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Endoskopowa dyssekcja podœluzówkowa miêœniaka ¿o³¹dka
– opis przypadku
Endoscopic submucosal dissection of leyomyoma of the stomach – case report
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Opis przypadku/Case report

Streszczenie
Guzki podśluzówkowe żołądka najczęściej nie dają żadnych
objawów i są wykrywane przypadkowo w badaniu endosko-
powym górnego odcinka przewodu pokarmowego. Endosko-
powa dyssekcja podśluzówkowa (endoscopic sumbmucosal
dissection – ESD) jest nową zaawansowaną metodą endosko-
pii zabiegowej, znajdującą zastosowanie w leczeniu powierz-
chownych zmian nowotworowych. W niniejszej pracy przed-
stawiono 35-letnią kobietę z guzkiem podśluzówkowym
żołądka (15 × 15 mm). Guzek usunięto w jednym fragmencie.
W badaniu histopatologicznym stwierdzono mięśniaka. Endo-
skopowa dyssekcja podśluzówkowa może być skuteczną
metodą usunięcia guzków podśluzówkowych oraz alterna-
tywną do leczenia operacyjnego. 

Abstract
Gastric submucosal tumors are usually asymptomatic and
found icidentally during routine upper gastrointestinal
endoscopy. Endoscopic sumbmucosal dissection (ESD) is new
advanced technique of therapeutic endoscopy for superficial
gastrointestinal neoplasms. We report the case of 35-year-old
woman with small submcosal lesion of the stomach (15 × 15
mm). The tumor for en bloc was dissected. The histo-
pathological diagnosis was a leyomyoma. Endoscopic
sumbmucosal dissection is effective useful for en-bloc resection
of gastric submucosal tumors and also is a feasible alternative
to surgery.

Wstêp
Guzki podśluzówkowe (submucosal tumours, sub-

mucosal lesions) stanowią różnorodną grupę nowotwo-
rowych i nienowotworowych zmian wywodzących się
z głębszych warstw ściany przewodu pokarmowego
(blaszki mięśniowej błony śluzowej, podśluzowej
i mięśniowej) [1]. Zmiany tego typu najczęściej lokali-
zują się w żołądku i nie dają żadnych objawów. Są roz-
poznawane przypadkowo w 1 na 300 badań endosko-
powych górnego odcinka przewodu pokarmowego.
W badaniu histopatologicznym w żołądku najczęściej
stwierdza się: guzy podścieliskowe zrębu (gastrointesti-
nal stromal tumour – GIST), guzy z komórek mięśnio-

wych (leyomyoma, leiomyoblastoma, leiomyosarcoma),
ektopie trzustki, torbiele ściany żołądka, tłuszczaki,
guzy neuroendokrynne, chłoniaki, przerzuty nowotwo-
rowe i inne. Guzy podśluzówkowe najczęściej są pokry-
te prawidłową lub zmienioną zapalnie błoną śluzową,
dlatego ustalenie rozpoznania po pobraniu materiału
tkankowego za pomocą standardowej biopsji kleszczy-
kami w większości przypadków jest nieskuteczne.
W guzkach podśluzówkowych, zwłaszcza większych niż
2 cm, najskuteczniejsze okazuje się pobranie materiału
za pomocą biopsji (cytologicznej lub histologicznej) pod
kontrolą endosonografii (endoscopic ultrasonography –
EUS) [2]. Badanie to pozwala na ocenę echogeniczności
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guza, jego wielkości, warstwy ściany żołądka, z którą
się wiąże, oraz na ocenę okolicznych węzłów chłonnych.
W części przypadków obraz endosonograficzny jest tak
charakterystyczny, że pozwala na rozpoznanie tłuszcza-
ków lub torbieli ściany żołądka, a w guzach powyżej
2 cm umożliwia kwalifikację do zabiegu. Leczenie
guzów podśluzówkowych zależy od wielkości guza
i wyniku badania histopatologicznego. Duże guzy
powinny być leczone chirurgicznie (operacja klasyczna
lub laparoskopowa). Małe zmiany, zwłaszcza guzki
o wielkości nieprzekraczającej 2 cm i umiejscowione
w błonie podśluzowej, mogą być obserwowane lub
usuwane endoskopowo (polipektomia, resekcja „po
kawałku”). Obecnie zmiany tego typu, a także większe
guzki podśluzówkowe oraz guzy wywodzące się z war-
stwy mięśniowej, mogą być również leczone endosko-
powo za pomocą endoskopowej dyssekcji podśluzów-
kowej (endoscopic submucosal dissection – ESD) [3]. 

