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Streszczenie

Wstep: Miesniaki gtadkokomérkowe przetyku stanowia naj-
czesciej wystepujace tagodne guzy zlokalizowane w przetyku.
Wykrywa sie je zazwyczaj przypadkowo w trakcie endoskopii
gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Wyjatkowo moga
one ulegac ztosliwej transformacji.

Cel: Analizie poddano 18 chorych, u ktérych oceniono powiktania
po operacji wytuszczenia miesniaka przetyku oraz dokonano oce-
ny bezpieczefstwa i skutecznosci zastosowanego leczenia.
Materiat i metody: Chorych zakwalifikowanych do zabiegu ope-
racyjnego operowano z dostepu przez torakotomie prawostron-
na. Wszystkich chorych intubowano rurkg dwudrozna i operowa-
no przy wytaczonym ptucu po stronie prawej. Nie u wszystkich
chorych uzyskiwano przedooperacyjna weryfikacje mikroskopo-
wa. W trakcie zabiegu operacyjnego wprowadzano endoskop do
przetyku, ktory utatwiat lokalizacje zwtaszcza matych zmian oraz
dawat mozliwos¢ potwierdzenia szczelnosci sciany przetyku po
wytuszczeniu miesniaka i zszyciu jej czesci miesniowej.

Wyniki: Analizie poddano 18 chorych, ktérych leczono na oddzia-
le w latach 1990-2006. U chorych po zabiegu operacyjnym nie
stwierdzono powiktan o charakterze nieszczelnosci sciany przety-
ku, zapalenia srédpiersia ani tez zgonu pooperacyjnego. W zad-
nym przypadku nie wykonano resekcji przetyku. W odlegtej
obserwacji nie stwierdzono nawrotu choroby lub procesu ztosli-
wego w przetyku. Sredni czas pobytu na oddziale wyniést 8 dni.
Whnioski: Wyciecie miesniaka przetyku stanowi bezpieczna
procedure. Wybér techniki operacyjnej powinien by¢ uzalez-
niony od doswiadczenia osrodka chirurgicznego.

Stowa kluczowe: miesniak, przetyk.

Wstep

Miesniaki gtadkokomérkowe przetyku wystepuja rzad-
ko. Plachta stwierdzit 90 przypadkéw w wykonanych
19 982 badaniach posmiertnych [1]. Ocenia sie, ze stanowig
one ok. 10% wszystkich miesniakéw gtadkokomérkowych

Abstract

Background: Oesophageal leiomyomas are the most common
benign tumours of the oesophagus. This pathology is most
frequently detected during endoscopy of the upper gastrointe-
stinal tract. Occasionally, these oesophageal leiomyomas can
undergo malignant transformation.

Aim: The analysis included 18 patients in whom complications
following enucleation of oesophageal leiomyoma were asses-
sed and then evaluation of the safety and effectiveness of the
employed treatment was performed.

Material and Methods: Patients qualified for surgery were
operated on using right side thoracotomy. All patients were
intubated using a double lumen tube and operated on with
the right lung inactivated. Preoperational microscopic verifica-
tion was not obtained from all patients. During the operation,
endoscopy of the oesophagus was conducted, which facilitated
especially the localization of small changes and made it pos-
sible to confirm the tightness of the oesophageal walls after
leiomyoma enucleation and suturing of its muscular aspect.
Results: 18 patients who were treated in the unit in the years
1990 - 2006 were analyzed. Complications such as leakage of
oesophageal walls, mediastinitis and postoperative death did not
occur in these patients. Oesophageal resection was not perfor-
med in any of these cases. In long-term observation, no recur-
rence has been observed nor any malignancy. The average stay in
the unit was 8 days.

Conclusions: Enucleation of oesophageal leiomyoma is a safe
procedure. Selection of the most suitable technique of the opera-
tion depends on the experience of the particular surgical facility.
Key words: leiomyoma, oesophagus.

przewodu pokarmowego i s3 najczesciej wystepujacymi ta-
godnymi guzami przetyku [2, 3].

