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Nowotwory podscieliskowe przewodu
pokarmowego GIST wystepuja rzadko
i s3 opisywane od ok. 5 lat. Choroba wy-
stepuje réwnie czesto u obu ptci. Doty-
czy gtéwnie 0séb w wieku Srednim i po-
desztym, Srednia zachorowan przypada
na 50.-60. rok zycia.

GIST najczesciej umiejscowiony jest
w zotadku — 60-70 proc. Jelito cienkie
to 20-30 proc. lokalizacji guza. W 10
proc. wystepuje w innych czesciach
przewodu pokarmowego: w przetyku,
jelicie grubym, odbytnicy.

Rozmiary guzéw GIST wynosza od kil-
ku milimetréw az do 30 cm Srednicy.
Radykalne leczenie chirurgiczne jest
podstawowa metoda dajaca szanse wy-
leczenia chorych z miesakiem podscie-
liska przewodu pokarmowego GIST.

Po radykalnym leczeniu chirurgicznym
nawrét wystepuje w 6070 proc. przy-
padkéw. 5-letnie przezycie po operacji
waha sie od 35 do 65 proc. Jezeli zmia-
na jest nieoperacyjna lub podczas ope-
racji stwierdzono przerzuty, to mediana
przezycia wynosi rok. GIST rozprzestrze-
nia sie przez przerzuty do watroby lub/i
rozrost wewnatrzbrzuszny (rozsiew
Srodotrzewnowy).

Przedstawiono przypadek 70-letniej cho-
rej z ogromnym guzem jamy brzusznej.
Guz wypetniat Srédbrzusze i nadbrzu-
sze, przemieszczajac narzady w obrebie
brzucha. Tak duzy guz spowodowat trud-
nosci w jego chirurgicznym usunieciu.
Z powodu ucisku i naciekania watroby
w okresie pooperacyjnym nastapito
utrzymujace sie krwawienie z po-
wierzchni watroby. Z tej przyczyny po kil-
ku dniach chora byta reoperowana.

Po weryfikacji preparatéw histopatolo-
gicznych okazato sie, ze olbrzymi guz
brzucha — GIST — jest wznowg nowo-
tworu GIST zotadka, operowanego 8 lat
wczesniej.

Stowa kluczowe: GIST, C-kit, nowotwor
mezenchymalny.
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GIST (gastrointestinal stromal tumor) jest nowotworem podscieliskowym
przewodu pokarmowego, pochodzenia mezenchymalnego. Nowotwory typu
GIST sa rozrézniane od ok. 5 lat [1]. Cecha wyrdzniajaca i charakterystyczna
oraz waznym kryterium diagnostycznym dla nowotworéw GIST jest dodat-
nia reakcja immunohistochemiczna przeciw antygenowi CD 117 [1-3]. Jest to
rzadki nowotwor przewodu pokarmowego, stanowiacy mniej niz 1 proc. ogoél-
nej liczby nowotworéw przewodu pokarmowego. Szacunkowe dane dotycza-
ce Polski méwig o zachorowaniach na GIST 400-700 o0s6b rocznie, z czego
120-200 przypadkéw to postac ztosliwa nowotworu [4]. Choroba wystepuje
rownie czesto u obu ptci. Dotyczy gtéwnie oséb w wieku srednim i pode-
sztym, Srednia zachorowan przypada na 50.-60. rok zycia [1, 3].

GIST najczesciej umiejscowiony jest w zotadku — 60-70 proc. przypadkdw,
natomiast 20-30 proc. wystepuje w jelicie cienkim. W 10 proc. wystepuje
w innych czesciach przewodu pokarmowego: w przetyku, jelicie grubym, od-
bytnicy [1-3, 5]. Zdarza sie lokalizacja guza GIST w sieci, krezce, okolicy za-
otrzewnowej. Rozmiary guzéw GIST wynosza od kilku milimetréw az do 30
cm Srednicy [5]. Wzrost guza ma charakter rozprezajgco-naciekowy. Makro-
skopowo guz tworzy najczesciej dobrze odgraniczona pseudotorebke. Prze-
kréj guza jest wtoknisty, wieksze guzy wykazuja w srodku degeneracje tor-
bielowata (pseudotorbiele) lub centralng martwice krwotoczng [3]. Radykal-
ne leczenie chirurgiczne jest podstawowa metoda, dajaca szanse wyleczenia
chorych z miesakiem podscieliska przewodu pokarmowego GIST [1, 3, 5].