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek guzka
podnabłonkowego żołądka, skutecznie leczonego
metodą ESD.

Opis przypadku
Chora, lat 35, została przyjęta do Katedry i Kliniki

Chirurgii Onkologicznej w celu leczenia guzka podślu-
zówkowego żołądka, który stwierdzono przypadkowo
w czasie badania endoskopowego górnego odcinka
przewodu pokarmowego wykonanego z powodu dole-
gliwości dyspeptycznych i lęku przed nowotworem.
W gastroskopii w części przedodźwiernikowej żołądka
od strony krzywizny większej zaobserwowano przesu-
walny guzek podśluzówkowy, o średnicy ok. 15 mm,
pokryty prawidłowo wyglądającą błoną śluzową. Za
pomocą endosonografii stwierdzono guzek hiperecho-
geniczny, dobrze odgraniczony, o średnicy 15 mm,
wywodzący się z blaszki mięśniowej błony śluzowej.
Okoliczne węzły chłonne nie były powiększone. W roz-
mazie z biopsji cienkoigłowej zaobserwowano komórki
wrzecionowate. Chorą zakwalifikowano do przeprowa-
dzenia ESD. Zabieg wykonano w znieczuleniu ogólnym.
Po oznaczeniu granic guzka podśluzówkowego błonę
śluzową podstrzyknięto roztworem adrenaliny z indy-
gokarminem (ryc. 1A.). Nożem kulkowym w warstwie
podśluzówkowej wykonano okrężne nacięcie błony ślu-
zowej wokół guzka (ryc. 1B.). Następnie guzek wyprepa-
rowano nożem Flex-Knife w warstwie podśluzówkowej.
U podstawy guzka stwierdzono pęczek naczyniowy. Jed-
no z naczyń skoagulowano, drugie naczynie zaciśnięto
klipsem. Guzek usunięto w całości w jednym fragmen-
cie. W miejscu po wyciętym guzku nie zaobserwowano
krwawienia (ryc. 1C.). Zabieg endoskopowy trwał 1 godz.
30 min. Chora po zabiegu otrzymywała antybiotyk
i inhibitory pompy protonowej. W 1. i 2. dobie po zabie-

gu stwierdzano pobolewania brzucha, które ustąpiły
w 3. dobie. W badaniu histopatologicznym materiału
uzyskanego metodą ESD rozpoznano leyomyoma hyali-
nisans et calcificatio ventriculi (ryc. 2A.). Polipowaty
guzek o średnicy 15 mm, o gładkiej powierzchni, na
przekroju lity, szarej barwy, otorebkowany był pokryty
błoną śluzową; stwierdzono cechy przewlekłego zapa-
lenia i wybroczyny niewielkiego stopnia. W błonie ślu-
zowej nie zaobserwowano zakażenia Helicobacter pylo-
ri. Wyniki badania immunohistochemicznego były
następujące: aktyna mięśni gładkich (smooth muscle
actin – SMA) dodatnia (+), desmina dodatnia (+) 
(ryc. 2B.), CD 117 ujemny (–), CD 34 ujemny (–) i S 100
ujemny (–). W 4. tygodniu po zabiegu w kontrolnej
gastroskopii stwierdzono wygojenie ubytku w miejscu
usuniętego guzka (ryc. 2B.). Chora nie podawała
żadnych dolegliwości.

