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Torbiele duplikacyjne przełyku — opis 
przypadków i przegląd piśmiennictwa
esophageal duplication cysts: case report and literature review

StReSzczeNie

Torbiele duplikacyjne przełyku są rzadkimi, wrodzonymi 
anomaliami zlokalizowanymi najczęściej w  jego dol-
nej trzeciej części. Jako zmiany głównie bezobjawowe 
wykrywa się je przypadkowo w trakcie rutynowej ga-
stroskopii. Na podstawie morfologicznych cech endo-
skopowych można je zakwalifikować do grupy zmian 
podnabłonkowych. Torbiele duplikacyjne mogą być 
uwidocznione w wielu badaniach obrazowych, od naj-
bardziej podstawowych jak zdjęcie rentgenowskie klatki 
piersiowej, po bardziej zaawansowane jak badanie re-
zonansu magnetycznego śródpiersia. Jednak jedynym 

badaniem różnicującym torbiele duplikacyjne z  innymi 
patologiami podnabłonkowymi, jest endoskopowa ul-
trasonografia z obrazowaniem dopplerowskim. W niniej-
szym artykule przedstawiono opisy przypadków dwóch 
pacjentów zakwalifikowanych do endosonograficznej 
oceny niespecyficznych zmian podśluzówkowych prze-
łyku oraz przegląd dotychczasowych publikacji doty-
czących postępowania diagnostyczno-terapeutycznego 
w duplikacji przełyku.

Gastroenterologia Kliniczna 2019, vol. 11, no 4, 138–143

Słowa kluczowe: torbiele duplikacyjne przełyku,  
endoskopowa ultrasonografia, zmiana podśluzowkowa 
przełyku

AbStRAct

Esophageal duplication cysts (EDCs) are rare, con-
genital anomalies located most commonly in the lower 
one third of the esophagus. As mainly asymptomatic 
lesions, they are usually an incidental finding in rou-
tine endoscopy. Based on their morphologic endo-
scopic features they can be classified as submucosal 
lesions. Duplication cysts can be visualized with many 
imaging modalities, from more basic such as a chest 
x-ray, to more advanced, e.g. mediastinal magnetic 
resonance imaging. However the only examination 

which can differentiate duplication cysts with other 
submucosal pathologies is an endoscopic ultraso-
und with duplex Doppler imaging. In this paper we 
present case reports of two patients qualified for and 
endosonographic evaluation of unspecific esophageal 
submucosal lesions, as well as a literature review of 
the diagnostic and therapeutic process for esophageal 
duplication.
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WstĘp

Torbiele duplikacyjne przełyku (EDCs, 
esophageal duplication cyst) są wrodzonymi 
anomaliami powstającymi w trakcie embrioge-
nezy między 3. a 4. tygodniem życia płodowe-
go, w wyniku nieprawidłowego podziału tylne-
go pierwotnego jelita przedniego [1]. Przełyk 

stanowi drugą najczęstszą lokalizację torbieli 
duplikacyjnych enterogenych tuż za torbielami 
jelita cienkiego, co stanowi 10–15% wszyst-
kich przypadków [2]. Większość EDCs jest 
zlokalizowana w dolnej trzeciej części przeły-
ku, w śródpiersiu tylno-dolnym prawym [3]. 
Morfologia EDCs jest zmienna i obejmuje ich 
tubularne, cystyczne lub uchyłkowate kształty, 
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różnych rozmiarów, przy czym typ torbielowa-
ty występuje najczęściej [4]. Istota duplikacji 
dotyczy zdwojenia warstwy podśluzowej oraz 
mięśniowej ściany przełyku, nie obejmując 
nabłonka. Tym samym, EDCs są zbudowane 
z podwójnej warstwy mięśni gładkich, zaś 
ich wnętrze wyściela nabłonek, a jego rodzaj 
zależy od odcinka przewodu pokarmowego, 
z którego się wywodzą (ryc. 1) [5, 6]. 