Najczesciej nowotwory te wystepuja pojedynczo, jednak
ocenia sie, ze w 3 do 10% moga wystepowaé w postaci
mnogiej [2, 3]. Guzy te potozone s3 srddsciennie, stosunko-
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wo rzadko wystepuja w formie polipoidu lub w postaci
zewnatrzprzetykowej. Postepowanie chirurgiczne polega na
wytuszczeniu nowotworu w sposéb klasyczny lub metoda-
mi mato inwazyjnymi (wideotorakoskopia, laparoskopia, wy-
ciecie endoskopowe).

Pierwsze zakoficzone sukcesem usuniecie miesniaka prze-
tyku zostato przeprowadzone przez Sauerbrucha w 1932 r.
[4]. W dobrze udokumentowanych doniesieniach w litera-
turze podaje sie usuniecie ok. 800 przypadkéw tych nowo-
twordw [5, 6].

Cel pracy

W latach 1990-2006 leczono operacyjnie 18 chorych
z powodu miesniaka gtadkokomérkowego przetyku. W pra-
cy dokonano analizy objawoéw klinicznych, kwalifikacji do
zabiegu operacyjnego, postepowania terapeutycznego oraz
oceny wynikéw odlegtych.

Materiat i metody

W latach 1990-2006 na oddziale chirurgii klatki piersiowej
leczono 18 chorych z powodu miesniaka gtadkokomérkowe-
go przetyku, 12 (67%) mezczyzn i 6 (33%) kobiet w wieku
17-57 (Srednia 42,5 lat).

Diagnostyka

U wszystkich chorych wykonano: zdjecie przegladowe
klatki piersiowej, badanie kontrastowe przetyku, tomografie
komputerowa klatki piersiowej, endoskopie gbrnego odcinka
przewodu pokarmowego oraz u 1 chorego endosonografie
przetyku. W przedstawionej grupie leczonych chorych nie wy-
konywano rutynowej biopsji w kazdym przypadku. Wykona-
no ja u 10 chorych, u 7 poza naszym osrodkiem, a do zabiegu
operacyjnego zostali zakwalifikowani po uzyskaniu rozpozna-
nia i nie wczesniej niz 14 dni od pobrania materiatu do bada-
nia mikroskopowego. Natomiast pozostatych 8 zakwalifiko-
wano do operacji na podstawie oceny guza w badaniach
radiologicznych oraz w badaniu endoskopowym bez weryfi-
kacji przedooperacyjnej zmiany chorobowej w przetyku.

Obraz makroskopowy

Mieéniak gtadkokomoérkowy przetyku w badaniu endo-
skopowym prezentuje sie jako guz o gtadkich obrysach,
okragty lub eliptyczny, pokryty prawidtowa btona sluzowa,
w odréznieniu od miesniakéw zotadka, ktére na szczycie
moga by¢ pokryte owrzodzeniem. Wystepuje zwykle jako
guz pojedynczy, rzadko mnogi, potozony podsluzowo. Wiel-
kos¢ ich wahata sie od 1 do 10 cm.

Obraz mikroskopowy

Mieséniaki gtadkokomérkowe wywodza sie z witékien
gtadkich uktadajgcych sie w dtugie, wrzecionowate komorki
zawierajace kwasochtonna cytoplazme. Moga zawieraé
zwapnienia. W ocenie mikroskopowej moga nastreczac du-
zych trudnosci w zréznicowaniu miedzy postacia tagodna
a miesakiem przetyku.
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Leczenie

Chorych intubowano rurka dwudrozna, a po znieczuleniu
wprowadzano endoskop do przetyku w celu identyfikacji gu-
za. Srédooperacyjng endoskopie wykonywano u wszystkich
pacjentdw, a byta ona pomocna zwtaszcza u chorych z maty-
mi guzami o srednicy ok. 1 cm. Wszystkich pacjentéw opero-
wano przez prawa torakotomie tylno-boczng i dokonywano
wytuszczenia guza, a cze$¢ miesniowa zszywano za pomoca
szwu vicryl 000. Po usunieciu guza dokonywano endoskopo-
wej oceny szczelnosci miejsca zszycia. U wszystkich chorych
potwierdzano rozpoznanie guza przetyku badaniem srodo-
peracyjnym, po ktérym podejmowano ostateczng decyzje co
do zakresu leczenia operacyjnego.

