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Przyodbytnicza torbiel olbrzymia o utkaniu
neurofibroma - opis przypadku

Anal macrocystis with a neurofibroma texture — case study
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Summary

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 9" 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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WSTEP

Neurofibroma jest guzem tagodnym, wywodzacym
sie z komdrek Schwanna. Neurofibromatoza jest choroba
dziedziczong poprzez gen autosomalnie dominujacy (1, 2).
Czestosc wystepowania tego typu zaburzen genetycznych
ocenia sie na 1/3-4 tys. urodzen (1). Terminem ,neurofibro-
matoza” okresla sie trzy rodzaje zaburzen: s3 to szwanno-
matoza, neurofibromatoza typu 2 oraz najczestsza postac
— neurofibromatoza typu 1 (NF1) (2). Guzy moga osiggad
rézne rozmiary, poczawszy od matych guzkéw, poprzez
duze guzy deformujace ciato w miejscu ich lokalizacji, nie-
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czesto (od 1-5%) moga tez ulegac transformacji nowotwo-
rowej (3). Nerwiakowtdkniaki najczesciej zlokalizowane sg
w skorze i tkance podskdrnej, moga byc¢ tez umiejscowione
w jamie brzusznej, miednicy matej, w obrebie koriczyn, klatki
piersiowej, a nawet moszny (4). Wystepuja zwykle u osob
w wieku 20-30 lat, z jednakowa czestoscig u obu pfci (5).
W przewodzie pokarmowych najczesciej zlokalizowane sa
w zotadku i jelicie cienkim. Lokalizacja w okolicy odbytnicy
jest kazuistyka i w literaturze opisywane s3 pojedyncze
przypadki pacjentéow z guzem o utkaniu neurofibroma w tej
lokalizacji.
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OPIS PRZYPADKU

41-letni mezczyzna przyjety do planowej operacji z po-
wodu duzego guza posladka lewego, wstepnie ocenianego
jako ttuszczak. Guz pojawit sie okoto rok wczesniej. Choroby
wspotistniejgce: nadcisnienie tetnicze, rozwarstwienie siat-
kowki oka prawego. Kilka lat wczesniej chory przebyt zabieg
usuniecia polipa nosa.

Badanie przedmiotowe: pacjent w stanie ogdlnym dobrym,
w zakresie klatki piersiowej i brzucha bez odchylen od normy.
Stan miejscowy: w okolicy posladka lewego duzy nieruchomy
guz dochodzacy do moszny o dtugosci okoto 15 cm i szeroko-
Sci okoto 8 cm, nieruchomy. Skéra nad guzem niezmieniona,
prawidtowo ucieplona.

Pacjenta zakwalifikowano do operacji wyciecia guza.

Opis operacji

Rozpoznanie wstepne: guz posladka lewego.

Rodzaj operacji: wyciecie torbieli przyodbytniczej za-
otrzewnowej. Szycie odbytnicy. Drenaz przestrzeni zaotrzew-
nowej sposobem Redona. Drenaz rany pooperacyjnej sposo-
bem Redona.

Ciecie wrzecionowate obejmujace guz posladka lewego
schodzacy na krocze oraz penetrujace w kierunku odbytu.
Preparujac w tkankach miekkich, stwierdzono obecnos¢
torbieli wielokomorowej penetrujacej do przestrzeni oko-
toodbytniczej po stronie lewej zaotrzewnowo. Z trudnoscia
udato sie odpreparowac zmiane od odbytu, nie uszkadzajac
miesni zwieraczy, oraz od odbytnicy, uszkadzajac jej sciane
na przestrzeni okofo 3 cm. Otwor w odbytnicy zeszyto szwem
ciggtym przez wszystkie warstwy. Szypute torbieli odcieto
pozostawiajgc dren Redona. Kolejny dren Redona pozosta-
wiono w tkance podskornej. Zeszyto skore poza odcinkiem
przy odbycie, ktéry pozostawiono na otwarto. Zatozono
opatrunek (ryc. 1-6).

Rozpoznanie pooperacyjne: zaotrzewnowa wielokomoro-
wa torbiel przyodbytnicza olbrzymia. Jatrogenne uszkodzenie
odbytnicy. Pacjent otrzymat petng antybiotykoterapie: Clafo-
ran, Metronidazol i Amikin.

< NN sntle

Ryc. 1. Preparowanie torbieli - widoczne bliskie sasiedztwo Ryc. 4. Torbiel wypreparowana - widoczna jej wielokomoro-
anatomiczne z kanatem odbytu. wa budowa.
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Ryc. 5. Rana zeszyta, zatozony dren Redona.

