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Summary

Keywords

Neuroendocrine neoplasms (NEN) comprise a rare pathology of the colon. Despite
different etiology, their macroscopic appearence and clinical course in advanced
stages present no difference when compared to adenocarcinoma. However, charac-
teristic morphology of early stage NEN'’s gives rise to suspicion towards this entity.
The usual size of NEN’s at the time of discovery is 5 cm, thus becoming a possible
cause for colon obstruction. The authors wish to present a case of 62 years old male
patient operated on in the acute care settings due to colon obstruction and perforation
caused by Neuroendocrine Carcinoma. The operation involved right hemicolectomy
with ileostomy. The postoperative period was uneventful, the patient was discharged
on the tenth day with further instructions for oncological treatment. Histopathology
results revealed large cell neuroendocrine carcinoma G3 with a 10% component of
adenocarcinoma.

Conclusions. 1. Due to a noncharacteristic course of illness, colonic NEN’s are diag-
nosed in a highly advanvced stage of the disease. 2. The necessity for additional stain-
ing methods renders the intraoperative specimen examination equivocal. 3. Suspicion
for NEN intraoperatively does not change the treatment modality and it requires the
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same operative course as in the case of adenocarcinoma.

WSTEP

Nowotwory neuroendokrynne (ang. neuroendocrine neo-
plasma—NEN) rozwijaja sie z komérek uktadu endokrynnego,
zlokalizowanych w catym organizmie, najczesciej z przewodu
pokarmowego oraz trzustki, i nalezg do jednej grupy nowo-
twordw neuroendokrynnych przewodu pokarmowego (ang.
gastro-entero-pancreatic neuroendocrine neoplasmas — GEP-
-NEN). Czestos¢ wystepowania GEP-NEN wynosi od 2 do
5/100 ooo/rok (1, 2). Uwaza sie, ze wartosc ta jest niedosza-
cowana ze wzgledu na wcigz mate rozpowszechnienie prze-
siewowych badan endoskopowych.

NEN wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (World Health Organization —WHO) z 2010 roku sklasyfi-
kowano ze wzgledu na stopien histologicznej dojrzatosci na
guzy neuroendokrynne (ang. neuroendocrine tumors — NET)
G1 i G2 oraz raki neuroendokrynne (ang. neuroendocrine car-
cinoma — NEC) G3 (3).
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Najgorsze rokowanie ze wszystkich GEP-NEN majg zmia-
ny zlokalizowane w okreznicy. W chwili rozpoznania srednia
wielkos¢ guza pierwotnego wynosi 5 cm, a przerzuty odlegte
stwierdza sie nawet u 40% chorych (1). Zwigzane jest to
prawdopodobnie z faktem, ze NEN jelita grubego dajg mato
charakterystyczne objawy i dopiero pozne objawy, takie jak
niedokrwistos¢ lub niedroznos¢ przewodu pokarmowego
sktaniajg chorego do wizyty u lekarza.

OPIS PRZYPADKU

Autorzy przedstawiaja przypadek perforacji katnicy z kato-
wym zapaleniem otrzewnej w przebiegu niedroznosci przewo-
du pokarmowego spowodowanej rakiem neuroendokrynnym
okreznicy.

62-letni mezczyzna chorujacy na cukrzyce typu 2 oraz
nadcisnienie tetnicze zostat przyjety na Oddziat Chirurgiczny
w stanie ciezkim z powodu ostrych dolegliwosci bélowych
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brzucha oraz objawow zapalenia otrzewnej. Badania laborato-
ryjne wykazaty podwyzszone wyktadniki stanu zapalnego oraz
podwyzszony poziom antygenu rakowo-ptodowego (ang. car-
cino-embryonic antigen — CEA). Na podstawie obrazu klinicz-
nego i badan obrazowych rozpoznano perforacje przewodu
pokarmowego i podjeto decyzje o laparotomii w trybie pilnym.

Srédoperacyjnie stwierdzono katowe zapalenie otrzewnej
w przebiegu perforacji przedniej sciany katnicy oraz guz wiel-
kosci okoto 10 cm w obrebie zagiecia watrobowego. Wykona-
no hemikolektomie prawostronnga. Ze wzgledu na niedroznosc¢
przewodu pokarmowego oraz zakazenie jamy otrzewnej
zdecydowano o wytonieniu ileostomii koncowej w prawym
podzebrzu. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Pacjent
zostat wypisany ze szpitala w 10. dobie.