Wyniki

Objawy zgtaszane przez chorych byty zwigzane z bélem
i pieczeniem w nadbrzuszu, brakiem apetytu u 12 (67%) cho-
rych, pieczeniem, odbijaniem i bélem za mostkiem u 4 (22%),
z dysfagia, wymiotami i utrata wagi ciata 3i 5 kg u 2 (11%)
(tab. 1). Wsrdd 18 chorych u 13 (72%) miesniak gtadkokomor-
kowy byt potozony w piersiowej dolnej 1/3 przetyku,
a u 5 (28%) w srodkowej czesci przetyku. W badaniu endo-
skopowym byt to guz wystepujacy pojedynczo, potozony pod-
sluzowo, o gtadkim obrysie i prawidtowe] btonie sluzowej.
W badaniu pooperacyjnym w 13 (75%) przypadkach stwier-
dzono guz o ksztatcie owalnym, w 4 (19%) o cechach korko-
ciggu oraz w 1 (6%) o charakterze podkowy. Szacunkowa
wielko$¢ zmian chorobowych przetyku wynosita od 1 do
10 cm. U wszystkich chorych dokonano usuniecia miesnia-
kéw poprzez naciecie warstwy miesniowej przetyku i ich wy-
tuszczenie, stwierdzajac ich Srodscienng lokalizacje (tab. II).

W zadnym przypadku po enukleacji miesniaka nie
stwierdzono uszkodzenia btony sluzowej, co potwierdzano
srodoperacyjng endoskopia. Wsréd operowanych chorych
u 5 (28%) wystapity cechy niedodmy, w 2 (11%) przypadkach
wymagajace bronchoaspiracji, a w 4 (22%) cechy utrzymuja-
cego sie ptynu w jamie optucnowej. W przebiegu okotoope-
racyjnym nie stwierdzono cech przetoki przetykowej, a takze
nie wystapit zgon. Czas hospitalizacji wynosit od 6 do 11 dni
(8rednio 8 dni). W kontroli pooperacyjnej nie stwierdzono
cech nawrotu choroby czy tez procesu ztosliwego.

Dyskusja
Miesniaki gtadkokomérkowe przetyku wystepuja sto-
sunkowo rzadko z czestoscig 0,006-0,1%, a przetyk stano-

Tab. I. Objawy kliniczne

Objawy kliniczne Pacjenci 18 (100%)

pieczenie i béle w nadbrzuszu 12 (67%)
brak apetytu 12 (67%)
pieczenie i béle za mostkiem 4 (22%)
odbijanie 4 (22%)
dysfagia i utrata wagi ciata 2 (11%)
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Miesniak gtadkokomérkowy przetyku

Tab. II. Charakterystyka kliniczno-patologiczna 18 chorych

Miesniak gtadkokomérkowy przetyku

Liczba chorych 18

Lokalizacja endoskopowa:

a. srodkowa czes¢ przetyku 5

b. dolna czes¢ przetyku 13

Endoskopowa ocena potozenia guza  potozenie podsluzowe

Wielkos¢ guza przetyku 1-10 cm

Ksztatt guza 13 —owalny,
4 — o typie korkociagu,

1- o typie podkowy

Dostep i leczenie operacyjne torakotomia prawostronna
i wytuszczenie miesniaka

przetyku

Potozenie guza wzgledem
Sciany przetyku

potozenie $rédscienne

Czas hospitalizacji 6-11dni

wi ich najczestsza lokalizacje w przewodzie pokarmowym
[2, 3]. W 80% potozone sg one w srodkowej i dolnej piersio-
wej czesci przetyku, rzadko w odcinku szyjnym, co jest
zwigzane z przewaga warstwy poprzecznie prazkowanej
szkieletowe] w tej czesci [7].

Wsréd miesniakéw nie stwierdzano ich mnogich postaci,
ktére moga wystepowac z czestoscig do 10% [2, 3], jak row-
niez mieSniakowatosci (leiomyomatosis), ktéra wystepuje
sporadycznie, a w literaturze opisano jej 15 przypadkéw [8].

S3 to zmiany chorobowe, ktére wywodzg sie z warstwy
miesniowej wtasciwej, rzadziej z warstwy miesniowej btony
Sluzowej, dlatego sa potozone srodsciennie w 97%, jako
polipoid w 1% oraz w 2% moga stanowi¢ posta¢ zewnatrz-
przetykowa, ktéra jest zwigzana ze zmianami chorobowymi
wywodzacymi sie ze struktur srédpiersia. W obrazie endo-
skopowym widoczne s3 one najczesciej jako zmiany choro-
bowe potozone podsluzowo, a bardzo rzadko jako widoczny
w Swietle przetyku polipoid.

