kazuistika

LEIOMYOSARKOM MECKELOVHO DIVERTIKLA - ZRIEDKAVA PRICINA
AKUTNEHO KRVACANIA DO DOLNEJ CASTI TRAVIACEHO TRAKTU

LEIOMYOSARCOMA IN MECKEL’S DIVERTICULUM - LESS FREQUENT
CAUSES OF LOWER ACUTE GASTROINTESTINAL BLEEDING

DROBCOJ.
CHIRURGICKE ODDELENIE NSP LIPTOVSKY MIKULAS

Sdhrn: Meckelov divertikul je zriedkavou pri¢inou kvicania do traviaceho traktu u dospelych. Nadory Meckelova divertikla patria
tieZ k zriedkavym ochoreniam sposobujicim krvicanie do traviaceho traktu. Leimyosarkémy predstavuji 10-20 % malignych tumo-
rov tenkého &reva. V 1 % si lokalizované v hrubom &reve. Tieto tamory sa nevyznauji zvla§tnou symptomatol6giou. T4to je zdvis-
14 od ich velkosti, lokaliz4cie a histologického nalezu. Casto si pritinou urgentného vykonu. Predstavsjeme raritny pripad leiomyo-
sarkému Meckelovho divertikla, ktory bol pri¢inou akitneho krvicania do triviaceho traktu a bol diagnostikovany pocas akitneho
chirurgického vykonu. Leiomysarkém Meckelovho divertikla sa vyskytuje velmi zriedkavo.
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Summary: Meckel’s diverticulum is not a common cause of lower intestinal bleeding in the adult. A tumor arising in the diverticulum is
a much less common cause of bleeding. Leiomyosarcomas represent 10-20 % of malignant tumors in the small bowel and 1 % of those
located in the large bowel. These tumors have aspecific symptoms depending on their size, location and histology. Intestinal
leiomyosarcomas may be the cause of numerous types of surgical emergency. We describe the case of an adult male with acute painless
intestinal bleeding, the cause of which was a leiomyosarcom arising in a diverticulum Meckeli. It was diagnosed during an emergency
exploratory celiotomy. The main cause of surgical emergency was an extremly rare complication of gastrointestinal leiomyosarcoma -

intestinal bleeding.
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Uvod

Meckelov divertikul sa vyskytuje od 1 do 3 % u zdravej popu-
lacie. Je u vidcSiny populdcie asymptomaticky po cely Zivot.
Krvicanie z divertikla je EastejSie u detskej populacie, zried-
kavejsie u dospelych (13). Sarkémy v gastrointestindlnom trak-
te (dalej GIT) sa vyskytuji dost zriedkavo. Iba 10 % zo v3et-
kych sarkémov je lokalizovanych v GIT-e. Predstavuji 1-2 %
zo vetkych malignych nddorov GIT-u. Vicsina z nich je kia-
sifikovana ako leiomyosark6my - 98 %, (2,12). V tenkom Cre-
ve predstavuji 10-20 % vietkych malignych tumorov (8, 9,
17). V hrubom ¢&reve je incidencia leiomyosark6mu 0,1-1 %
(14, 19). Okolo 50 % leiomyosarkémov GIT-u vyZaduje
urgentny chirurgicky vykon (10). Asi 40 % leiomyosarkémov
tenkého &reva sp6sobi hemoragiu. (12). Leiomyosark6m sa
v Meckelovom divertikle vyskytuje v 44 % (11).

Kazuistika

45 rony pacient bol prijaty na chirurgické oddelenie so zndm-
kami krvicania do GIT-u v popoludiiaj¥ich hodinach. Rano
zistil primes tmavej krvi v stolici, potom mal e$t& 2x stolicu
s primesou Cerstvej krvi. Citil sa slaby. Nezvracal. Pocitoval
bolesti v pravom podbrusku. V anamnéze m4 vredovi choro-
bu Zaladka. TK 110/70, P - 100/min., HB - 152 g/1 pri prijme
s poklesom na druhy deii rono na Hb - 82 g/1. V klinickom néle-
ze bola naznacen4 rezistencia v pravom podbrusku s palpac-
nou citlivostou o priemere 6-7 cm. Ordinovana konzervativ-
na terapia s nisledujiicimi vySetreniami pre podozrenie na
kevacajuci tumor GIT-u. Po&as hospitalizécie sme vykonali
nasledovné vy3etrenia: -

Gastrofibroskopia Zaltdka: nilez v paZerdku, Zalidku a v dva-
nistniku aZ po D III bol bez patologického nalezu a bez nale-
zu zdroja krvacania.

