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Streszczenie

Na podstawie pismiennictwa i doswiadczeh wtasnych w ni-
niejszej pracy podsumowano zagadnienia dotyczace zmian
podsluzéwkowych gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
g0, ze szczegblnym uwzglednieniem diagnostycznej roli echo-
endoskopii oraz nowych endoskopowych metod leczenia.

Wstep

Okreélenia ,,guz podsluzéwkowy/podnabtonkowy”
uzywa sie przy opisie uwypuklenia do Swiatta przewo-
du pokarmowego pokrytego prawidtowa lub zmieniona
(owrzodzenie, zmiany zapalne) $luzéwka. Czes¢ z tych
zmian rozwija sie srédsciennie, pod nabtonkiem, inne
natomiast sa objawem impresji z zewnatrz. Guzy pod-
nabtonkowe sg w wiekszosci tagodne, jednak znaczacy
odsetek tych zmian (25-30%), szczegblnie zlokalizowa-
nych w zotadku, jest ztosliwy lub potencjalnie ztosliwy
[chtoniak, przerzuty, guzy stromalne przewodu pokar-
mowego (gastrointestinal stromal tumours — GIST)].
Ucisk z zewnatrz moze powodowaé prawidtowy narzad
lub patologiczna struktura przylegajaca do Sciany prze-
wodu pokarmowego. Omawiane zmiany wykrywa sie
na catej dtugosci przewodu pokarmowego, najczesciej
w zotadku. Zmiany pods$luzéwkowe sg coraz czesciej
rozpoznawane z uwagi na powszechnos¢ endoskopii
i echoendoskopii, jednak ustalenie optymalnego poste-
powania pozostaje problemem klinicznym.

Na podstawie pismiennictwa i dodwiadczen wtasnych
autoréw w niniejszym artykule podsumowano zagad-
nienia dotyczace zmian podsluzéwkowych gérnego
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Abstract

According to the literature and our own experience the article
summarises the information on submucosal tumours of the
upper gastrointestinal tract, with particular attention to the
diagnostic role of echoendoscopy and new endoscopic
treatment techniques.

odcinka przewodu pokarmowego, ze szczegblnym
uwzglednieniem diagnostycznej roli echoendoskopii
i nowych mozliwosci leczenia endoskopowego.

Epidemiologia i charakterystyka kliniczna

Istnieje niewiele publikacji dotyczacych epidemiolo-
gii zmian podsluzéwkowych, w tym ich wystepowania
w gornym odcinku przewodu pokarmowego.

W materiale zebranym przez Hedenbro i wsp. w la-
tach 1976-1984, opartym na retrospektywnej anali-
zie 15 104 badan endoskopowych, czestos¢ wystepowa-
nia zmian podsluzéwkowych w Zzotadku oceniono
na 0,36% (1 zmiana na 300 endoskopii). Badania wyko-
nywano z réznych wskazan, z czego najczestsze stano-
wit bél w nadbrzuszu [1].

Zmiany podsluzéwkowe w gérnym odcinku przewo-
du pokarmowego najczesciej wykrywa sie u o0sob
w 5. dekadzie zycia, podobnie czesto u obu ptci, zazwy-
czaj przypadkowo podczas diagnostycznej endoskopii
wykonywanej z réznych wskazan. Pierwsze rozpozna-
nie rzadko jest wynikiem badania ultrasonograficznego
(USG), tomografii komputerowej (TK) czy rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance imaging — MRI).
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Wiekszos¢ pacjentéw ze zmianami podsluzéwko-
wymi nie odczuwa z ich powodu zadnych dolegliwosci.
Jezeli wystepuja jakie$ objawy, zaleza od rodzaju, wiel-
kosci i lokalizacji zmiany. Do najczestszych naleza
krwawienia z przewodu pokarmowego oraz béle brzu-
cha. W przypadku wiekszych guzéw moze bowiem do-
chodzi¢ do powstania owrzodzenia na powierzchni
i w nastepstwie tego do krwawief lub catkowitej albo
czesciowej niedroznosci mechanicznej przewodu po-
karmowego. Inne objawy to: dysfagia, odynofagia, wy-
mioty, uczucie petnosci w nadbrzuszu oraz zéttaczka
[2-4]. Wedtug danych opartych na analizie piSmiennic-
twa, obejmujacego tacznie materiat 829 guzéw podslu-
zéwkowych, opracowanych przez Polkowskiego i Bu-
truka (tab. 1), najwiecej zmian podnabtonkowych
gornego odcinka przewodu pokarmowego jest umiej-
scowionych w zotadku (68%), z tego 78% to zmiany ta-
godne. Zmiany potencjalnie ztosliwe i ztoSliwe stano-
wig kolejno 6 i 16%. W zotadku dominuja guzy typu
GIST. Inne zmiany podsluzéwkowe Zotadka to: trzustka
ektopowa (15%), ttuszczaki (6%), zmiany torbielowate
(9%) i guzy neuroendokrynne (neuroendocrine tumours
— NET) (3%) [5].

Kolejna lokalizacja guzéw podsluzéwkowych jest
przetyk (25%). Zmiany podsluzéwkowe w tej okolicy
maja w wiekszosci charakter tagodny (99%). Najcze-
sciej wykrywanym guzem sg miesniaki gtadkokomérko-
we (70-90%), wystepujace gtéwnie w 2/3 dolnych jego
czesci. Rzadziej spotyka sie guzy ziarnistokomérkowe
(13%) i ttuszczaki (1%). W przetyku wystepuje 5-6%
GIST [6]. Najmniej, bo 7%, guzéw podsluzéwkowych
wykrywa sie w dwunastnicy. Odsetek zmian tagodnych
jest podobny jak w zotadku (77%). Wsrdd guzéw naj-
czestsze sa: torbiele (19%), guzy NET (17%), guzy z ko-
morek mezenchymalnych, w tym GIST i mieéniaki gtad-
kokomorkowe (17%), dalej ttuszczaki (14%), chtoniaki
(2%) oraz trzustka ektopowa (2%). Wystepowanie GIST
w dwunastnicy wigze sie z gorszym rokowaniem niz
w zotadku [7].