Po radykalnym leczeniu chirurgicznym nawrdt wystepuje w 60-70 proc.
przypadkéw. 5-letnie przezycie po operacji waha sie od 35 do 65 proc. [1, 5].
Jezeli zmiana jest nieoperacyjna lub podczas operacji stwierdzono przerzu-
ty, to mediana przezycia wynosi rok. GIST rozprzestrzenia sie przez przerzu-
ty do watroby lub/i rozrost wewnatrzbrzuszny (rozsiew srodotrzewnowy) [1].

Waznym aspektem chemioterapii adjuwantowej nowotwordw GIST jest za-
stosowanie nowego leku —imanitibu, celowanego inhibitora kinazy tyrozyno-
wej. Lek ten jest modelowym przyktadem nowej grupy chemioterapeutykdw.
Odpowiedz na leczenie wynosi 70-90 proc., przy dobrej tolerancji leku [1, 3].

Odkrycia ostatnich kilku lat, dotyczace nowotworéw GIST, ukazuja postep,
jaki dokonat sie w dziedzinie onkogenezy i histogenezy nowotworéw oraz
metod diagnostycznych i terapeutycznych.

Wtasne spostrzezenia

Chora w wieku 70 lat, 18.11.2003 r. zostata przyjeta na Oddziat Chirurgii
Onkologicznej Szpitala Onkologicznego w Olsztynie w celu planowego lecze-
nia operacyjnego guza jamy brzusznej. Chora skarzyta sie na narastajace od
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Gastrointestinal stromal tumors, GIST,
are rare tumors which have been
described for about 5 years.

The illness occurs in men and women
equally and mostly concerns middle
aged patients and older. The average
age of onset is about 50-60 years. GIST
is mostly located in the stomach (60-
70%) and small intestine (20-30%). In
10% of patients GIST is located in other
parts of the alimentary tract:
esophagus, large intestine or rectum.
Size of GIST ranges from a few
millimeters to 30 cm in diameter. The
basic method giving patients with
gastrointestinal stromal tumor, GIST, a
chance to be cured is the radical
surgical treatment. After radical surgical
operations the recurrence rate is 60-
70%. 5-year survival after the operation
occurs in about 35-65% of cases. The
mean survival is 1 year if the tumor is
inoperative or during the operation
metastases are  found.  GIST
metastasizes to the liver or results in an
intraabdominal growth.

This paper presents the case of a 70-
year-old man with enormous abdominal
tumor. Such large tumor was difficult
to be removed surgically. Pressure and
infiltration on liver in the postoperative
time resulted in continuous bleeding
from the liver surface. That is the
reason why the patient was reoperated
in the following days. The
histopathological examination showed
that large abdominal tumor was the
recurrence of stomach GIST operated 8
years before.

Key words: GIST, c-kit, mesenchymal tu-
mors.

p6t roku powiekszanie sie obwodu brzucha bez dolegliwosci bélowych.
W przebytych chorobach podata zapalenie zyt konczyn dolnych w pazdzier-
niku 2003 . i resekcje zotadka z powodu nowotworu w 1995 r.

W badaniu klinicznym powtoki brzucha byty wysklepione powyzej klatki
piersiowej i napiete na duzym guzie. Guz byt wyczuwalny przy obmacywa-
niu, zajmowat cate srédbrzusze i nadbrzusze.

W badaniu TK jamy brzusznej stwierdzono obecnos¢ olbrzymiej masy pa-
tologicznej o wym. 21-11 cm. Gérny biegun guza lokalizowat sie pod prawa
koputa przepony, dolny siegat w obreb miednicy. Guz miat nieregularna scia-
ne, grubosci do 1 cm. Wnetrze guza stanowita w wiekszosci tres¢ ptynna. Ma-
sa w znacznym stopniu wpuklata sie w obreb prawego ptata watroby, powo-
dujac jego ucisniecie, a takze przemieszczenie watroby w catosci w kierunku
lewej strony jamy brzusznej. Prawa nerka réwniez w catosci lokalizowata sie
po stronie lewej jamy brzusznej w sasiedztwie nerki lewej. Nie uwidocznio-
no prawidtowego nadnercza prawego. Trzustka réwniez w znacznym stopniu
byta ucisnieta i zepchnieta ku stronie lewe]. Zyta gtéwna i aorta po stronie le-
wej kregostupa. Nie stwierdzono radiologicznych cech naciekania tych struk-
tur jamy brzusznej. Wezty chtonne jamy brzusznej nie byty powiekszone.