Objawy kliniczne byty zwigzane z bélami w nadbrzuszu
i dotyczyty one 67% chorych. Dysfagia wystapita u 2 (11%)
chorych, zwykle narastata powoli i przebiegata z utrata wagi
ciata 315 kg. Mutrie i wsp. podaja, ze dolegliwosci zwigzane
z dysfagia wystepuja przy wielkosci guza ok. 5,3 cm [6]. Rza-
dziej wystepujacymi objawami byty odbijania, wymioty, bél
za mostkiem i pieczenie w klatce piersiowej. Nie stwierdzono
przebiegu bezobjawowego, ktéry w innych doniesieniach
wahat sie w granicach od 50 do 90% [9, 10].

Nowoczesne badania diagnostyczne, jak endoskopia
klasyczna, endosonografia (EUS), tomografia komputerowa
(CT), pozwalaja na doktadne okreslenie potozenia, wielko-
Sci, typu oraz dajg mozliwosé pobrania materiatu w celu
weryfikacji mikroskopowej. Skutecznosé niektérych z nich,
jak np. endosonografii, ocenia sie na 95% [10].

156

Ryc. 1. Obraz miedniaka gtadkokomérkowego przetyku w tomografii
komputerowej. Miesniak przetyku potozony jest na poziomie rozwi-
dlenia tchawicy

Nie u wszystkich chorych z miesniakiem przetyku podczas
endoskopii pobierano materiat do badania mikroskopowego
w celu weryfikacji przedooperacyjnej, natomiast pacjenci,
u ktérych wykonano biopsje, byli kwalifikowani do zabiegu
operacyjnego po 14 dniach od jej wykonania. Bonavina i wsp.
podaja, ze po biopsji moze czesciej dochodzi¢ do uszkodzenia
btony Sluzowej przetyku w trakcie zabiegu operacyjnego, co
jest zwigzane z wystgpieniem zrostéw z podscieliskiem [11].
Jak inni autorzy, uwazamy za niecelowe jej wykonanie w kaz-
dym przypadku podejrzenia miesniaka przetyku celem uzy-
skania weryfikacji przedoperacyjnej [6, 11, 12].

Leczenie chirurgiczne stanowi metode z wyboru w poste-
powaniu terapeutycznym. Miejscowe usuniecie (enukleacja)
miesniaka jest zasadniczym sposobem postepowania, cho-
ciaz w rzadkich przypadkach wykonuje sie resekcje przetyku
[9,13].

Wszystkich chorych operowano przez torakotomie pra-
wostronng z dostepu tylno-bocznego. Inni autorzy wykorzy-
stuja dostep piersiowo-brzuszny oraz torakotomie lewostron-
na [6, 11]. Do zabiegu chorych intubowano rurka dwudrozna
i po znieczuleniu wprowadzano endoskop do przetyku, doko-
nujac identyfikacji zmiany chorobowej przetyku, co utatwiato
przeprowadzenie zabiegu operacyjnego zwtaszcza u chorych
z matymi guzami o érednicy ok. 1 cm. Zabieg operacyjny pole-
gat na wytuszczeniu guza we wszystkich przypadkach i zszy-
ciu czesci miesniowej za pomocg szwu vicryl 000. Zszycia cze-
ci mieSniowej dokonywano jako profilaktyki przed wystapie-
niem uchytku. Bardini i wsp. podaja jego wystapienie po
enukleacji i niezaopatrzeniu czesci miesSniowej przetyku po
przeprowadzonym zabiegu torakoskopii, réwniez Bonavina
i wsp. donosza o wystapieniu pseudouchytkéw po wykonaniu
zabiegu operacyjnego sposobem klasycznym [11, 14]. Dzieki
zastosowaniu endoskopii srddoperacyjnej dokonywano oce-
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ny i potwierdzenia szczelnosci btony Sluzowej oraz zszytej
Sciany przetyku. Réwniez inni autorzy opisujg zastosowanie
jej jako pomocnej metody w zabiegu enukleacji miesniaka,
a lzumi i wsp. wprowadzali ezofagoskop z balonem i dokony-
wali wypchniecia miesniaka na zewnatrz [11, 15].