Impresja z zewnatrz

Efekt zmiany podsluzéwkowej moze dawaé impre-
sja z zewnatrz. Prawidtowe lub chorobowo zmienione
narzady sasiadujace z przewodem pokarmowym, jesli
powodujg miejscowy ucisk na sciang, w badaniu endo-
skopowym daja obraz guza (ryc. 1). Do przetyku moze
wpukla¢ sie tuk aorty i kregostup. Inne patologiczne
przyczyny to: anomalie naczyniowe, powiekszony lewy
przedsionek, powiekszone wezty chtonne i guzy $réd-
piersia. Efekt guza w zotadku moze dawac serce, ucisk
lewego ptata watroby, wpuklajagca sie prawidtowa
trzustka i jej torbiele, pecherzyk Zotciowy, Sledziona
oraz jej naczynia. W dwunastnicy najczesciej spotyka

Tabela I. Zmiany podsluzéwkowe (podnabtonko-
we) w gérnym odcinku przewodu pokarmowego
Table I. Submucosal (subepithelial) tumours

in upper gastrointestinal tract

Rodzaj Przetyk Zotadek Dwunastnica
zmiany

tagodna 159 (99%) 334 (78%) 33 (77%)
potencjalnie 0 25 (6%) 8 (19%)
ztosliwa

ztosliwa 2 (1%) 69 (16%) 2 (5%)
razem 161 (100%) 428 (100%) 43 (100%)

Dane wg Polkowski M, Butruk E [5]

sie ucisk guza torbieli lub gtowy trzustki. Czesto do gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego wpukla sie lewy
ptat watroby (23%) oraz Sledziona (23%).

Diagnostyka zmian podsluzéwkowych
Endoskopia

Endoskopia jest podstawowa metoda wykrywania
i wstepnej charakterystyki zmian podsluzéwkowych.
Umozliwia ocene takich cech, jak ksztatt, wielkos¢, kon-
systencja, ruchomosé¢, wyglad btony Sluzowej, oraz po-
branie materiatu tkankowego do ekspertyzy patomorfo-
logicznej. Obraz endoskopowy zmian podsluzéwkowych
jest niecharakterystyczny. Nie pozwala na odréznienie
zmian $rédsciennych od impresji z zewnatrz czy na roz-
nicowanie wsréd zmian srédsciennych. Endoskopia mo-
ze by¢ wykorzystywana do obserwacji zmian, ktére nie
zostaty usuniete [8-10].

Ryc. 1. Obraz endoskopowy (A) i endosonograficzny
(B) impresji sciany w czesci przedodzwiernikowej
zotadka przez prawidtowy pecherzyk zétciowy™
Fig. 1. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
picture of gastric wall pressed by normal
gallbladder

*Zdjecia zamieszczone w artykule zostaty wykonane w Katedrze
i Klinice Gastroenterologii PAM aparatami: OLYMPUS WM-30
PENTAX EG 3870 UTK, EG URK; ALOKA SSD210. Rozpoznania
potwierdzono badaniami patomorfologicznymi
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Tabela Il. Ryzyko agresywnosci klinicznej wg
National Institute of Health

Table Il. Risk of aggressive behaviour of GISTs
according to National Institute of Health

Stopien Wielkosé Liczba
agresywnosci [cm] mitotyczna (HPF)
bardzo maty <2 < 5/50
maty 2-5 < 5/50
posredni <5 6-10/50

5-10 < 5/50
duzy >5 > 5/50

> 10 kazda

kazda > 10/50

Echoendoskopia

Diagnostyka réznicowa zmian podsluzéwkowych
jest jednym z gtéwnych wskazan do wykonania echoen-
doskopii (endoscopic ultrasound — EUS). W poréwnaniu
z klasyczng endoskopia, USG, KT czy MRI EUS okazuje
sie najlepsza metoda obrazowa w rdéznicowaniu zmian
srodsciennych i impresji z zewnatrz (wydajnos¢ diagno-
styczna oceniana na prawie 100%). Dodatkowo, w przy-
padku zmian podnabtonkowych, technika ta precyzyjnie
okresla lokalizacje guza w obrebie $ciany (warstwa/war-
stwy, z jakiej sie rozwija), echogenicznos¢, ukrwienie,
granice, stan okolicznych weztéw chtonnych, co w du-
zym stopniu przybliza rozpoznanie (tab. Il). Przyktadowo,
zmiana rozwijajaca sie z warstwy 3. o jasnym echu prze-
sadza o rozpoznaniu ttuszczaka, natomiast anomalia
bezechowa w tej samej warstwie to z duzym prawdopo-
dobiefAstwem torbiel lub zylak; brak przeptywu przema-
wia za torbiela.

W analizie Rosh i wsp. obejmujacej 150 zmian pierwot-
nie rozpoznawanych jako guz podsluzéwkowy w réznico-

Ryc. 2. GIST Zotadka — obraz ultrasonograficz-
ny (A) i echoendoskopowy (B). Zmiana zwieksza
sie gtéwnie na zewnatrz Swiatta przewodu
pokarmowego

Fig. 2. GIST of stomach — ultrasonographic (A)
and echoendoscopic (B) presentation
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waniu miedzy impresja z zewnatrz a zmiang $rédscienng
czutosc i specyficznosé wynosity kolejno dla endoskopii
87 1 29%, a dla echoendoskopii — 92 i 100%. Wydolnos¢é
diagnostyczna EUS w odréznianiu zmian tagodnych od zto-
Sliwych jest jednak mniejsza (64-80%) [11, 12].

Kazda zmiana podsluzéwkowa o wielkosci > 1 cm
stanowi wskazanie do wykonania EUS. Odstepstwem
jest pewne rozpoznanie ttuszczaka [8-10].