Częstość występowania EDCs u dorosłych 
jest trudna do określenia z uwagi na ich głównie 
bezobjawowy charakter, jednak na podstawie 
przeprowadzonych badań post-mortem osza-
cowano ją na 0,0122% [2]. Pisello i wsp. [7] 
w swojej pracy stwierdzili, że około 7% torbieli 
duplikacyjnych przełyku może być przyczyną 
różnych dolegliwości w grupie dorosłych 
pacjentów. Rzadkie objawy wynikają przede 
wszystkim z kompresji okolicznych struktur 
i zależą od lokalizacji EDCs. Torbiele górnej 
części przełyku mogą stanowić przyczynę 
stridoru czy nieproduktywnego kaszlu, na-
tomiast zlokalizowane w środkowej i dolnej 
części przełyku mogą się objawiać dysfagią, 
dyskomfortem w nadbrzuszu, bólem w klatce 
piersiowej oraz wymiotami [2]. Wśród opub-
likowanych dotychczas powikłań odnotowano 
zaledwie kilka przypadków zaburzeń rytmu 
serca, owrzodzenia torbieli, krwawienia lub jej 
pęknięcia z wtórnym zapaleniem śródpiersia 
[8, 9]. Również ekstremalnie rzadka jest trans-
formacja złośliwa EDCs, a opisane przypadki 
dotyczą raka płaskonabłonkowego [10, 11].

Torbiele duplikacyjne przełyku jako bez-
objawowe, są wykrywane zwykle przypadkowo 
w trakcie rutynowej gastroskopii. Na podstawie 
morfologicznych cech endoskopowych można 
zakwalifikować je do grupy zmian podnabłon-

kowych. Inne badania obrazowe uwidaczniają-
ce EDCs to: przeglądowe badanie rentgenow-
skie klatki piersiowej, badanie kontrastowe 
górnego odcinka przewodu pokarmowego, 
tomografia komputerowa czy badanie rezo-
nansu magnetycznego śródpiersia [12]. Jednak 
ostateczna weryfikacja i rozpoznanie EDCs jest 
możliwe jedynie na podstawie endoskopowej 
ultrasonografii (EUS). Endosonograficznie 
EDCs są zmianami bezechowymi lub hipoecho-
genicznymi, ze ścianą składającą się zwykle 
z trzech do pięciu warstw [2]. Wewnątrz mogą 
zawierać gęsty śluzowaty materiał, przegrody, 
poziomy płynów czy debris [2]. Spotykaną 
sporadycznie cechą różnicującą z torbielami 
bronchogennymi może być widoczna w ich 
świetle perystaltyka [2]. 

Postępowanie w przypadku torbieli dupli-
kacyjnych przełyku zależy od objawów. Jako że 
są to zmiany incydentalne, najczęściej nie ma 
wskazań do leczenia chirurgicznego [13, 14]. 
Natomiast w przypadku uciążliwej, objawowej 
choroby lub obecności powikłań zalecane jest 
leczenie chirurgiczne [15]. 

opisy przypadKóW

przypadek 1

Sześćdziesięciodwuletni pacjent z ujem-
nym wywiadem chorób współistniejących prze-
był, z powodu uciążliwych objawów dyspepsji, 
ambulatoryjne badanie endoskopowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego. Z uwagi na 
nietypowo wyglądające żylaki przełyku (ryc. 2),  
skierowano go do dalszej diagnostyki szpitalnej 
w kierunku nadciśnienia wrotnego. Na podsta-
wie wykonanych w trakcie hospitalizacji badań 

Rycina 1. Torbiele duplikacyjne przełyku
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Rycina 2. Przypadek 1 — endoskopowy obraz nietypowo wyglądających żylaków przełyku

Rycina 3. Przypadek 2 — obraz zmiany podśluzówkowej 
pokrytej prawidłową błoną śluzową, zlokalizowanej w dol-
nej trzeciej części przełyku

laboratoryjnych i obrazowych wykluczono 
choroby wątroby oraz nadciśnienie wrotne.

przypadek 2

Sześćdziesięcioczteroletni chory, bez cho-
rób współistniejących, z objawową kamicą pę-
cherzyka żółciowego, został zakwalifikowany 
do planowej cholecystektomii oraz przedzabie-
gowej, rutynowej gastroskopii. Poza objawami 
kamicy pęcherzykowej chory nie zgłaszał żad-
nych innych dolegliwości. W ambulatoryjnie 
wykonanej gastroskopii uwidoczniono zmianę 
podśluzówkową w dolnej trzeciej części przeły-
ku pokrytą prawidłową błoną śluzową (ryc. 3). 