Ryc. 6. Usuniety preparat.

Przebieg pooperacyjny

Pacjent po operacji nie gorgczkowat. Codzienna zmiana
opatrunkéw. W przebiegu pooperacyjnym pacjent zgtaszat
stabe trzymanie gazéw. Oceniane napiecie czynne i bierne
zwieraczy przy badaniu per rectum — ostabione. W 4. dobie po
operacji usunieto dreny Redona. Gojenie rany skornej dobre,
w 5. dobie stwierdzono nieszczelnosc rany w odbytnicy. Pa-
cjentowi zaproponowano wytonienie stomii, na co nie wyrazit
zgody. W 9. dobie wypisany na wtasng prosbe w stanie ogol-
nym dobrym. Kontrola po miesigcu: rana skorna i rana w od-
bytnicy catkowicie zagojone, napiecie zwieraczy prawidtowe,
pacjent bez dolegliwosci i wznowy choroby.

Wynik badania histopatologicznego: guz o wymiarach
10 X 6 X 2 cm, w obrazie mikroskopowym o utkaniu neurofibro-
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ma z cechami duzego zwyrodnienia sluzowatego i obrzeku,
ogniskowo otorebkowany, wrastajacy w tkanke miesniowa.
Guz usuniety w catosci.

DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek dotyczy guza o budowie histo-
patologicznej neurofibroma o rzadkiej lokalizacji przyodbyt-
niczej. Najczestszymi lokalizacjami neurofibromy w przewo-
dzie pokarmowych s3 sciana zotadka i jelito cienkie (6-9).
Opisywane s3a nawet przypadki wgtobienia z powodu neu-
rofibroma jelita cienkiego (10). Umiejscowienie tego typu
guzdéw w odbytnicy lub okolicy zaodbytniczej opisywane jest
rzadko. Dla przyktadu, w pracy przedstawiajacej 20 przypad-
kéw neurofibroma umiejscowionych w okreznicy i odbytnicy,
najczestszg lokalizacja okazata sie katnica (7 przypadkow),
nastepnie esica i zagiecie odbytniczo-esicze (6 przypadkow),
poprzecznica (3 przypadki) i zstepnica (2 przypadki). Tylko
jeden przypadek neurofibroma zlokalizowany byt w scianie
odbytnicy (11). Opisywane s3 tez pojedyncze przypadki
umiejscowienia guza o charakterze neurofibroma w samym
kanale odbytu (12). Przedstawiony pacjent zostat skierowany
do oddziatu z Poradni Przyszpitalnej ze wstepnym rozpozna-
niem ttuszczaka posladka lewego. Kwalifikacja do wyciecia
zmiany miata miejsce kilka miesiecy przed przyjeciem do
szpitala, w tamtym czasie guz byt duzo mniejszy i kwali-
fikujacy chirurg wstepnie rozpoznat ttuszczaka posladka
lewego, nie zlecajac diagnostycznych badan obrazowych
przed operacja. Tomografia komputerowa, a takze ultraso-
nograficzne badanie transrektalne z pewnoscig wykazatyby
w tym przypadku bezposrednie sgsiedztwo guza ze $ciang
odbytnicy, co mogtoby mie¢ ewentualny wptyw na uniknie-
cie jatrogennego uszkodzenia sciany odbytnicy w trakcie
zabiegu. Jakkolwiek wyzej wymienione badania obrazowe
pokazuja anatomiczne potozenia guza, to najbardziej pew-
ne zréznicowanie z innymi zmianami mogacymi wystgpic
w okolicy zaotrzewnowej (miesaki, GIST — guzy stromalne)
nastapi¢ moze dopiero po wycieciu lub biopsji histopatolo-
gicznej guza. Leczeniem z wyboru w przypadkach guzéow
o charakterze neurofibroma jest szerokie wyciecie zmiany
w granicach zdrowych tkanek, co nie zawsze jest mozliwe
z powodu czesto duzych jego rozmiardw i wciggniecia przez
guz sasiednich struktur anatomicznych (3, 13).

WNIOSKI

Operacje guzdw przyodbytniczych znacznych rozmia-
row powinny by¢ poprzedzone diagnostycznymi bada-
niami obrazowymi, co pozwala doktadnie okresli¢ granice
anatomiczne guza i zmniejszy¢ ryzyko komplikacji srod-
operacyjnych.

Usuwajac guzy okolicy odbytu, nalezy brac¢ pod uwage
nietypowe utkanie histopatologiczne, m.in. guzy, ktére wy-
chodza z ostonek wtdkien nerwowych.
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