
Pierwotny gruczolakorak wyrostka ro-
baczkowego jest bardzo rzadkim no-
wotworem. W literaturze opisano
mniej niż 250 przypadków. W artykule
przedstawiono przypadek 48-letniej ko-
biety z objawami ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego. Chorej wycię-
to wyrostek robaczkowy. Badanie hi-
stopatologiczne wykazało gruczolako-
raka o wysokim stopniu zróżnicowania,
zajmującego błonę podśluzową wyrost-
ka robaczkowego. Chora przez 7 lat by-
ła poddawana systematycznym bada-
niom kontrolnym, podczas których nie
stwierdzono wznowy miejscowej
i przerzutów odległych. Opisywany
przypadek potwierdza, że gruczolako-
rak o wysokim stopniu zróżnicowania,
zajmujący błonę podśluzową może być
leczony prostą appendektomią.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  gruczolakorak, wyro-
stek robaczkowy, appendektomia. 
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Wstęp

Wśród nowotworów przewodu pokarmowego pierwotne nowotwory wy-
rostka robaczkowego znajdowane są w niespełna 0,5% przypadków [1]. Pier-
wotny gruczolakorak wyrostka robaczkowego występuje bardzo rzadko. Czę-
stotliwość raka wyrostka robaczkowego oszacowano na 0,12 przypadków/mln
mieszkańców/rok [2]. Od pierwszego rozpoznania raka wyrostka robaczko-
wego w 1882 r. przez Bergera dotychczas opisano w piśmiennictwie mniej
niż 250 takich przypadków [3, 4]. W ocenie histopatologicznej 50 tys. wyrost-
ków robaczkowych ogniska gruczolakoraka wykazano zaledwie w 41 prepa-
ratach [5]. Natomiast w retrospektywnej analizie 1646 usuniętych wyrost-
ków robaczkowych gruczolakoraka stwierdzono zaledwie w 2 przypadkach
[6]. W innych badaniach u 2520 chorych, którym wycięto wyrostek robacz-
kowy, gruczolakoraka stwierdzono u 8 chorych (0,3%) [7]. Zachorowania naj-
częściej stwierdzane są u pacjentów w wieku 40–80 lat [8], ale opisane są
przypadki gruczolakoraka u 10-letniego dziecka [9] i u 92-letniego mężczy-
zny [10]. Pod względem histopatologicznym wymienia się następujące no-
wotwory wyrostka robaczkowego: 
1) rakowiak (ok. 66% przypadków), 
2) gruczolakorak śluzotwórczy (20% przypadków), 
3) gruczolakorak typu jelitowego (10% przypadków),
4) adenocarcinoid, 
5) linitis plastica (signet ring cell) [11]. 

Gruczolakorak śluzotwórczy ma zdolność do wytwarzania śluzu i rozwoju
obrazu pseudomyxoma peritonei, natomiast stosunkowo późno daje przerzu-
ty [1, 12]. Najczęstszą lokalizacją przerzutów są węzły chłonne, jama otrzew-
nowa i jajnik. Przerzuty do jajnika rozpoznawane są w 10% przypadków; u 75%
chorych obustronnie [13, 14]. Stanowi to wskazanie do usuwania wyrostka ro-
baczkowego u chorych ze śródoperacyjnym rozpoznaniem przerzutowego ra-
ka śluzowokomórkowego jajnika (guz Krukenberga) [15, 16]. Brak jest specy-
ficznych objawów pierwotnego raka wyrostka robaczkowego. Wstępnym roz-
poznaniem przedoperacyjnym najczęściej jest ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego, rzadziej niedrożność przewodu pokarmowego, podejrzenie gu-
za nowotworowego kątnicy lub jajnika oraz obecność patologicznej masy zaj-
mującej prawe podbrzusze [1, 8]. Zazwyczaj w trakcie zabiegu operacyjnego
nie można odróżnić nacieku nowotworowego od zapalnego. Właściwe rozpo-
znanie nowotworu uzyskuje się dopiero na podstawie badania histopatolo-
gicznego usuniętego wyrostka robaczkowego. Wówczas w większości przy-
padków leczeniem z wyboru pozostaje rozszerzenie zabiegu operacyjnego
o wycięcie prawej połowy okrężnicy i końcowego odcinka jelita krętego lub
usunięcie kątnicy i końcowego odcinka jelita krętego. Obowiązuje wycięcie
okolicznych węzłów chłonnych. Stwierdzono mniejszą doszczętność wycięcia