Kolonoskopia: bola moZna len po liendlnu flextru. Pritomné
bola Eerstvé krv v limene hrubého Creva.

Vzhladom na pokragujice znamky krvacania bol pacient indi-
kovany na opera¢n reviziu dutiny brusnej a chirurgicky vykon
podla peoperaéného nélezu.

Peropera¢ny ndlez: Nachidzame tumor velkosti 8x6x4 cm
vyrastajici z Meckelovho divertikla vo vzdialenosti cca 20 cm
od coeka. Urobend jeho resekcia.

Histol6gia - diferencovany leiomyosarkom.

Mitoticka aktivita: 1 mitézana 10 poli velkého zviacSenia. Oje-
dinele aj patologické mitézy. Excizie z okraja resekatu tenké-
ho ¢reva st histologicky bez nddorovych zmien.

Poopera¢ny priebeh prebehol bez zdvaZnejSich komplikacii aZ
na hojenie rany per secundam v oblasti umbilika.

Doba hospitalizacie: 3 tyZdne.

Pooperatne sme ordinovali chemoterapiu: Adriamycin
75 mg/m?/d 4 3 t, 6 kar.

Chemoterapeuticka kiira aZ na alopéciu prebehla bez zavaz-
nejSich komlikécii.

Pacient je 1,5 roka od operéacie bez znadmok recidivy ochorenia.

Diskusia

Meckelov divertikul je zvySok neobliterovaného ductus om-
phaloentericus. Vyskutuje sa asi u 1-3 % zdravej populacie. Je
zvic8a asymptomaticky po cely Zivot. Prvy krét ho popisal Lava-
tier uZ v roku 1672. J. Meckel ho popisal aZ v 1809 roku. V 10 %
ptipadov jeho vrchol fixovany vldknitym pruhom k umbiliku. v 90
% pripadov je volne uloZeny v dutine brusne;j. Jeho stena je tvore-
na vetkymi vrstvami ¢revnej steny. V 50 % pripadov sa v fiom
nachadza heterotropné tkanivo. V 80 % pripadov je to sliznica Zal-
tidka. Zriedkavejie sa v lom nachddza tkanivo pankreasu, slizni-
ca hrubého ¢reva, duodena, jejuina, alebo endometria (3, 13, 21).
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Krvicanie z divertikla je Castej¥ie u detskej populicie,
zriedkavejSie u dospelych (3). Akitne krvécanie z riev byva
miernej$ie ako z hornej Casti traviacej riry, je recidivujice,
anemizujuce. V tenkom ¢reve tvori len asi 1-5 % krvécani do
GIT-u.

Maligne nadory tenkého €reva tvoria len od 1,5 % do 3,2 %
vietkych malignémov GIT-u, z toho sarkémy predstavuji
33 % (2, 11). O to zriedkavejsi je vyskyt leiomyosarkému
v tejto lokalizacii. Dougherty v svojom stibore uvéadza, Ze
najcastejSou lokaliziciou leiomyosarkému je Zalidok so
47 % a a¥% na druhom mieste je tenké &revo s 24 %. Dalej
nasleduje rektum s 11 %, kolon so 7 %, duodenum s 5 %
a oesophagus s 5 % (5). Conlon a Spiliotis uvadzaju, Ze aZ
25-35 % vSetkych sarkémov traviaceho traktu je lokalizova-
nych v tenkom &reve (2,19). Fiori a kol. zase uvadzaji trho-
cha odli§né udaje, kde vyskyt leiomyosark6ému v tenkom Cre-
ve uvadzaji 14,5 %, adenokarcinému 44,2 %, karcinoidu 27,6 %,
lymfému 10,5 % iné tvoria 3,2 % (7). V hrubom Creve je
vyskyt sarkémov niZ§i a predstavuje 6-10 % v3etkych sar-
kémov traviaceho traktu.

Incidencia sarkémov Creva je signifikantne vy3Sia u muZov
neZ u Zien (2, 19). Median veku vyskytu pre sarkémy travia-
ceho traktu je 60 rokov (13).

Benigne nadory Meckelovho divertikla si: lipém, leio-
my6m, neurofibrém, angiém.

Maligne nadory Meckelovho divertikla si: leiomyosarkém
44 %, karcinoid 36 % a adenokarciném 20 % (12).
Leiomyosarkom v Meckelovom divertikle sa vyskytuje podla
Dixonalen v 18 % (4).