Wynik badania histopatologicznego

Badanie histopatologiczne wykazato stabo odgraniczo-
ny guz naciekajacy cata sciane jelita grubego na dtugosci
8 cm i zwezajacy jego Swiatto. W badaniu mikroskopowym
rozpoznano NEC G3 z duzych komdrek. Guz poza utkaniem
NEC zawierat réwniez komponent klasycznego raka gruczo-
fowego, zajmujacy < 10% powierzchni przekrojow. Przerzuty
raka stwierdzono w 7 z 18 pobranych weztdéw chtonnych. Po
wstepnej diagnozie NEC rozpoznanie potwierdzito badanie
immunohistochemiczne, w ktérym uwidoczniono obecnosc
synaptofizyny (ang. synaptophysin —SYN) w komorkach. Nie
uwidoczniono obecnosci chromatograniny A (ang. chroma-
togranin A — CgA). Pacjent zostat skierowany do dalszego
leczenia onkologicznego.

DYSKUSJA

Rozlany uktad endokrynny to zespodt kilkunastu typow
wyspecjalizowanych komérek rozproszonych w catym organi-
zmie. Uktad ten odpowiada za regulacje pracy wielu organdw,
produkujac réznorodne aminy biogenne i hormony.

Nowotwory wywodzgce sie z komorek rozlanego uktadu
endokrynnego wystepuja stosunkowo rzadko. Najczesciej, bo
w okoto 70% przypadkow zlokalizowane sg w przewodzie po-
karmowym oraz trzustce i nazywane sy GEP-NENSs (1). Do 2010
roku nazywane byty guzami neuroendokrynnymi (NET). W 2010
roku WHO zaproponowata nowy system nazewnictwa nowotwo-
row z tej grupy. Nowy podziat miat nies¢ ze soba konsekwencje
kliniczne. Nowotwory podzielono ze wzgledu na stopien histolo-
gicznej dojrzatosci na guzy neuroendokrynne (NET), o stopniach
zroznicowania G1 i G2, oraz raki neuroendokrynne (NEC) okre-
Slone jako G3 —nisko zréznicowane. Stopnie dojrzatosci dzielimy
zaleznie od aktywnosci proliferacyjnej komorek guza lub indeksu
Ki-67. Klasyfikacja wyrdznia rowniez raki mieszane gruczolako-
-neuroendokrynne MANEC (ang. mixed adenoneuroendocrine
carcinoma) — utkanie histologiczne stanowig komaérki raka neu-
roendokrynnego i gruczotowego, kazdego po minimum 30%
powierzchni przekrojéw — oraz zmiany przednowotworowe
i hiperplastyczne (3).

Czestos¢ wystepowania GEP-NEN zgodnie z programem
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) prowa-
dzonego przez National Cancer Institute w Stanach Zjedno-
czonych wynosi 3,65/100 000 przypadkéw na rok (4). Czestosé
ta znaczaco wzrosta w ciggu ostatnich kilku lat, co prawdo-

podobnie ma duzy zwigzek ze zwiekszajacg sie iloscig prze-
siewowych badan endoskopowych. W Niemczech narodowy
program badan skriningowych pod katem raka jelita grubego
rozpoczat sie w 2002 roku. Zapadalnos¢ na GEP-NEN (liczba
przypadkdow na rok na 1200 0oo ludnosci) w Niemczech wzrosta
z 0,45 w 1976 roku do 2,53 w 2006 roku (5). Badania popula-
cji amerykanskiej rowniez ukazuja wzrost zachorowalnosci
z1,1/100 ooo/rok w 1973 roku do 6,2/100 ooo/rok w 2005 roku
(4). Ze wzgledu na coraz wieksza powszechnos¢ i dostepnosc
kolonoskopii rowniez liczba rozpoznawanych przypadkdow
NEN jelita grubego bedzie sie zwiekszad (6).

Szczyt zachorowalnosci na GEP-NEN to 6.-7. dekada zy-
cia (1, 7). Sredni wiek rozpoznania NEN okreznicy wynosi
55-65 lat, a zmian zlokalizowanych w odbytnicy — 55 lat (8).
Kobiety i mezczyzni choruja z podobna czestoscia (1, 7).