Obaj pacjenci zostali zakwalifikowani do 
endosonograficznej oceny niespecyficznych 
zmian podśluzówkowych przełyku. Zarówno 
w pierwszym, jak i drugim przypadku obraz 

endosonograficzny z oceną dopplerowską prze-
mawiał za torbielami duplikacyjnymi przełyku 
(ryc. 4). W pierwszym przypadku, w związku 
z nietypowym obrazem endosonograficznym 
wykonano nakłucie zmian pod kontrolą EUS, 
uzyskując bezbarwny płyn, bez obecności 
komórek patologicznych w badaniu mikro-
skopowym. Postawiono rozpoznanie łagodnej 
wielotorbielowatości przełyku. W drugim przy-
padku, z uwagi na typowy, endosonograficzny 
obraz zmiany, odstąpiono od wykonywania 
biopsji pod kontrolą EUS, rozpoznając poje-
dynczą torbiel duplikacyjną przełyku.

dysKusja

W obu opisanych przypadkach torbiele 
duplikacyjne przełyku zostały wykryte w ga-
stroskopii jako zmiany podnabłonkowe, po-
kryte prawidłową błoną śluzową. Endoskopia 
górnego odcinka przewodu pokarmowego była 
wykonywana profilaktycznie lub z powodu 
dyspepsji, mogącej nie mieć związku z ich wy-
stępowaniem. Jako że różnicowanie zmian pod-
nabłonkowych nie jest możliwe wyłącznie na 
podstawie obrazu endoskopowego, chorych za-
kwalifikowano do endoskopowej ultrasonogra-
fii dającej wiele możliwości diagnostycznych. 
Badaniem EUS przełyku można różnicować 
zmiany płynowe i lite, wśród których należy 
uwzględnić między innymi leiomyoma, lipo-
ma, guz Abrikosova oraz limfadenopatię [16].  
Podobnie, gdy w endoskopii widoczne są zmia-
ny mnogie, mogące przypominać żylaki prze-
łyku, badanie EUS z opcją Doppler umożliwia 
weryfikację poprzez uwidocznienie przepływu 
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Rycina 4. A (1–4) — enodosonograficzny obraz wielotorbielowatości duplikacyjnej u pacjenta nr 1; b (1–2) — enodoso-
nograficzny obraz pojedynczej torbieli duplikacyjnej u pacjenta nr 2 

A1 A2

A3 A4

b1 b2

w naczyniach. Można dokładnie ocenić loka-
lizację patologii oraz jej stosunek względem 
otaczających tkanek czy odróżnić torbiele 
enterogenne od bronchogennych. W przypadku 
EDCs widoczny jest brak nabłonka rzęskowe-
go, podwójna warstwa mięśniowa oraz łącz-
ność ze ścianą przełyku [17]. Endosonografia 
daje również możliwość wykonania biopsji 
cienkoigłowej (FNA, fine-needle aspiration) 
zmiany w przypadkach wątpliwych. Obecnie 
nie ma wytycznych dotyczących postępowania 

w EDCs, jednak wykonywanie biopsji wydaje 
się uzasadnione jedynie w przypadkach zmian 
chorobowych potencjalnie złośliwych, o nie-
określonym wyglądzie oraz braku typowych 
endosonograficznych cech torbieli, do których 
należą: bezechowość lub hipoechogeniczność, 
gładki obrys zmiany zlokalizowanej podślu-
zówkowo w ścianie przełyku [18]. Ryzyko 
powikłań związanych z FNA sięga nawet 14% 
i może się przyczyniać do zakażenia torbieli, 
pomimo okołozabiegowej antybiotykoterapii. 
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Najcięższym opisanym powikłaniem wynikają-
cym z nadkażenia torbieli było wtórne owrzo-
dzenie aorty z  jej następową perforacją [19].  
Dlatego, jak wynika z dotychczasowych badań 
oraz własnych obserwacji, biopsja pod kontrolą 
EUS jest zarezerwowana jedynie dla przy-
padków niejasnych, trudnych diagnostycznie 
i zawsze w osłonie antybiotykowej [20].

Leczenie torbieli duplikacyjnych przełyku 
jest wskazane jedynie, gdy powodują objawy 
lub powikłania. Wówczas metodą z wyboru 
jest zabieg chirurgiczny techniką klasycznej 
torakoskopii czy mniej inwazyjnej wideotora-
koskopii [21]. W przypadku torbieli bezobja-
wowych nie ma bezwzględnych wskazań do ich 
operacyjnego usunięcia, jednak konieczność 
dalszego nadzoru EDCs pozostaje wątpli-
wa [22]. W przypadku pierwszego pacjen-
ta, w kontrolnym badaniu EUS wykonanym 
po dwóch latach nie stwierdzono progresji 
zmian. Natomiast drugi pacjent nie zgłaszał 
żadnych dolegliwości podczas kontrolnych 
wizyt, w związku z tym odstąpiono od badań 
kontrolnych. Versleijen i wsp. [23] prowadzili 
kilkunastoletnią obserwację EDCs, podczas 
której nie odnotowali progresji w stosunku 
do badania wyjściowego. Dlatego kontrola 
EDCs za pomocą endosonografii lub badań 
obrazowych nie wydaje się konieczna, gdy 
rozpoznanie jest pewne.
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