Echoendoskopia to metoda bezpieczna, charaktery-
zujaca sie niewielkim odsetkiem powiktanh. Buscarini
i wsp. opublikowali wieloosrodkowa, retrospektywna
ocene bezpieczehstwa wykonywania EUS. Analiza obje-
to 11 539 chorych. Odsetek powiktan wynosit 0,12% dla
badan diagnostycznych i 1,11% dla zabiegowych. Naj-
czestszymi powiktaniami byty perforacja i krwawienie.
Nie zanotowano powiktafi Smiertelnych. Szczegbélnie
zagrozone powiktaniami sa osoby starsze oraz pacjenci
po operacjach szyi. Decyzje o wykonaniu EUS powinno
sie rozwaza¢ indywidualnie w przypadku kazdego pa-
cjenta, uwzgledniajac wiek, spodziewany czas przezy-
cia, choroby wspbétistniejace i znaczenie badania w dal-
szym postepowaniu [13].

Ultrasonografia przezbrzuszna

Za pomoca klasycznego USG mozna rozpoznaé
zmiane podsluzéwkowa zlokalizowang w dolnej czesci
przetyku, zotadku i dwunastnicy. Warunki badania po-
prawia podanie pacjentowi wody (hydrosonografia).
Ultrasonografia powinna by¢ narzedziem z wyboru
w procesie monitorowania zmian podsluzéwkowych,
ktérych nie poddano leczeniu (ocena wielkosci zmiany).
Uzywajac tej metody, mozna zobrazowaé do 93% zmian
[14, 15]. Dodatkowo USG jest pomocne w rozpoznawa-
niu guzéw wywodzacych sie ze Sciany przewodu pokar-
mowego, wzrastajacych na zewnatrz wiatta (ryc. 2.).

Analiza patomorfologiczna

Badanie patomorfologiczne decyduje o ustaleniu
ostatecznego rozpoznania w przypadku guzéw podna-
btonkowych gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Istnieja rézne techniki pozwalajace na uzyskanie mate-
riatu do badania.

Biopsja endoskopowa za pomocg kleszczykow

W przypadku zmian podsluzéwkowych biopsja en-
doskopowa za pomocg kleszczykdéw zwykle wypada
ujemnie. Wyjatek stanowig guzy neuroendokrynne, wy-
wodzace sie z Il i lIl warstwy Sciany przewodu pokarmo-
wego, gdzie w ok. 80% przypadkéw pobranie wycinkéw
pozwala na postawienie diagnozy. Biopsja daje takze
pozytywne wyniki w przypadku guzéw ziarnistokomor-
kowych i w duzym odsetku zmian ztosliwych.
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Biopsja cienkoiglowa pod kontrolg echoendoskapii

Rozwéj echoendoskopii umozliwit naktuwanie
zmian przez wprowadzenie igty do guza pod kontrola
obrazu. Tak uzyskany materiat stuzy do badanh cytolo-
gicznych, uzupetnionych oceng immunohistochemicz-
na. Dane co do wydolnosci metody sa rozbiezne. Anali-
zy wskazuja, ze wydolnos¢ diagnostyczna biopsji
cienkoigtowej pod kontrolg echoendoskopii (endoscopic
ultrasound guided fme needle aspiration — EUS-FNA)
w diagnostyce guzdéw podsluzéwkowych wynosi
19-100%. Pozwala ona na rozpoznanie GIST, nie mozna
jednak prawidtowo oceni¢ indeksu mitotycznego, a tym
samym stopnia agresywnosci tych guzéw [16].

Biopsja z uzyciem igly TruCut pod kontrolg echoendoskopis

Pierwsze wycinki za pomocg igty TruCut w diagno-
styce zmian podsluzéwkowych uzyskali Caletti i wsp.
Doniesli, ze metoda biopsji z uzyciem igty TruCut
pod kontrolg echoendoskopii (TCB) mozna ustali¢ roz-
poznanie 90% zmian. Nie odnieéli sie jednak do wyko-
nania barwieh immunohistochemicznych, a uzyta przez
nich igta nie stata sie ogélnie dostepna. Polkowski
i wsp. pierwsi przeprowadzili petng prospektywna ana-
lize wydolnosci diagnostycznej i bezpieczefistwa meto-
dy TruCut w diagnostyce guzéw podsluzéwkowych zo-
tadka. Badaniem objeto 49 pacjentéw ze zmianami
hipoechogenicznymi o wielkosci ponizej 2 cm. Weryfi-
kacja byta ocena histopatologiczna materiatu operacyj-
nego. Autorzy oceniajg przydatnos¢ tej metody jako
umiarkowana. Tylko w 63% zmian uzyskano wystarcza-
jaca ilos¢ materiatu do petnego badania histologiczne-
go. Wykazano wysoka zgodnos¢ rozpoznan EUS-TCB
w réznicowaniu guzéw (GIST vs inne zmiany). Przy oce-
nie indeksu mitotycznego metoda ta okazata sie nato-
miast nieodpowiednia. U 4% chorych wystapity powi-
ktania infekcyjne. Autorzy rekomenduja profilaktyczne
podanie antybiotykéw [17].

Dyssekcje podstuzdwkowe

Dyssekcja podsluzéwkowa to usuniecie guza w ca-
tosci lub Sciecie fragmentu guza z pobraniem tkanki
w ilosci wystarczajacej do wykonania badania histopa-
tologicznego przy uzyciu endoskopii. Dyssekcja podslu-
zéwkowa jest nowa i — jak sie wydaje — optymalna me-
toda diagnostyczno-terapeutyczna.

W przypadku guzéw podsluzéwkowych klasyczna dia-
gnostyka morfologiczna jest uzupetniana o badania im-
munohistochemiczne. Wykorzystuje sie reakcje na obec-
nos¢ takich antygendéw, jak: PS-100, biatko c-kit,
wimentyna, aktyna miesni gtadkich, chromogranina A, sy-
naptofizyna (rozpoznanie guzéw mezenchymalnych, NET).

Wybrane guzy gérnego odcinka przewodu
pokarmowego

Zmiany podsluzéwkowe dzieli sie na tagodne, ztosli-
we i guzy o potencjalnej ztosliwosci.

