wypisany na własną prośbę w stanie ogól-
nym dobrym. Kontrola po miesiącu: rana skórna i rana w od-
bytnicy całkowicie zagojone, napięcie zwieraczy prawidłowe, 
pacjent bez dolegliwości i wznowy choroby.

Wynik badania histopatologicznego: guz o wymiarach  
10 x 6 x 2 cm, w obrazie mikroskopowym o utkaniu neurofibro-

ma z cechami dużego zwyrodnienia śluzowatego i obrzęku, 
ogniskowo otorebkowany, wrastający w tkankę mięśniową. 
Guz usunięty w całości.

Dyskusja
Przedstawiony przypadek dotyczy guza o budowie histo-

patologicznej neurofibroma o rzadkiej lokalizacji przyodbyt-
niczej. Najczęstszymi lokalizacjami neurofibromy w przewo-
dzie pokarmowych są ściana żołądka i jelito cienkie (6-9). 
Opisywane są nawet przypadki wgłobienia z powodu neu-
rofibroma jelita cienkiego (10). Umiejscowienie tego typu 
guzów w odbytnicy lub okolicy zaodbytniczej opisywane jest 
rzadko. Dla przykładu, w pracy przedstawiającej 20 przypad-
ków neurofibroma umiejscowionych w okrężnicy i odbytnicy, 
najczęstszą lokalizacją okazała się kątnica (7 przypadków), 
następnie esica i zagięcie odbytniczo-esicze (6 przypadków), 
poprzecznica (3 przypadki) i zstępnica (2 przypadki). Tylko 
jeden przypadek neurofibroma zlokalizowany był w ścianie 
odbytnicy (11). Opisywane są też pojedyncze przypadki 
umiejscowienia guza o charakterze neurofibroma w samym 
kanale odbytu (12). Przedstawiony pacjent został skierowany 
do oddziału z Poradni Przyszpitalnej ze wstępnym rozpozna-
niem tłuszczaka pośladka lewego. Kwalifikacja do wycięcia 
zmiany miała miejsce kilka miesięcy przed przyjęciem do 
szpitala, w tamtym czasie guz był dużo mniejszy i kwali-
fikujący chirurg wstępnie rozpoznał tłuszczaka pośladka 
lewego, nie zlecając diagnostycznych badań obrazowych 
przed operacją. Tomografia komputerowa, a także ultraso-
nograficzne badanie transrektalne z pewnością wykazałyby 
w tym przypadku bezpośrednie sąsiedztwo guza ze ścianą 
odbytnicy, co mogłoby mieć ewentualny wpływ na uniknię-
cie jatrogennego uszkodzenia ściany odbytnicy w trakcie 
zabiegu. Jakkolwiek wyżej wymienione badania obrazowe 
pokazują anatomiczne położenia guza, to najbardziej pew-
ne zróżnicowanie z innymi zmianami mogącymi wystąpić 
w okolicy zaotrzewnowej (mięsaki, GIST – guzy stromalne) 
nastąpić może dopiero po wycięciu lub biopsji histopatolo-
gicznej guza. Leczeniem z wyboru w przypadkach guzów 
o charakterze neurofibroma jest szerokie wycięcie zmiany 
w granicach zdrowych tkanek, co nie zawsze jest możliwe 
z powodu często dużych jego rozmiarów i wciągnięcia przez 
guz sąsiednich struktur anatomicznych (3, 13).

Wnioski
Operacje guzów przyodbytniczych znacznych rozmia-

rów powinny być poprzedzone diagnostycznymi bada-
niami obrazowymi, co pozwala dokładnie określić granice 
anatomiczne guza i zmniejszyć ryzyko komplikacji śród-
operacyjnych.

Usuwając guzy okolicy odbytu, należy brać pod uwagę 
nietypowe utkanie histopatologiczne, m.in. guzy, które wy-
chodzą z osłonek włókien nerwowych.

Ryc. 5. Rana zeszyta, założony dren Redona.

Ryc. 6. Usunięty preparat.
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