Nowotwory neuroendokrynne moga wystepowac w catym
przewodzie pokarmowym. Wieksza czes¢ GEP-NEN zlokalizo-
wana jest w jelicie cienkim (30,8%), najczesciej w dwunastnicy.
Odbytnica stanowi 26,3% wszystkich lokalizacji GEP-NEN,
okreznica 17,6% (czesciej prawa potowa, najczesciej katnica),
trzustka 12,1%, zotadek 8,9%, wyrostek robaczkowy 5,7%,
inne lokalizacje 4,3% (3, 9).

W prezentowanym przypadku wiek pacjenta odpowiadat
sredniej wieku wystepowania GEP-NEN. Lokalizacja guza
w prawej czesci okreznicy rowniez jest typowa dla NEN tego
narzadu. Chory nie korzystat z przesiewowych badan endo-
skopowych w przesztosci.

Najgorsze rokowanie sposrod wszystkich GEP-NEN maja
zmiany zlokalizowane w okreznicy, a przerzuty odlegte w chwili
rozpoznania stwierdza sie u 4£0% chorych (1). Takie stadium cho-
roby wynika z faktu, ze nowotwory neuroendokrynne okreznicy
zazwyczaj objawiajg sie mato charakterystycznymi dolegliwo-
Sciami, czesto w znacznym zaawansowaniu choroby. Pacjenci
najczesciej skarza sie na bole brzucha, okresowe krwawienia do
dolnego odcinka przewodu pokarmowego, zmiane rytmu wy-
proznien oraz spadek masy ciata. Rzadkim objawem NEN jelita
grubego jest zespot rakowiaka, zwigzany z produkcjg serotoniny
przez komorki nowotworowe. Zespdt ten wystepuje rzadziej niz
w 5% przypadkéw NEN okreznicy i w okoto 1/1000 przypadkow
NEN odbytnicy (10). Najczesciej objawia sie: napadowymi zaczer-
wienieniami skdry twarzy, szyi i gornej potowy klatki piersiowe;
(90% przypadkdw), biegunka (70%), dolegliwosciami bolowymi
brzucha (40%). Moze rowniez powodowac teleangiektazje skory
twarzy (25%), nadmierne pocenie sie (15%), zajecie serca (prawe;j
potowy 30%, lewej 10%) (11). Pojawianie sie objawow zwigzane
jest z obecnoscia w krazeniu ogdlnym produkowanej przez no-
wotwor serotoniny. Wiekszos¢ serotoniny krazacej w surowicy
metabolizowana jest przez hepatocyty, wiec do ujawnienia sie
zespotu predysponuje obecnos¢ przerzutow odlegtych omijaja-
cych krazenie watrobowe (12, 13).

Najczestsze lokalizacje przerzutow GEP-NEN to watro-
ba (42%), wezty chtonne (20%), otrzewna (7%), kosci (5%)
i ptuca (5%) (14).

Obecnos¢ GEP-NEN zwigzana jest ze zwiekszonym ry-
zykiem drugiego niezaleznego zrodta nowotworu. Badanie
na populacji niemieckiej pokazuje wystepowanie drugiego
nowotworu w 14,8% przypadkow GEP-NEN, trzeciego w 1,7%,
a wystepowanie jednoczesnie czterech zrodet nowotworzenia
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w 0,2%. Najczestszymi lokalizacjami kolejnych ognisk no-
wotworow sa: przewod pokarmowy (28%), kobiece narzady
rozrodcze (12%), skora (12%), sutek (7%) i meskie narzady
rozrodcze (7%) (5). W przypadku NEN okreznicy obecnosc
drugiego nieneuroendokrynnego nowotworu jest szacowana
na 20% przypadkow ().

Z uwagi na mato charakterystyczny przebieg choroby
NEN jelita grubego diagnozowane s3 w znacznym stadium
zaawansowania, co miato tez miejsce w przedstawionym
przypadku, gdyz pacjent zgtosit sie z objawami perforacji
przewodu pokarmowego spowodowanej guzem, a w badaniu
histopatologicznym stwierdzono przerzuty w weztach chton-
nych, co Swiadczy o duzym zaawansowaniu choroby. Badania
pokazuja, ze srednica NEN zlokalizowanego w odbytnicy
w chwili rozpoznania wynosi okoto 1 cm, natomiast srednia
wielkos¢ guzow okreznicy to 5 cm (10, 15, 16).