Zmiany fagodne
Tluszczak (lipoma)

Ttuszczak (lipoma) to zmiana tagodna, zbudowana
z dojrzatych lipocytéw. Charakteryzuje sie powolnym
wzrostem i na og6t bezobjawowym przebiegiem.
W gbrnym odcinku przewodu pokarmowego wystepuje
rzadko, najczesciej w zotadku w okolicy okotoodzwier-
nikowej (ryc. 3.). W niektérych przypadkach obserwuje
sie okresowe przemieszczanie masy guza do Swiatta
dwunastnicy, z towarzyszacymi objawami niedroznosci
i bélami w nadbrzuszu. W przypadku jednoznacznego
rozpoznania ttuszczaka pacjent nie wymaga leczenia
i kontroli. Wyjatek stanowia zmiany duze, z tendencja
do krwawienia, epizodami niedroznosci mechanicznej
[18]. Endoskopowo ttuszczak jest to zmiana podsluzéw-
kowa o zbttawym zabarwieniu (ryc. 3A). Charaktery-
styczny dla ttuszczaka jest tzw. objaw poduszki (po uci-
Snieciu  zamknietymi kleszczykami  biopsyjnymi
powstaje wgtebienie, ktore ustepuje po zwolnieniu uci-
sku). W echoendoskopii ttuszczak to zmiana jasna,
hiperechogeniczna, obecna w 3. warstwie Sciany prze-
wodu pokarmowego (ryc. 3B.).

Trzustka ektopowa (pancreas ectopica)

Trzustka ektopowa (pancreas ectopica) jest anomalig
rozwojowa o charakterze tagodnym, polegajaca na wy-
stepowaniu tkanki trzustkowej w miejscu dla niej niety-
powym i pozostajaca bez ciggtosci z prawidtowa trzust-
k3. Wedtug pismiennictwa wykrywa sie jg w 1-2% badan
autopsyjnych. Trzustka ektopowa w 90% przypadkéw lo-
kalizuje sie w okolicy okotoodZwiernikowej zotadka
(ok. 3-4 cm od odzwiernika). W gdrnym odcinku przewo-

Ryc. 3. Endoskopowy (A) i endosonograficzy (B)
obraz ttuszczaka Zzotgdka

Fig. 3. Endoscopic (A) and endosonographic (B)
picture of gastric lipoma

Przeglad Gastroenterologiczny 2009; 4 (3)
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Ryc. 4. Endoskopowy (A) i endosonograficzny (B)
obraz trzustki odszczepionej w Zotadku

Fig. 4. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
picture of ectopic pancrea in stomach

Ryc. 5. Endoskopowy (A) i endosonograficzy (B)
obraz miesniaka gtadkokomérkowego przetyku
Fig. 5. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
image of oesophageal leiomyoma

=R - s
Ryc. 6. Obraz endoskopowy (A) i endosonogra-
ficzny (B) zwyrodnienia torbielowatego dwunast-
nicy w przebiegu przewlektego zapalenia trzustki
Fig. 6. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
image of cystic degenerationn of duodenum in
course of chronic pancreatitis

du pokarmowego spotyka sie ja rowniez w dwunastnicy.
Zmiana ta ma charakter na og6t tagodny i bezobjawowy.
Najczesciej nie wymaga leczenia. W pismiennictwie sg
pojedyncze doniesienia o transformacji ztosliwej, dotych-
czas opisano ok. 20 takich przypadkéw [19]. W rzadkich
przypadkach heterotopia trzustkowa moze obejmowac
cata czes¢ przedodzwiernikowa zotadka, imitujac naciek
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nowotworowy i prowadzac do zwezenia Swiatta zotagdka
(ryc. 4B.). W endoskopii trzustka ektopowa jest widoczna
jako guzek podsluzéwkowy o niewielkich rozmiarach,
z centralnym zagtebieniem odpowiadajacym miejscu
ujécia drég wyprowadzajacych. Przy uwidocznieniu zmia-
ny nalezy pobra¢ wycinki w celu wykluczenia guza NET.
Echoendoskopowo trzustka ektopowa to zmiana o nie-
jednorodnej, ujemnej lub posredniej echogenicznosci,
zlokalizowana w 2., 3. lub 4. warstwie Sciany.

Migsniak gladkokomdrkowy

Miesdniaki gtadkokomoérkowe (leiomyoma) budowa
nie r6znia sie od miesniakéw wystepujacych poza prze-
wodem pokarmowym. Wiekszos¢ to zmiany niewielkie,
ale wykrywano takze guzy o Srednicy do 30 cm. W gor-
nym odcinku przewodu pokarmowego wystepuja zwykle
w przetyku, rzadziej w zotadku. W przewodzie pokarmo-
wym wywodza sie z warstwy miesniowej wtasciwej
(ok. 80%) lub miesnidwki Sluzéwki i mogg wzrastac
do Swiatta — Sr6dsciennie lub na zewnatrz. Nie powodu-
ja zadnych objawéw, a jezeli juz, to sa to zaburzenia po-
tykania lub inne dolegliwosci o niespecyficznym charak-
terze. W bardzo rzadkich przypadkach moze dochodzi¢
do transformacji ztosliwej. W bezobjawowych, niewiel-
kich guzach leiomyoma o typowym obrazie endoskopo-
wym i echoendoskopowym zmiane mozna pozostawi¢
do monitorowania. W takiej sytuacji zaleca sie wykony-
wanie badan kontrolnych co 1-2 lata. W badaniu endo-
skopowym miesniak gtadkokomorkowy jest widoczny ja-
ko zmiana podsluzéwkowa, o na ogét regularnych
zarysach (ryc. 5A.). Na jego powierzchni moze by¢ obec-
ne owrzodzenie. W echoendoskopii jest to zmiana ubo-
goechowa, okragta, wywodzaca sie z warstwy miesnio-
wej wiasciwej lub miesnidwki sluzéwki (ryc. 5B.). Zmiana
wywodzaca sie z warstwy 2. wymaga réznicowania
z chtoniakiem i rakiem [20].