Primary adenocarcinoma of the appendix
is rare, with fewer than 250 cases
described in the literature. We report
a 46-year-old female patient presenting
symptoms of acute appendicitis. The
patient underwent a simple appendec-
tomy. Histopathology showed the it was
a well-differentiated adenocarcinoma
invading the submucosa. She was
examined at regular periodic follow-ups
and no evidence of recurrence or
metastasis was noted in the 7-year
postoperative period. Our case shows
that well-differentiated adenocarcinoma
invading the submucosa may be feasibly
treated with simple appendectomy.
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gruczolakoraka wyrostka robaczkowego wśród chorych operowanych laparo-
skopowo niż metodą otwartą (20 vs 6%). Jednak w obu grupach chorych prze-
życia 5-letnie były podobne [17]. W zaawansowanych przypadkach konieczna
jest chemioterapia pooperacyjna [11]. Rokowanie pacjentów z pierwotnym ra-
kiem wyrostka robaczkowego jest bardzo poważne. Szanse przeżycia 5-letnie-
go po prostej appendektomii wynoszą 20%, a po pierwotnej lub wtórnej he-
mikolektomii prawostronnej wzrastają do 45–68% [4, 18]. Lepsze rokowanie
mają chorzy z gruczolakorakiem typu jelitowego (przeżycia 5-letnie 79%), niż
z gruczolakorakiem o typie śluzotwórczym (32% przeżywa 5 lat) [18].

Spostrzeżenia własne

46-letnia chora została przyjęta na oddział chirurgiczny w kwietniu 1999 r.
z powodu utrzymujących się od kilkunastu godzin dolegliwości bólowych
brzucha. Początkowo bóle dotyczyły całego brzucha, a po kilku godzinach
umiejscowiły się w prawym dole biodrowym. W wywiadzie rodzinnym nie
stwierdzono obciążeń nowotworami przewodu pokarmowego. W badaniu
przedmiotowym w chwili przyjęcia zaobserwowano bolesność uciskową
w prawym dole biodrowym, bez wyczuwalnych oporów patologicznych i ob-
jawów otrzewnowych. Badania laboratoryjne wykazały leukocytozę 16 900/ml
i OB 38/71 mm/godz. W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej nie
stwierdzono zmian. Konsultacja ginekologiczna: obecność mnogich mięśnia-
ków macicy, bez zmian w obrębie przydatków. W trakcie obserwacji dolegli-
wości bólowe w prawym podbrzuszu nasiliły się, pojawiły się objawy otrzew-
nowe ograniczone do prawego dołu biodrowego. Pacjentka została zakwali-
fikowana do leczenia operacyjnego, z wstępnym rozpoznaniem ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego. Śródoperacyjnie stwierdzono niewielką
ilość płynu surowiczego w obrębie jamy otrzewnowej, wyrostek robaczkowy
w typowej lokalizacji, o nacieczonej i pogrubiałej ścianie, w zroście z prawym
jajnikiem, dodatkowo znaleziono pękniętą torbiel prawego jajnika. Nie stwier-
dzono powiększonych węzłów chłonnych w obrębie krezki jelita cienkiego.
Wyrostek robaczkowy wycięto w sposób typowy, a uzyskany materiał prze-
słano do badania histopatologicznego. Przebieg pooperacyjny bez powikłań.
Chorą wypisano do domu w 5. dobie po operacji. 

Wynik badania histopatologicznego: w ścianie wyrostka robaczkowego
na ograniczonej przestrzeni ok. 2 mm stwierdza się naciek nowotworowy zaj-
mujący błonę śluzową i podśluzową typu adenocarcinoma tubulare o wyso-
kim stopniu zróżnicowania (lek. med. Alicja Weishof – Zakład Patologii No-
wotworów Centrum Onkologii w Bydgoszczy).

Następnie chorą po leczeniu nowotworu nadzorowano w Centrum Onko-
logii w Bydgoszczy. Podczas 7 lat obserwacji na podstawie badania podmio-
towego, przedmiotowego i badań dodatkowych nie stwierdzono wznowy pro-
cesu nowotworowego. Oznaczenia stężenia antygenu kanceroembrionalne-
go mieściły się w normie. Badania ultrasonograficzne jamy brzusznej
i tomografia komputerowa jamy brzusznej nie wykazały zmian. Kolonosko-
pia wykonana 2 mies. po appendektomii nie ujawniła zmian synchronicz-
nych, a następnie 3 i 6 lat od appendektomii nie stwierdzono wznowy miej-
scowej ani zmian metachronicznych.