Omówienie
Endoskopowe usuwanie powierzchownych zmian

nowotworowych w przewodzie pokarmowym jest coraz
częściej stosowaną metodą leczenia, której skutecz-
ność okazuje się porównywalna z leczeniem operacyj-
nym. Dodatkową zaletą metod endoskopowych jest
mała inwazyjność, mniejsza liczba powikłań i mniejsze
koszty leczenia.

Pierwsze endoskopowe wycięcie błony śluzowej
(endoscopic mucosal resection – EMR) przeprowadzili Ja-
pończycy na początku lat 80. ubiegłego wieku. Początko-
wo wprowadzono nową technikę pobierania większych
i głębszych fragmentów zmienionej błony śluzowej przy
użyciu pętli do polipektomii (jumbo biopsy) [4]. Udosko-
naleniem wycięcia błony śluzowej było wprowadzenie
strip biopsy method i cap metod (z użyciem nakładki).
Zabieg endoskopowy polegał na uniesieniu niepra-
widłowego fragmentu błony śluzowej przez podstrzyknię-
cie roztworem soli fizjologicznej z adrenaliną (0,05 mg/ml)
podanej do warstwy podśluzówkowej, a następnie zassa-
niu jej do specjalnej nasadki nałożonej na koniec endo-
skopu. Na uniesiony obszar błony śluzowej zakłada się
pętlę diatermiczną, która odcina wcześniej wyznaczony
obszar. Wadą metody jest jednak konieczność usuwania
większych powierzchni we fragmentach. Dalszy rozwój
metod resekcji endoskopowej śluzówki wiązał się z zasto-
sowaniem w 1996 r. noża endoskopowego (insulation-tip-
ped electrosurgerical knife – IT Knife), za pomocą którego
możliwe stały się wycięcia zmienionej śluzówki (EDS)
powyżej 2 cm w jednym kawałku (en-bloc) i histopatolo-
giczna ocena doszczętności onkologicznej wyciętej zmia-
ny z marginesem horyzontalnym i wertykalnym zdrowych
tkanek [5, 6].

Dalszy postęp ESD wiąże się z wprowadzeniem wie-
lofunkcyjnej sondy (HybridKnife) umożliwiającej wyko-
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nanie 4 etapów zabiegu (znakowanie, unoszenie, naci-
nanie/dyssekcja i koagulacja), bez konieczności wymia-
ny akcesoriów endoskopowych, co pozwala na znaczne
skrócenie czasu zabiegu.

Większość guzków podnabłonkowych nie jest złośli-
wa, a złośliwość niektórych z nich zależy od wielkości
guza. W przypadku najczęściej występujących w żołąd-
ku guzków podśluzówkowych typu GIST o średnicy
poniżej 1 cm ryzyko zezłośliwienia jest bardzo małe.
Z badań autopsyjnych i badań histopatologicznych
żołądków usuniętych z powodu raka wynika, że drobne
guzki typu GIST o średnicy do 1 cm, nazywane tumor-
lets, stwierdza się bardzo często (22,5–35% osób), nie
dają objawów klinicznych i mogą być jedynie obserwo-
wane, natomiast guzy o średnicy powyżej 2 cm, których
ryzyko złośliwości jest znacznie większe, powinno się
usuwać [7].

W opisanym przez autorów przypadku EUS oraz
badanie cytologiczne nie pozwoliły na jednoznaczne
odróżnienie guza podścieliskowego zrębu od mięśnia-
ka. Również biopsja cienkoigłowa nie pozwala na ocenę
agresywności guza (w przypadku GIST brak możliwości
oceny aktywności mitotycznej). Decydujące znaczenie
w ustaleniu rozpoznania miały wykonane odczyny immu-
nohistochemiczne usuniętego guza – ujemne CD 117
i CD 34 – oraz dodatnie wyniki markerów zróżnicowa-
nia mięśniowego (synaptofizyna, SMA). Chociaż wiel-
kość guzka była mniejsza niż 2 cm, a jego potencjał
złośliwości był bardzo niski, autorzy niniejszej publika-
cji zdecydowali się na jego usunięcie ze względu na
młody wiek chorej oraz kancerofobię.