Torbsele srodscienne

Torbiele srodscienne to zmiany o charakterze tagod-
nym, zazwyczaj stanowiace rzadki rodzaj anomalii okre-
su embrionalnego, tzw. duplication cyst. Na ogbt rozpo-
znaje sie je u dzieci, w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego, najczesciej w przetyku (10-15% wszyst-
kich zmian tego typu w przewodzie pokarmowym), rza-
dziej w dwunastnicy i zotadku [21]. Istnieja doniesienia
o mozliwosci transformacji ztosliwej w obrebie torbieli
[22]. Czes¢ z tych zmian zachowuje tacznosc ze Swia-
ttem przewodu pokarmowego. Réwniez ten typ guzéw
podsluzowkowych przebiega na ogb6t bezobjawowo.
Szczegblny przypadek torbieli srédsciennej stanowi
zwyrodnienie torbielowate dwunastnicy w przebiegu
przewlektego zapalenia trzustki (ryc. 6.). Powstaje ono
na podtozu heterotopii trzustkowej, ktéra polega
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na jednoczesnym zapaleniu dwunastnicy i gruczotu
trzustkowego, prowadzac do lokalnego zwyrodnienia
$ciany dwunastnicy. Endoskopowo torbiele sa widoczne
jako gtadkoscienne guzki podsluzéwkowe, pokryte pra-
widtowa btona Sluzowa. Czasami wykazuja pewnego
stopnia przeziernos¢ i poddaja sie uciskowi. W echoen-
doskopii sg zmianami bezechowymi, homoechogenicz-
nymi, mogacymi wykazywaé obecnos¢ przegrod
w Swietle i lokalizowaé sie w kazdej z warstw przewo-
du pokarmowego, na ogét w 2. i 3. warstwie. W bada-
niu metoda Dopplera nie wykazuja one przeptywu
[10, 22, 23].

Guz ziarnistokomdrkowy

Guz ziarnistokomérkowy (granular cell tumour
— GCT) jest rzadkim nowotworem przewodu pokarmo-
wego wywodzacym sie z komérek Schwanna, na ogét
o tagodnym charakterze i wolnym wzroscie. Wiekszos¢
zmian nie przekracza 4 cm i sg wykrywane przypadko-
wo. Spotyka sie je na catej dtugosci przewodu pokar-
mowego (8% wszystkich GCT), z czego najczesciej
w gornym odcinku w przetyku — 30% (ryc. 7.), nato-
miast rzadziej w zotadku — 10%. W analizie Yasuda
i wsp. wiekszos¢ znajdowata sie w dolnej 1/3 dtugosci
przetyku. Okoto 2-4% tych guzéw ulega transformacji
ztosliwej [24]. W przypadku zmian powyzej 20 mm, ob-
jawowych, nalezy je usuwadé. Zmiany do 1 cm, bezobja-
wowe, zaleca sie monitorowaé endoskopowo co
12 mies. [20, 25]. Badaniem endoskopowym stwierdza
sie pojedynczy guzek lub polip o z6ttawym zabarwie-
niu, na ogét pokryty prawidtowa btonga sluzowa. Biop-
sja pobrana w czasie endoskopii wypada dodatnio.
Echoendoskopowo guz ziarnistokomérkowy to zmiana
hipoechogeniczna, o homogennym echu, wywodzaca
sie z 2. lub 3. warstwy sciany przewodu pokarmowego.

Polip zapalny
Polip zapalny (inflammatory fibroid polyp — IFP) to
zmiana tagodna, o polipowatym ksztatcie, rosnaca

Ryc. 7. Endoskopowy (A) i endosonograficzny (B)
obraz guza ziarnistokomérkowego przetyku

Fig. 7. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
picture of granular cell tumour in oesophagus

na ogo6t powoli. Jego patogeneza nie do konca zostata
wyjasniona. Wsréd czynnikdéw ryzyka wymienia sie
czynniki chemiczne i mikrobiologiczne. Najczesciej wy-
krywa sie go w zotadku. W analizie Stolte’a
i Finkenzellera obejmujacej 3200 polipéw zotadka poli-
py typu zapalnego stanowity 4% [26]. Istnieja doniesie-
nia o jego wystepowaniu w dwunastnicy, rzadziej
w przetyku, gdzie lokalizuje sie gtéwnie w 1/3 dystalnej
jego czesci. Na og6t objawy nie pojawiaja sie, z uwagi
jednak na tendencje do wystepowania owrzodzeh
na powierzchni tych zmian moze dochodzi¢ do krwa-
wieh. Echoendoskopia i endoskopia nie pozwalaja
na jednoznaczne odréznienie polipa zapalnego
od zmian typu GIST, miesniakéw gtadkokomoérkowych
czy NET, dlatego zaleca sie, aby zmiany te usuwac en-
doskopowo. W badaniu endoskopowym polip zapalny
jest widoczny jako polipowaty twér o na ogét niezmie-
nionej sluzébwce, moze mie¢ owrzodzenie. W echoendo-
skopii opisuje sie go jako zmiane hipoechogeniczng wy-
wodzaca sie z 2. lub 3. warstwy Sciany [10].

Zylaki

Zylaki (varices) zaréwno przetyku, jak i zotadka
(ryc. 8.) wykrywane w endoskopii wskazuja na istnienie
nadcisnienia w krazeniu wrotnym. Endosonografia ma
istotne znaczenie w przypadku obrazowania zylakéw gte-
bokich przyprzetykowych, okotoprzetykowych, przyzotad-
kowych i okotozotadkowych, ktérych nie wida¢ w klasycz-
nej endoskopii, oraz grubych fatdéw w zotadku, ktére
moga by¢ zylakami. W endoskopii zylaki s3 widoczne ja-
ko wieloksztattne podsluzéwkowe zmiany, zazwyczaj
o typowym niebieskawym zabarwieniu, tatwo dajace sie
ucisna¢. W zotadku moga przybiera¢ forme pogrubiatych
fatdéw. Echoendoskopowo s3 to okragte lub wieloksztatt-
ne, bezechowe twory zlokalizowane przede wszystkim
w 3. warstwie $ciany lub poza nig (zylaki gtebokie).
Przy uzyciu metody Dopplera mozna ocenic¢ przeptyw [10].