Autorzy chcieliby podkresli¢ fakt, ze w prezentowanym
przypadku opisywana wielkos¢ guza wynosi 8 cm, a mimo pra-
wie catkowitego zamkniecia swiatta jelita pacjent nie zgtaszat
wczesniejszej zmiany rytmu wyprdznien czy epizoddw krwa-
wienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego. W chwili
przyjecia do szpitala badania laboratoryjne rowniez nie wyka-
zaty niedokrwistosci. Badaniem sugerujgcym obecnos¢ nowo-
tworu byt podwyzszony poziom CEA. Nieprawidtowos¢ tego
badania nie wskazuje jednak na uzyskane rozpoznanie histopa-
tologiczne, poniewaz w wielu opisywanych przypadkach NEN
jelita grubego, a nawet MANEC, nie wystepowat podwyzszony
poziom CEA (17, 18). Odnotowano inne przypadki NEN jelita
grubego z podwyzszonymi poziomami tego markera (19, 20).

W diagnostyce NEN jelita grubego podstawowsg role od-
grywa kolonoskopia z pobraniem materiatu do badania histo-
patologicznego (21). Charakterystyczne makroskopowe cechy
morfologiczne pozwalaja wykonujacemu badanie endoskopo-
we na postawienie prawidtowego rozpoznania nawet w potowie
przypadkdw (22). NEN odbytnicy to w 80% guzki na szerokiej
podstawie i gtadkiej powierzchni, pokryte niezmieniona btona
sluzowa lub lekko zabarwiong na zottobiato. W przypadku NEN
o wielkosci powyzej 1 cm czesto zmiany majg cechy nietypowe.
Zazwyczaj sg potuszyputowane, z zaczerwieniong btong sluzo-
w3, centralnym zagtebieniem lub owrzodzeniem. To ostatnie
wigze sie ze ztym rokowaniem (21). NEN okreznicy we wcze-
snych stadiach przypomina polipa lub zmiane podsluzowkowa,
bardziej zaawansowane stadia to guzy wygladajace makrosko-
powo jak naciek raka gruczotowego jelita grubego (23).

Badanie endoskopowe w przypadku podejrzenia NEN
powinno by¢ uzupetnione badaniem ultrasonografii endo-
skopowowej (ang. endoscopic ultrasonography — EUS), po-
niewaz pozwala doktadnie okresli¢ wielkos¢ zmiany, stopien
lokalnego zaawansowania oraz ocenic stan przyodbytniczych
weztdw chtonnych, co niesie ze soba konsekwencje w wyborze
dalszego leczenia (21).

Biopsja endoskopowa jest skuteczng metoda w rozpozna-
waniu NEN, mimo ze zmiany zlokalizowane sg podsluzéw-
kowo. Pozwala postawi¢ prawidtowe rozpoznanie w okoto
83% przypadkow (22).

Podstawa potwierdzenia rozpoznania GEP-NEN jest bada-
nie histopatologiczne rozszerzone o badanie immunohisto-
chemiczne. Komorki NEN wykazujg ekspresje chromograni-
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ny A (CgA) oraz synaptofizyny (SYN), co jest wykorzystywane
do ustalenia ostatecznego rozpoznania. W przypadku NEC
G3 obserwuje sie obnizong ekspresje CgA, przy silnej reak-
cji SYN (21). Ponadto badanie histopatologiczne okresla
stopien aktywnosci mitotycznej oraz indeks proliferacyjny
Ki-67 oznaczany przeciwciatem anty-Ki-67 (MIB-1). Stuza
one do okreslenia stopnia zréznicowania NEN i s podstawa
aktualnej klasyfikacji GEP-NEN wg WHO z 2010 roku. Wysoko
zroznicowane guzy neuroendokrynne NET Ga charakteryzuje
ponizej 2 figur podziatu w 10 polach widzenia przy powiek-
szeniu 400 razy (2/10 HPF) i/lub indeks Ki-67 < 2%, NET G2
miedzy 2 a 20/10 HPF i/lub Ki-67 3-20%, natomiast raki neuro-
endokrynne NEC G3 wiecej niz 20/10HPF i/lub Ki-67 powyzej
20% (HPF — ang. high power fields) (3).