Chora operowano 24.11.2003 r. Podczas operacji stwierdzono olbrzymi guz
prawej okolicy podwatrobowej, zwigzany z prawym ptatem watroby. Ptat ten
modelowat sie na guzie. Guz byt otorbiony i wypetniony ptynem. Opréznio-
no go wiec z brunatnej tresci i w catosci wypreparowano z torebka.

W tym samym dniu, z powodu utrzymujacego sie krwawienia z watroby,
wykonano relaparotomie. Krwawienie z powierzchni watroby utrzymywato
sie, dlatego tez powtdrnie chorg operowano 25.11.2003 r., wykonujac packing
watroby. Nastepnego dnia przeprowadzono operacje usuniecia serwet, a na
powierzchni operowanej watroby potozono Tachocomb. Podczas tego zabie-
gu odnaleziono maty fragment guza naciekajacego w jednym miejscu jelito
cienkie i ten fragment jelita wycieto.

Podczas leczenia chorej w szpitalu przetoczono ogdtem 24 jednostki ma-
sy erytrocytarnej. Uzyskano stopniowy powrét do zdrowia i wypisano chora
do domu w stanie ogélnym dobrym.

Opis histopatologiczny preparatu pooperacyjnego: 1) guz o Srednicy 19
cm. Na obwodzie pas spoistego fragmentu barwy kremowej, grubosci od kil-
ku milimetréw do 1,7 cm. W czesci centralnej zwyrodniaty, wtékienkowaty,
z bezpostaciowymi masami i ze skrzepami krwi. Powierzchnia guza gtadka,
guz posiada wtasng torebke. Mikroskopowo: Prawdopodobnie GIST. Aktyw-
nos¢ mitotyczna 5 f/10 p.w. Desmina (), CD 34 (+). Zmiane usunieto z toreb-
ka wtasng bez tkanek otaczajacych; 2) guzek jelita cienkiego Srednicy 1,8 cm,
kremowy, spoisty, przy brzegach widoczne fragmenty btony $luzowej jelita.
Mikroskopowo: Prawdopodobnie GIST. Aktywnos¢ mitotyczna O /10 p.w. De-
smina (-), CD 34 (+). Zmiane usunieto w catosci; 3) wykonano weryfikacje
guzka zotadka z preparatu z 1995 r. Po wykonaniu barwien immunohistoche-
micznych rozpoznanie powinno brzmie¢: Prawdopodobnie GIST. Aktywnosé
mitotyczna 5 f/10 p.w. Desmina (-), CD 34 (+). Po konsultacji w Zaktadzie Pa-
tologii Centrum Onkologii w Warszawie — CD 117 (+).

Omoéwienie

Przedstawiony przypadek kliniczny pokazuje trudnosci, jakie stwarza w le-
czeniu operacyjnym olbrzymi guz jamy brzusznej, ktéry uciska i przemiesz-
cza narzady w obrebie brzucha. Utrzymujace sie uporczywie krwawienie zwia-
zane byto z uciskiem i naciekaniem watroby przez guz nowotworowy. Znie-
sienie ucisku w jamie brzusznej po wycieciu guza spowodowato migzszowe
krwawienie z powierzchni operowanej watroby.

Powyzszy przypadek przedstawia tez naturalny przebieg choroby GIST.
W 1995 r. u chorej wykonano resekcje zotadka z powodu nowotworu. Wedtug
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obecnej weryfikacji histopatologicznej preparatu poopera-
cyjnego byt to pierwotny guz GIST (nowotwory typu GIST sg
rozrézniane od ok. 5 lat i obecnie istnieje mozliwos¢ weryfi-
kacji wczesniejszych rozpoznan histopatologicznych na pod-
stawie aktualnych badan immunohistochemicznych). Cecha
charakterystycznag dla nowotworéw GIST jest dodatnia
reakcja immunohistochemiczna przeciw antygenowi CD 117,
jest to przyktad postepu w diagnostyce histopatologicznej.

Wystepujace u chorej umiejscowienie guza pierwotne-
go w zotadku jest najczestsze i wynosi ok. 6070 proc. lo-
kalizacji nowotworu [1-3, 5]. Guz operowany obecnie byt
rozsiewem sroédotrzewnowym nowotworu. Wytgcznie roz-
rost wewnatrzbrzuszny nastepuje w 30 proc. przypadkéw
szerzenia sie choroby [1]. W tym przypadku jest to ztosliwy
przebieg nowotworu GIST, a wskazuja na to nawrét choro-
by; rozsiew srédotrzewnowy nowotworu; rozmiary guza —
powyzej 10 cm; liczba mitoz w preparacie histopatologicz-
nym 5 /10 p.w. [3, 5].
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