Ryc. 8. Obraz endoskopowy (A) i endosonogra-
ficzny (B) zylakow zotadka. W EUS widoczne za-
rowno zylaki w samej Scianie, jak i zylaki gtebokie
Fig. 8. Endoscopic (A) and echoendoscopic (B)
picture of gastric varices. In EUS the presence
of intramural and deep varices is visible
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Ryc. 9. GIST Zotadka — obraz endoskopowy (A)
i echoendoskopowy (B)

Fig. 9. GIST of stomach — endoscopic (A) and
echoendoscopic (B) picture

Guzy ztosliwe i potencjalnie ztosliwe
Guzy stromalne (gastrointestinal stromal tumowr — GIST)

Guzy stromalne sa dominujaca grupa wsréd guzéw
pochodzenia mezenchymalnego. W pismiennictwie cze-
stos¢ ich wystepowania okresla sie na 20-40/mln
mieszkancow/rok w skali swiata i 400-700/rok w skali
Polski, podobnie u kobiet i mezczyzn. Stwierdza sie je
gtownie u 0séb po 50. roku zycia, ze szczytem zachoro-
wania w wieku 50-60 lat [2, 27]. Guzy stromalne maja
charakter w wiekszosci tagodny, jednak w 20-30% zto-
sliwy lub potencjalnie ztosliwy. Wiekszos¢ z nich, bo
az 80%, wystepuje w przewodzie pokarmowym, najcze-
Sciej w zotadku (50-70%), najrzadziej w przetyku (< 5%)
(ryc. 9.). Lokalizacja zotadkowa w pordéwnaniu z jelitowa
rokuje lepiej. W zotadku GIST ztosliwe stanowig 3%
wszystkich zmian ztosliwych w tej lokalizacji. Nalezy
podkresli¢, ze 60-70% GIST roénie na zewnatrz Swiatta
przewodu pokarmowego i moze by¢ woéwczas stabo wi-
docznych lub niewidocznych w badaniu endoskopo-
wym. Guzy takie powodujg trudnosci diagnostyczne
i czesto sa mylone z guzem gtowy trzustki, watroby czy
przerzutem do weztéw chtonnych. Rozpoznanie GIST
nalezy rozwazy¢ w kazdym przypadku stwierdzenia gu-
za jamy brzusznej o niejasnym pochodzeniu, zwtaszcza
zlokalizowanym miedzy krzywizna mniejsza zotadka
a lewym ptatem watroby. Wzrost na zewnatrz Swiatta
przewodu pokarmowego, bez réwnoczesnego wzrostu
do wewnatrz swiatta, jest opisywany w 22% przypad-
kow [28]. Jednoczesny wzrost na zewnatrz i do we-
wnatrz Swiatta przewodu pokarmowego stwierdza sie
w 70% przypadkéw wykrytych GIST. Uwaza sie, ze guzy
typu GIST wywodz3 sie z komérek rozrusznikowych Ca-
jala wystepujacych w splotach Auerbacha. Ich komérki
w wiekszosci przypadkéw (98%) wykazuja ekspresje
btonowa biatka c-kit o aktywnosci kinazy tyrozynowej
[10, 29]. Do najwazniejszych czynnikéw predykcyjnych
nowotworéw GIST nalezg wielkos¢ oraz indeks mito-
tyczny. Na jego podstawie zostata zaproponowa-
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na przez National Institute of Health klasyfikacja oceny
agresywnosci klinicznej (tab. I1).

Guzy GIST stanowia heterogenna grupe zmian,
od matych, tagodnych, przypadkowo rozpoznawanych
guzkéw do zaawansowanych zmian z przerzutami. Po-
zostaje niejasne, czy guzy mate, z niewielkim indeksem
mitotycznym, sa prekursorami zmian o agresywnym
przebiegu. Jezeli tak, to czy wszystkie czy tylko ich pod-
grupa? Jak duza jest ta podgrupa? Jak ja wyodrebnic?
Czy usuwat wszystkie zmiany typu GIST? To czesto za-
dawane pytania. Wszystkie zmiany budzace podejrzenie
GIST o wielkosci 3 cm i wieksze, ktére w EUS maja prze-
strzenie ptynowe, ogniska o mieszanej echogenicznosci,
wymagaja radykalnego usuniecia. W przypadku zmian
mniejszych opinie sg podzielone. Zaréwno w przypadku
zmian poddanych resekcji, jak i pozostawionych bez le-
czenia zabiegowego niezbedne jest jednak wykonywa-
nie badan kontrolnych (USG, endoskopia, EUS) [3, 8].

Poza sporadycznym wystepowaniem GIST opisuje
sie rodzinne wystepowanie, zwigzane z mutacja proto-
onkogenu c-kit. Przedmiotowo obserwuje sie hiperpig-
mentacje skéry w obrebie szyi, karku, stop, rak oraz
krocza. Zwiekszone ryzyko tych guzéw wystepuje takze
w przypadku zespotu Recklinghausena. Innym zespo-
tem dziedzicznym jest triada Carneya, do ktérej zalicza
sie chrzestniaki ptuc, mnogie GIST oraz przyzwojaki po-
zanadnerczowe [3]. Pacjenci z rozpoznanym GIST maja
zwiekszone ryzyko zapadania na inne nowotwory,
w tym raka piersi i watroby. Endoskopowo GIST jest wi-
doczny jako zmiana podsluzéwkowa, sporadycznie
z obecnym na powierzchni owrzodzeniem. W echoen-
doskopii GIST to zmiana hipoechogeniczna, zazwyczaj
o réwnych zarysach, dobrze odgraniczona. Wiekszosé
wywodzi sie z warstwy 4., w pojedynczych przypadkach
(gtéwnie mate zmiany) z warstwy 2. $ciany przewodu
pokarmowego. Fukuta i wsp. donosili, ze obraz ultraso-
nograficzny GIST, wykonany z zastosowaniem $rodka
cieniujacego, moze byé wysoce uzyteczny w ocenie
agresywnosci guza. Zasugerowali, ze guzy o bogato
unaczynionym obrazie maja znacznie wyzszy potencjat
agresywnosci niz zmiany ubogo unaczynione [30].