W leczeniu operacyjnym coraz powszechniej stosuje sie
metody mato inwazyjne: wideotorakoskopie (VTS) i laparo-
skopie (LAP), a Elie donosi o przeprowadzeniu zabiegu opera-
cyjnego za pomoca chirurgicznego systemu operacyjnego
Da Vinci [16]. Von Rhaden i wsp. poréwnujac leczenie opera-
cyjne sposobem klasycznym (dostep przez torakotomie)
i mato inwazyjnym, uwazaja, ze obydwie metody s rowno-
wazne, a wybor jednej z nich zalezy od doSwiadczenia chirur-
ga. Oceniaja, ze czas zabiegu operacyjnego pozostawat taki
sam, czas hospitalizacji wynosit 11 dni u chorych po zabiegu
otwartym oraz 8 po torakoskopii i 5 po laparoskopii. U cho-
rych po przebytym zabiegu mato inwazyjnym w okresie
okotooperacyjnym znacznie rzadziej dochodzito do wystapie-
nia niedodmy, ptynu w jamie optucnej oraz mniejszych po-
operacyjnych dolegliwosci bdlowych [17, 19].

Réwniez endoskopowa resekcja guza jest mozliwa.
Generalnie do tego typu zabiegéw kwalifikuje sie chorych
ze zmiang chorobowa o Srednicy ok. 2 cm. Sposréd kilku ro-
dzajéw stosowanych technik usuniecia guza standardowo
uzywa sie petli do polipektomii z ostrzyknieciem warstwy
podsluzowej przetyku [10, 18]. Hyun i wsp. donosza o endo-
skopowej resekcji tagodnych guzéw przetyku u 62 chorych.
U 36 wykonano polipektomie przy uzyciu petli, natomiast
u 25 naciecie btony Sluzowej i ich enukleacje. Tylko w 1 przy-
padku zastosowano metode czesciowego usuniecia zmiany
z powodu zrostéw guza z podscieliskiem. Srednica usuwa-
nych zmian wynosita od 0,6 do 7,5 cm, $rednia 1,9 cm. U ob-
serwowanych 61 chorych po catkowitym usunieciu zmian nie
stwierdzono cech nawrotu choroby [18]. Kajiyama i wsp.
przedstawiaja 9 chorych, u ktérych dokonali endoskopowe;j
resekgji, limitujac wielkos¢ guza do 2 cm. Po przeprowadzo-
nych zabiegach réwniez nie obserwowali powiktan i wznowy
miejscowej [19].

Zastosowanie powyzszej techniki moze wigzac sie z wy-
stapieniem powiktan, takich jak perforacja sciany przetyku
i krwawienie. Ocenia sie, ze ryzyko wystapienia perforacji wa-
ha sie w granicach 0,7-2,5%. Postepowaniem z wyboru
w przypadku perforacji jest jej zaszycie na drodze klasyczne-
go zabiegu operacyjnego lub przez zastosowanie endoskopo-
wej techniki zamkniecia endoclip. W przypadku wystapienia
krwawienia zaleca sie postepowanie zachowawcze [20].

W odlegtej ocenie u chorych nie stwierdzono nawrotu
choroby, wystapienia uchytku, jak réwniez procesu ztosliwie-
nia. Wystapienie procesu ztosliwego uwaza sie za mato
prawdopodobne, tym niemniej czestos¢ przemiany ztosliwej
szacuje sie w granicach 0,5-2% [6]. W okresie okotooperacyj-
nym nie wystapit zgon. Rendina i wsp. na podstawie przegla-
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du literatury przytaczajg 304 zabiegi usuniecia miesniakéw
ze Smiertelnoscia 1,3% [21].

Whnioski

Leczenie chirurgiczne daje bardzo dobre wyniki, jest bez-
piecznym postepowaniem, zwykle nie nastrecza trudnosci
i najczesciej polega na miejscowym wycieciu miesniaka gtad-
kokomoérkowego przetyku. Wyb6r metody leczenia powinien
by¢ uzalezniony od jego wielkosci, lokalizacji oraz mozliwosci
terapeutycznych osrodka chirurgicznego.
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