Fornaro uvadza jeho vyskyt v rozmedzi od 8-22 % s prevalen-
ciou v 5 a 6 dekade (12). Z uvedenych idajov vynika, Ze leio-
myosarkém Meckelovho divertikla sa vyskytuje velmi zried-
kavo. Potvrdenim toho je aj literrny tidaj, Ze Kusumoto v roku
1992 nasiel v literatire popisanych len 47 pripadov (7).

QOd 1992 som v literatiire na$iel len 2 pripady - podobny pri-
pad ako na§ publikovali Gajdabrus a Denisenko, Konotop,
Rusko v 1994, kde leiomyosarkém Meckelovho divertikla
bol taktieZ pri¢inou akiitneho krvacania do GIT-u. Bol loka-
lizovany vo vzdialenosti 70 cm od coeka s rozmermi 3x5 cm.
Antes a Basserman z Kemptenu, Nemecko v 1994 referuju
o leiomyosarkéme Meckelovho divertikla, ktory diagnosti-
kovali pomocou enteroklyzy, s rozmermi 3x3,5 cm.
Klinicky sa nidory tenkého ¢reva manifestuji nasledovne:

Abdominalgia 63-70 %, palpovatelny tumor 35-40 %, ente-

rorhagia 42,4-50 %, uzéver tenkého Creva 5-30 %, perforicia
7,1-33,4 %, astenia, anorexia 30 % (7). Medzi najCastejSie
symptoémy niddorov Meckelovho divertikla patri bolest a melé-
na. Iné symptémy ako palpovateIny tumor, intestinilna ob-
§trukcia, pokles vihy, teplota, menej Casté perforicie s perito-
nitidou alebo strangulacia tumoru sa vyskytuji zriedkavejsie.
Zriedkavym nélezom je taktieZ hemoperitoneum.
Diagnostika - stanovenie diagnézy byva taZké. Krvacanie
z Meckelvho divertikla je charakteristické primesou tmavo-
Cervenej krvi v stolici. Otdzka angiografie v Zivot ohrozuji-
com krvacani je otdzna v malom krvicani méZe byt urobend
— je otdzna jej vytaZnost. Pomocnym vySetrenim je vy3etre-
nie Technéciom Tc¢ 99m, ktoré moéZe preukdzat Meckelov
divertikel s heterotropnou Zalido¢nou sliznicou, pretoZe Tc
je akumulovany v sliznici mucin produkujicich bunkéch (2,
8, 13, 18). Thus, McGrath a spol. tvrdia, Ze krvicanie napo-
miha v¢asnej diagnostike ochorenia a uvadzaji Ze az 40 %
leiomyosarkémov sa prejavuje krvacanim do GIT-u (13).
Z dal8ich vySetreni sa indikuji: GFS, kolonoskopia, USG,
CT, MR, enteroklyza podla ich dostupnosti a klinického sta-
vu pacienta.

Lie¢ba - jedinou efektivnou lie¢bou je chirurgicka lie¢ba
zahriiujica Sirokd segmentélnu resekciu ¢reva (10 cm bez-
pe¢nostny okraj na ¢reve) s nddorovo zmenenym Meckelo-
vym divertiklom, ktord by mala zahriiat aj §irok’{ ¢ast mesen-
teria. Thus, Hansen uvadzajui Ze 50 % v3etkych sarkémov tré-
viaceho traktu vyZaduje urgentny chirurgicky zékrok. Naj-
Castej$ou pricinou je perforicia a krvicanie do GIT-u (10,
21). Odpoved na chemoterapiu a radioterapiu je nizka. Pro-
gnoza je lepSia neZ u inych sarkémov, pretoZe v tejto lokali-
zacii nador rastie pomalSie a menej CastejSie metastazuje.
NajCastej§ie metastazovanie je hematogénnou cestou alebo
intraperitonedlnym rozsevom (16). Ranchod uvadza 2-ro¢né
preZivanie sarkémov tenkého ¢reva v 60 % a Akwari uvad-
za v 50 % 5-ro¢né preZivanie spolo¢ne pre hrubé a tenké re-
vo (1, 17).

Zaver

Krvicanie z leiomyosarkému Meckelovho divertikla je zried-
kavou pri¢inou krvacania do GIT-u u dospelych. Napriek tomu
by sme mali pri akiitnom krvicani do GIT-u pamétat na moz-
nost krvicania z nidorového postihnutia Meckelovho diver-
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