Guzy neuroendokrynne (neuroendocrinal tumour — NET)

W gbérnym odcinku przewodu pokarmowego guzy
neuroendokrynne wystepuja rzadko — ok. 2-3% wszyst-
kich NET przewodu pokarmowego umiejscawia sie
w zotadku i stanowi 0,3% wszystkich nowotworéw te-
go narzadu [31]. Rzadko sg aktywne endokrynnie, dlate-
go na ogbt nie obserwuje sie typowego zespotu rako-
wiaka. Wyrdznia sie trzy typy kliniczno-patologiczne
NET gbérnego odcinka przewodu pokarmowego:

e typ pierwszy — liczne guzki niewielkich rozmiaréw
o raczej tagodnym charakterze; typ ten wiaze sie
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z przewlektym zanikowym zapaleniem btony sluzowej

zotadka i wtérnie z hipergastrynemia;
e typ drugi — zmiany o wiekszych rozmiarach zwigzane

z zespotem Zollingera-Ellisona lub w przebiegu MEN;
* typ trzeci — pojedyncze, zazwyczaj duze zmiany, bez

hipergastrynemii, o wysokiej ztosliwosci.

W przypadku typéw | i Il pojedynczych polipow

o wielkosci < 1 cm zaleca sie nadzér endoskopowy co
12 mies. Przy 3-5 polipach > 1 cm nalezy wykonac echo-
endoskopie oraz polipektomie endoskopowa, z nastep-
cza endoskopowa kontrolg pacjenta. JezZeli liczba poli-
péw przekracza 6, a wielkos¢ 10 mm, stosuje sie rozne
warianty leczenia operacyjnego. Z powodu wysokiego
potencjatu ztosliwosci zmiany typu Ill powinny by¢ ope-
rowane [10]. Za pomoca badania endoskopowego
stwierdza sie zmiane polipowata lub okragta, pokryta
prawidtowa btong sluzowa, rzadko z owrzodzeniem bto-
ny $luzowej (ryc. 10.). W echoendoskopii NET jest wi-
doczna hipoechogeniczna lub izoechogeniczna zmiana
o regularnym zarysie [10, 31, 32]. Wyrastaja z 2. lub 3.
warstwy Sciany przewodu pokarmowego.

Chioniak zolgdka (gastric lymphoma)

Wsréd pozaweztowej manifestacji chtoniakéw
wiekszos¢ wystepuje w przewodzie pokarmowym
(4-18%) [10]. Rozpoznanie histopatologiczne chtoniaka
zotadka (lymphoma) na ogét mozna ustali¢ na podsta-
wie biopsji endoskopowej (78,9% przypadkéw). Endo-
skopowo widoczny jest jako zmiana podsluzéwkowa,
o pogrubiatych, nieregularnych fatdach mogacych przy-
pominaé polip, zylaki lub owrzodzenie z watowatym
brzegiem. Echoendoskopowo to zmiana hipoechoge-
niczna lokalizujgca sie w warstwie 2., 3. lub 4. (ryc. 11.).

Przerzuty nowotworowe

Wsr6d nowotworéw dajacych przerzuty do Sciany
gornego odcinka przewodu pokarmowego najczesciej
wymienia sie przerzuty czerniaka, raka piersi, nerki i jaj-
nika. Moga one umiejscawia¢ sie w kazdej z warstw

Ryc. 10. NET Zotadka. Obraz endoskopowy (A)
i endosonograficzny (B)

Fig. 10. NET of stomach — endoscopic (A) and
echoendoscopic (B) picture

Sciany przewodu pokarmowego. Zrbznicowanie prze-
rzutéw od pierwotnych nowotworéw na podstawie
endoskopii i echoendoskopii nie jest pewne. Dopiero
analiza histopatologiczna pozwala ustali¢ petne rozpo-
znanie. Endoskopowo przerzut daje typowy obraz guza
podsluzéwkowego. W echoendoskopii opisuje sie jako
hipoechogeniczng, heterogenng mase, mogaca lokali-
zowat sie w kazdej warstwie Sciany [10].

Postepowanie

Postepowanie ze zmianami podsluzéwkowymi gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego zalezy od ich ro-
dzaju, obecnosci objawéw oraz stanu i wieku pacjenta.
Leczenia wymagaja zmiany objawowe (dysfagia, krwa-
wienie, bole brzucha, zo6ttaczka) oraz zmiany wieksze
niz 3—4 cm lub z cechami potencjalnej ztosliwosci w EUS.
Dla bezobjawowych guzéw podsluzéwkowych gérnego
odcinka przewodu pokarmowego Amerykanskie Towa-
rzystwo Gastroenterologiczne proponuje trzy modele po-
stepowania. Impresja z zewnatrz narzadéw przylegtych,
ttuszczaki, torbiele srédscienne, trzustka ektopowa, poli-
py zapalne i nerwiaki nie wymagaja dalszej kontroli czy
leczenia. Guzy typu GIST ponizej 3 cm oraz zwojaki moga
by¢ okresowo kontrolowane za pomoca USG, endoskopii,
echoendoskopii lub zosta¢ usuniete. Usuniecia wymaga-
ja natomiast zmiany, takie jak GIST o Srednicy > 3 cm
w zotadku lub 2 cm w dwunastnicy, a takze guzy NET
przebiegajace bez hipergastrynemii [10].

Przyjmuje sie, ze przy wielkosci ponizej 1 cm ryzyko
ztosliwosci zmiany podsluzéwkowej jest niewielkie, nie
zachodzi wiec koniecznos¢ jej usuwania [9]. Dla guzéw,
ktérych wielkosé zawiera sie w przedziale 1-3 c¢m, nie
istnieja jednoznaczne wytyczne dotyczace optymalne-
go postepowania, a zdania ekspertéw sg odmienne.

Endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa

W 1998 r. Gotoda i wsp. wprowadzili metode usunie-
cia endoskopowego zmiany w jednym kawatku w gra-
nicach tkanki zdrowej, nazwana dyssekcja podsluzow-

4 Pt

Ryc. 11. Chtoniak zotadka. Obraz endoskopowy (A)
i endosonograficzny (B)

Fig. 11. Gastric lymphoma Endoscopic (A) and
echoendoscopic (B) picture
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Ryc. 12. Etapy dyssekcji endoskopowej zmiany
podsluzéwkowej zotadka (A-E), obraz w bada-
niu kontrolnym po zabiegu (F)

Fig. 12. Endoscopic submucosal dissection
of gastric submucosal tumour (A—E), endoscopic
control after dissection (F)

kowa (endoscopic submucosal dissection — ESD). Polega
ona na nacieciu zdrowej btony $luzowej wokét zmiany,
a nastepnie wycieciu jej przez odciecie w warstwie pod-
sluzowej. W Japonii metoda tg powszechnie usuwa sie
zmiany nowotworowe w przetyku, zotadku i jelicie gru-
bym. W Europie Zachodniej oraz Stanach Zjednoczo-
nych istnieja dopiero pierwsze doniesienia dotyczace
jej zastosowania, gtéwnie z powodu trudnosci technicz-
nych samego zabiegu i zwigzanych z nim powiktan,
a takze zdecydowanie rzadszego rozpoznawania
wczesnych postaci nowotworéw przewodu pokarmo-
wego w pordwnaniu z Japonia. Liczbe powiktan w du-
zym materiale (1033) pacjentéw leczonych dyssekcja
podsluzéwkowa z powodu raka zotadka ocenia sie
na 6% odroczonych krwawien i 3-6% perforacji.

W przypadku guzéw podsluzéwkowych do leczenia
ta metoda do niedawna kwalifikowano jedynie pacjen-
téw, u ktérych na podstawie badania EUS zmiany pod-
Sluzdwkowe byty ograniczone do warstwy miesniowej
Sluzéwki i podsluzowej.
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Lee i wsp. przedstawili mozliwos¢ usuwania zmian
podsluzéwkowych wyrastajacych z miesnidwki wtasci-
wej. U pacjentéw ze stwierdzonym guzem podsluzow-
kowym wykonywano EUS i endoskopie w celu oceny
wielkosci zmiany. Zmiany te poddawano ESD z catkowi-
tym usunieciem guza lub EMR-c (endoscopic mucosal
resection using a cap, resekcja Sluzéwkowa z uzyciem
naktadki — cap). Catkowitg resekcje uzyskano w 75%
przypadkdéw (9 guzéw), w 25% pobrano materiat do ba-
dania. Nie stwierdzono powiktah u zadnego pacjenta.
Autorzy ocenili te metode jako skuteczng w usuwaniu
guzéw podsluzéwkowych z miesnidwki wtasciwej [6].
W przypadku guzéw, przy ktérych nie udaje sie
osiggnac petnej resekcji, mozliwe jest odzyskanie du-
zych fragmentéw tkankowych do diagnostyki histopa-
tologicznej. W Katedrze i Klinice Gastroenterologii Po-
morskiej Akademii Medycznej metoda ta leczono
11 pacjentéw ze zmiang wywodzaca sie z btony mies-
niowej wtasciwe] (dane niepublikowane). Kolejne etapy
zabiegu ESD przedstawiono na ryc. 12. Najwieksza en-
doskopowo usunieta zmiana miata wielkos¢ 7,5 cm.

Operacje klasyczna i laparoskopowa

Do momentu rozwoju technik endoskopowych pod-
stawowa procedure terapeutyczng guzéw podsluzéwko-
wych goérnego odcinka przewodu pokarmowego stanowi-
ty operacje klasyczne i laparoskopowe. Obecnie poddaje
sie im pacjentéw ze zmianami duzymi lub rosngcymi
na zewnatrz, niedajacymi sie usunaé endoskopowo [17].

Postepowanie zachowawcze

Postepowanie zachowawcze mozna zastosowaé
w przypadku zmian o wielkosci mniejszej niz 1 cm,
o charakterze tagodnym i bezobjawowym przebiegu. Po-
winno polega¢ na regularnej kontroli zmiany, obejmuja-
cej gtownie ocene wielkosci (USG), a w przypadku wy-
stapienia niepokojacych cech (np. wzrostu guza)
—na ponownej ocenie wskazah do usuniecia. Podstawo-
wymi narzedziami takiego nadzoru sa: USG, endoskopia
i EUS. Jezeli zmiana jest widoczna w klasycznej USG, po-
winna by¢ ona narzedziem z wyboru do monitorowania.

Historia naturalna guzéw podsluzéwkowych nie jest
doktadnie poznana i wymaga dalszych badan. W ostat-
nio opublikowanej na ten temat pracy autorzy przeana-
lizowali 49 pacjentéw z guzem podsluzéwkowym wywo-
dzacym sie z warstwy miesniowej wtasciwej, zmiany te
nie przekraczaty 3 cm. Podczas 2-letniej obserwacji
44 zmiany nie powiekszyty sie, natomiast w 5 przypad-
kach wzrost byt niewielki i zmiany te usunieto. W zad-
nym z przypadkéw nie stwierdzono cech ztosliwosci. Su-
geruje to, ze wzrost guza nie jest jednoznaczny
z transformacja ztosliwa, a niewielkie zmiany, chociaz
moga wzrastac, nie ulegajg ztosliwej transformacji [33].
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Podsumowanie

Ostatnio nastapit wyrazny wzrost rozpoznawalnosci

zmian podsluzéwkowych gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, w tym GIST. Znaczny postep nastapit
gtownie dzieki powszechnemu zastosowaniu echoen-
doskopii. Istnieja réwniez nowe metody poszerzajace
diagnostyke patomorfologiczna. Rozszerzyty i uspraw-
nity sie mozliwosci monitorowania zmian niepodda-
nych leczeniu, coraz czesciej podkresla sie role klasycz-
nej ultrasonografii jako metody z wyboru. Nowe
mozliwosci leczenia endoskopowego stwarza ESD, na-
wet w przypadku zmian wywodzacych sie z warstwy
miesniowej witasciwej. Guzy podsluzéwkowe goérnego
odcinka przewodu pokarmowego w dalszym ciggu po-
zostawiaja jednak wiele niejasnosci, a opracowanie
optymalnych standardéw postepowania wymaga dal-
szych szczegdtowych badan i obserwacji, szczegblnie
poznanie historii naturalnej tych guzéw.
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