Omówienie

Gruczolakorak wyrostka robaczkowego jest rzadko występującą chorobą,
niemal zawsze rozpoznawaną na podstawie badania histopatologicznego
wyciętego narządu. Niezwykle rzadko rozpoznanie guza wyrostka robaczko-
wego możliwe jest przed operacją na podstawie badania kolonoskopowego
[19, 20]. Sakamoyto i wsp. [19] donoszą o usunięciu ze światła wyrostka ro-
baczkowego za pomocą pętli diatermicznej polipa o średnicy 20 mm i budo-
wie gruczolakoraka. W przypadku stwierdzenia w badaniu endoskopowym
nadżerek błony śluzowej w okolicy ujścia wyrostka robaczkowego, zmian po-
lipowatych lub zniekształcenia dna kątnicy w diagnostyce różnicowej nale-
ży brać pod uwagę nowotwory wyrostka robaczkowego. 



Opisany przypadek jest typowym przykładem zatkania
światła wyrostka robaczkowego, jako głównej przyczyny za-
palenia wyrostka robaczkowego. Również guz może być
przyczyną zwężenia światła wyrostka robaczkowego i jego
zapalenia. Lai i wsp. [21] wśród 1873 chorych z rozpoznanym
zapaleniem wyrostka, u 16 stwierdzili raka jelita grubego
(0,85%). Z powodu większego ryzyka raka jelita grubego
u osób po 40. roku życia i przebytej appendektomii autorzy
proponują wykonanie badania kolonoskopowego 6 tyg.
po leczeniu operacyjnym, w celu wykluczenia współistnie-
jącego raka jelita grubego. 

Okresowe badania kontrolne u chorych po operacji ra-
ka jelita grubego należą do powszechnie przyjętych zasad
postępowania. Opisana chora objęta została nadzorem on-
kologicznym, którego jednym z celów jest wczesne wykry-
cie wznowy nowotworu lub nowotworów towarzyszących.
Nitecki i wsp. [4] zwracają uwagę na duże prawdopodobień-
stwo występowania zmian synchronicznych i metachronicz-
nych w jelicie grubym u chorych na raka wyrostka robacz-
kowego. Analizując grupę 94 chorych, zmiany takie zaob-
serwowali u 33 chorych (35%). Opisana pacjentka miała
wykonywane badania kolonoskopowe, które nie wykazały
zmian patologicznych. 

Zwracamy uwagę na duże znaczenie badania histopato-
logicznego wyrostka robaczkowego po każdej appendekto-
mii. Tylko dokładna ocena makroskopowa i mikroskopowa
pozwala na rozpoznanie nowotworu wyrostka robaczkowe-
go, a prawidłowa ocena jego klinicznego stopnia zaawan-
sowania jest warunkiem zastosowania prawidłowego le-
czenia. Typ histopatologiczny nowotworu i jego stopień za-
awansowania ma decydujący wpływ na dalsze rokowanie.

W opisanym przypadku na podstawie badania histopa-
tologicznego rozpoznano gruczolakoraka o wysokim stop-
niu zróżnicowania, którego naciek ograniczony był do bło-
ny śluzowej i podśluzowej. Z powodu małego zaawansowa-
nia choroby nie zakwalifikowano chorej do leczenia
uzupełniającego oraz poszerzenia zakresu wycięcia jelita
grubego. Hata i wsp. [22] analizowali 27 przypadków wcze-
snego raka wyrostka robaczkowego. U 20 chorych wykona-
no hemikolektomię prawostronną lub resekcję ileocekalną.
Tylko u 1 chorego z gruczolakorakiem o małym stopniu zróż-
nicowania zajmującym błonę podśluzową stwierdzono prze-
rzuty do okolicznych węzłów chłonnych. Autorzy uważają,
że w przypadku gruczolakoraków dobrze zróżnicowanych
wyrostka robaczkowego, które zajmują błonę podśluzową
i gruczolakoraków niezależnie od zróżnicowania zajmują-
cych tylko błonę śluzową możliwe jest skuteczne leczenie
jedynie prostą appendektomią. Opisany przez nas przypa-
dek potwierdza skuteczność leczenia operacyjnego ograni-
czonego do prostej appendektomii u chorych z gruczolako-
rakiem wyrostka robaczkowego o dużym stopniu zróżnico-
wania, gdy naciek nowotworowy ograniczony jest do błony
śluzowej i podśluzowej.
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