W postawieniu prawidtowego rozpoznania wykorzystywa-
ne sg réwniez metody biochemicze. Podstawowym badaniem
mogacym potwierdzi¢ obecnos¢ NEN jest oznaczenie CgA
w surowicy. Nie jest to marker specyficzny i jest uwalniany
przez NEN z réznych lokalizacji, ale stezenie CgA koreluje
z nasileniem procesu nowotworowego (6, 21, 24). Wartosci
przekraczajgce 100-1000 razy poziom normy obserwowane
sg w zespole rakowiaka, jednak najbardziej uzytecznym ba-
daniem w diagnostyce wstepnej tego zespotu jest oznaczenie
stezenia kwasu 5-hydroksyindolooctowego (ang. 5-hydroxy-
indoleacetic acid — 5-HIAA) w moczu (25, 26).

Tomografia komputerowa (TK) jest podstawowym narze-
dziem w ocenie stopnia zaawansowania, jednak mozna uzyc jej
rowniez w poszukiwaniu zmiany pierwotnej (wirtualna kolono-
skopia TK) (21, 27). Wyzszg czutos¢ w wykrywaniu przerzutow
do watroby ma rezonans magnetyczny (6, 21). Z pozostatych
badan obrazowych pozwalajgcych ocenic rozsiew procesu
nowotworowego nalezy wymieni¢ pozytronowa tomogra-
fie emisyjna (ang. positron emission tomography — PET) oraz
OctreoScan (scyntygrafia z uzyciem (**In-DTPA°)oktreotydu)
(DTPA —ang. diethylenetriaminepentaacetic acid, kwas dietyle-
notriaminopentaoctowy). Badanie PET z wykorzystaniem ana-
logdéw somatostatyny znakowanych galem ®Ga jest pomocne
w diagnostyce zmian wysokozréznicowanych, natomiast **FDG
(fluorodeoksyglukoza, ang. fluorodeoxyglucose — FDG) uzywa
sie w obrazowaniu niskozréznicowanych NEN (21).

Postepowaniem z wyboru w przypadku NEN jelita grubego
jest leczenie chirurgiczne. NEN okreznicy powinny by¢ trak-
towane podobnie jak rak gruczotowy (21). Zmiany o matym
zaawansowaniu miejscowym, to jest do 2 cm srednicy, zaleca
sie wycig¢ endoskopowo (standardowa polipektomia lub en-
doskopowa resekcja sluzéwki). Natomiast w przypadku guzéw
wielkosci wiekszej niz 2 cm, nieradykalnego zabiegu endosko-
powego lub niskiego stopnia zrdznicowania raka (NEC G3)
preferuje sie postepowanie jak w przypadku zaawansowanego
raka gruczotowego jelita grubego (8). Leczeniem z wyboru jest
resekcja radykalna odpowiedniej czesci jelita wraz z regional-
nymi weztami chtonnymi (21). W przypadku wysoko zrézni-
cowanych NET z przerzutami odlegtymi (w szczegdlnosci do
watroby) zaleca sie maksymalng cytoredukcje guza (28). Brak
dowoddw na korzysci chemioterapii uzupetniajgcej po resekc;ji
Ro lub R1 guzéw wysoko zréznicowanych G1 lub G2 (29, 30).
Podobnie jak w raku gruczotowym, naciek na sasiednie na-
rzady wiaze sie z koniecznoscig wielonarzgdowego wyciecia
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w bloku oraz rozlegtych resekcji okreznicy adekwatnie do
rozlegtosci sptywu chtonnego (31). Zaleca sie srodoperacyjne
badanie USG watroby z ewentualna biopsja, poniewaz ryzyko
przerzutow do watroby jest wieksze niz w przypadku raka
gruczotowego (21).

NEN odbytnicy moga by¢ leczone endoskopowo w przy-
padku zmian do 2 cm (8, 32-35). Preferowanymi metodami
wyciecia NEN sa dyssekcja podsluzéwkowa i transanalna
endoskopowa mikrochirurgia (21). Nalezy liczy¢ sie z koniecz-
noscia radykalizacji leczenia w przypadkach niepetnego usu-
niecia nowotworu, co szczegolnie czesto (w 17-43%) zdarzato
sie nawet w doswiadczonych osrodkach przy zastosowaniu
standardowej polipektomii lub resekgcji sluzowkowej (21, 36,
37). Guzy nisko zréznicowane (NEC G3), zmiany przekracza-
jace wielkosc¢ 2 cm, a takze guzy z zajeciem lokalnych weztow
chtonnych nalezy traktowac jak raka gruczotowego (8, 34, 35).