Pojawiło się niewiele doniesień dotyczących dys-
sekcji guzków podśluzówkowych. Ryu i wsp. [8] wyko-
nali 15 zabiegów DSM, w tym 13 w żołądku i 2 w prze-

Ryc. 1. Obraz endoskopowy wycięcia guzka (A–C) i 4 tyg. po dyssekcji guzka podśluzówkowego (D)
Fig. 1. Endoscopic view of incision of tumor (A-C) and endoscopic view 4 weeks after dissection of subumco-
sal tumour (D)

A B

C D
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łyku. W 13 przypadkach zabieg wykonano en-bloc
(86,7%). W 6 przypadkach stwierdzono GIST, w 4 mięś-
niaka, w 3 ektopię trzustki, natomiast w 1 przypadku
tłuszczaka i naczyniaka. Średnia wielkość usuniętego
materiału wynosiła 29,6 × 21,1 mm, a średni czas zabie-
gu wynosił 49,4 min (zakres czasu zabiegu 8–103 min).
W 2 przypadkach, w których guz był związany
z warstwą mięśniową, obserwowano przedziurawienie
żołądka leczone skutecznie endoskopowo za pomocą
klipsów. Potwierdza to opinię, że głównymi wadami
metody jest długi czas zabiegu, długa krzywa uczenia
się oraz stosunkowo duży odsetek powikłań, takich jak
krwawienie i przedziurawienie.

Najwięcej publikacji, głównie japońskich autorów,
opisujących endoskopowe zabiegi resekcyjne w obrębie
błony śluzowej żołądka dotyczy wczesnego raka
żołądka. Aktualnie wskazaniami do endoskopowego
usunięcia we wczesnym raku żołądka są: dobrze lub
średnio zróżnicowany gruczolakorak, rak śródśluzówko-
wy IIa < 20 mm, IIb lub IIc < 1 cm, brak inwazji naczyń,
rak niezróżnicowany śródśluzówkowy < 20 mm bez
owrzodzenia. Kryteria rozszerzone obejmują także raki
niezależnie od wielkości, bez owrzodzenia, przy obec-
ności owrzodzenia < 30 mm oraz raki podśluzówkowe
(SM1) < 30 mm [9]. Nonaka i wsp. [10] dokonali retro-
spektywnej analizy leczenia endoskopowego 2448
wczesnych raków żołądka w latach 1990–1999 przy
użyciu EMR i w latach 2000–2005 przy użyciu ESD.
Częstość niepotrzebnych zabiegów chirurgicznych
wynosiła 3,8% (52 z 1369) w latach, w których zastoso-
wano EMR, i 0,2% (3 z 1,416) w okresie zastosowania
ESD. Częstość nieradykalnych zabiegów endoskopo-
wych EMR/ESD z powodu przerzutów do węzłów

chłonnych lub wycięcia bez marginesu tkanek zdro-
wych wynosiła odpowiednio 10,8% (45/417) i 26,1%
(109/417) dla EMR i 15,8% (320/2031) i 0,7% (14/2031)
dla ESD.

Usuwanie powierzchownych zmian nowotworo-
wych przewodu pokarmowego jest coraz powszechniej-
sze i zalecane, także w Europie i Polsce [3].

Podsumowując, należy uznać dyssekcję podśluzów-
kową małych guzków za alternatywną metodę leczenia
w stosunku do klasycznej operacji. Według autorów
niniejszej pracy zaawansowane metody endoskopii
zabiegowej w najbliższej przyszłości zastąpią leczenie
operacyjne wczesnych zmian nowotworowych, w tym
guzków podśluzówkowych przewodu pokarmowego.
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