W celu tagodzenia objawoéw zespotu rakowiaka zaleca
sie leczenie analogami somatostatyny. Preferowana jest
posta¢ dtugodziatajgca stosowana raz na 4 tygodnie (20-
30 mg oktreotydu domiesniowo lub go-120 mg lanreotydu
podskarnie) (29).

Badanie PROMID potwierdzito dziatanie antyproliferacyjne
analogéw somatostatyny w przypadku wysoko zréznico-
wanych NET zlokalizowanych w srodkowej czesci prajeli-
ta (29, 38). Szacowano stabilizacje postepu choroby w 50-60%
przypadkoéw. Zaleca sie stosowanie uzytego w badaniu oktre-
otydu w dawce 30 mg co 4 tygodnie w przypadku NET G1 (29).
W opinii ekspertow, mimo braku jednoznacznych dowodow
na skutecznosc terapii w przypadku NET pozostatej czesci
okreznicy i odbytnicy powinna byc¢ stosowana w przypadkach
NET G1 (29). W sytuacji braku skutecznosci oktreotydu nalezy
rozwazyc¢ zastosowanie interferonu-alfa (29, 39).

Chemioterapia systemowa NEN jelita grubego jest wska-
zana w przypadku NEC G3 (29). Zaleca sie terapie wielolekowe
z uzyciem streptozocyny, 5-fluorouracylu, doksorubicyny,
cisplatyny i jej pochodnymi (21). W postaciach niskozrézni-
cowanych NEC preferowane sa cisplatyna i etopozyd (29, 40).

W terapii NEN jelita grubego zastosowanie ma réwniez
radioizoterapia z uzyciem analogow somatostatyny znako-
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wanych izotopami emitujgcymi promieniowanie beta (°°Y,
3Lu) (21). Leczenia wymagaja chorzy z obecnoscia rozsia-
nych ognisk przerzutowych oraz w przypadku zmian nie-
operacyjnych (6, 29, 41). Przed rozpoczeciem terapii nalezy
potwierdzic ekspresje receptorow somatostatynowych przez
komarki nowotworowe przy uzyciu scyntygrafii, badania PET
lub metod immunohistochemicznych (21).

Monitorowanie po leczeniu nalezy przeprowadzac raz
w roku u chorych po wycieciu NEC G3 mniejszych niz 1 cm
oraz wszystkich zmian wielkosci od 1 do 2 cm, podobnie jak
u chorych po usunieciu polipdw gruczotowych jelita grube-
go. Chorzy ze zmianami powyzej 2 cm wymagaja bardziej
intensywnego nadzoru, w tym badan endoskopowych, obra-
zowych (TK, MR) oraz oznaczania stezenia CgA w surowicy.
W przypadkach wysoko zréznicowanych NET G1 i G2 zaleca
sie wykonywac wymienione badania w ciggu 12 miesiecy od
zabiegu, natomiast w przypadkach NEC G3 od 4 do 6 miesiecy
od zabiegu, a nastepnie raz w roku. Nie zaleca sie monitoro-
wania chorych po wycieciu NET jelita grubego G1i G2 o wiel-
kosci ponizej 1 cm, braku przerzutéw do weztéw chtonnych
i naciekania warstwy miesniowej jelita (8).

NEN okreznicy ma najgorsze rokowanie ze wszystkich
NEN. W chwili rozpoznania ok. 40% chorych ma przerzuty
odlegte. Wedtug Modlina s5-letnie przezycia chorych ze zmia-
nami lokalnymi dotycza 76% pacjentéw, w przypadku choroby
rozsianej — 30%. Nieco lepiej rokuje NEN odbytnicy: 5 lat od
chwili rozpoznania dozywa 90,8% pacjentdw w przypadku
zmian lokalnych i 32,3% chorych z przerzutami odlegtymi ().

WNIOSKI

Z uwagi na mato charakterystyczny przebieg choroby,
NEN jelita grubego diagnozowane s3 w znacznym stadium
zaawansowania.

Koniecznosc¢ stosowania dodatkowych metod immuno-
chemicznych powoduje, ze patomorfolog nie jest w stanie
jednoznacznie rozpozna¢ NEN w badaniu srédoperacyjnym.

Podejrzenie NEN w badaniu sSrddoperacyjnym nie zmienia
postepowania i podczas zabiegu operacyjnego nowotwory te
nalezy traktowac jak raka gruczotowego.
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