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Metody endoskopowego leczenia guzów 
stromalnych żołądka
Endoscopic methods in the treatment of gastric GIST

STRESZCZENIE

Guzy stromalne (GIST) żołądka należą do zmian pod-
śluzówkowych o możliwym potencjale nowotworowym  
i stanowią 0,1–0,3% wszystkich zmian złośliwych prze-
wodu pokarmowego. Nadrzędnym badaniem w diagno-
styce różnicowej, pozwalającym jednocześnie na okre-
ślenie charakteru zmiany i ryzyka złośliwości jest badanie 
endoskopowej ultrasonografii z biopsją (EUS). Dodatko-
wo endosonograficzna ocena jest kluczowa w kwalifikacji 

GIST do wybranej techniki resekcji endoskopowej, z okre-
śleniem stopnia połączenia guza z mięśniówką właściwą 
żołądka. Dostępne techniki endoskopowe pozwalają na 
bezpieczną i doszczętną resekcję GIST żołądka, dając 
mniej inwazyjną alternatywę dla standardowego leczenia 
chirurgicznego metodą klinowej resekcji laparoskopowej. 
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ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) as submucosal le-
sions (SEL) with possible neoplastic potential represent 
0.1–0.3% of all malignant lesions of the gastrointestinal 
tract. Endoscopic ultrasound with biopsy (EUS) is crucial 
in the differential diagnosis of SEL and allows the determi-
nation of the tumor character and to estimate the risk of 
malignancy. Moreover, endosonographic evaluation is the 

key to the choice of endoscopic resection technique, by 
determining the GIST connection with muscularis propria of 
the stomach wall. The available endoscopic methods allow 
for safe and complete gastric GIST resection, providing  
a less invasive alternative to the current surgical approach.
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CHARAKTERYSTYKA GUZÓW STROMALNYCH

Guzy stromalne (GIST, gastrointestinal 
stromal tumor) należą do zmian podśluzów-
kowych (SML, submucosal lesion) o moż-
liwym potencjale nowotworowym i stano-
wią 0,1–3% wszystkich zmian złośliwych 
przewodu pokarmowego [1, 2]. Częstość 
ich występowania jest taka sama u obu płci 
i szacuje się na około 10–20 przypadków na 
milion [3, 4]. Choć wśród guzów podścieli-
skowych przeważają zmiany sporadyczne, 
wyróżnia się także GIST dziedziczone au-
tosomalnie dominująco [5]. Poza różniącym 

je czynnikiem dziedzicznym, obie te formy 
są zbliżone fenotypowo i molekularnie [6]. 
W przypadku dziedzicznych GIST, około 5% 
występuje u pacjentów z zespołem neurofi-
bromatozy typu 1 oraz w triadzie Carneya 
u młodych kobiet [7]. 

Zdecydowana większość guzów stro-
malnych jest bezobjawowa i najczęściej 
wykrywana przypadkowo w trakcie rutyno-
wej endoskopii. Do manifestacji klinicznych 
GIST mogą należeć objawy krwawienia do 
światła przewodu pokarmowego, rzadziej 
dyskomfort oraz dolegliwości bólowe w ob-
rębie jamy brzusznej. Wraz ze wzrostem 
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zmiany w okolicach, takich jak część przed-
odźwiernikowa czy wpust żołądka, mogą 
wystąpić objawy „efektu masy” [8, 9].

Histologicznie, GIST wywodzą się ze 
śródmiąższowych komórek rozruszniko-
wych Cajala, zlokalizowanych pomiędzy 
komórkami błony mięśniowej właściwej, 
a większość z nich stanowi guzy wrzecio-
nowatokomórkowe, rzadziej nabłonkowe 
lub mieszane [10]. Diagnostyka różnicowa 
guzów stromalnych bazuje przede wszystkim 
na wyniku badania immunohistochemicz-
nego, w którym uwzględnia się aktywność 
kinazy tyrozynowej (KIT) oraz DOG1 — 
białka przezbłonowego kanału chlorkowego 
aktywowanego jonami wapnia [11–13]. Ko-
lejnym kluczowym elementem diagnostycz-
nym jest określenie indeksu mitotycznego 
w oparciu o ocenę aktywności antygenu 
jądrowego — Ki-67. Jako marker proliferacji 
komórek jest uważany za predyktor wznowy 
w przypadku wysokich jego wartości [10]. 

DIAGNOSTYKA GUZÓW STROMALNYCH 
ŻOŁĄDKA

Guzy stromalne jako zmiany najczęściej 
bezobjawowe wykrywane są przypadkowo 
w trakcie badań endoskopowych lub obra-
zowych jamy brzusznej, jak tomografia 
komputerowa, czy badanie rezonansu mag-
netycznego. Kluczowy element diagnostyki 
stanowi endoskopowa ultrasonografia (EUS, 
endoscopic ultrasound), która pozwala na 
ustalenie ostatecznego rozpoznania na pod-
stawie wyniku badania histopatologicznego 
biopsji. Ze względu na możliwość dokładnej 
oceny warstwy mięśniowej właściwej, z któ-
rej wywodzą się guzy stromalne, endosono-
grafia jest jedynym badaniem obrazowym 
pozwalającym na ocenę typu GIST, który 
jest podstawą kwalifikacji do resekcji endo-
skopowej [8, 14]. 

Endosonograficznie guzy stromalne żo-
łądka są hipoechogennymi, homogennymi, 
litymi zmianami wywodzącymi się z czwartej 
warstwy ściany żołądka — muscularis pro-
pria [15–17]. Wśród morfologicznych cech 
GIST wysokiego ryzyka wyróżniono: rozmiar 
guza ponad 2 cm, nieregularne granice, nie-
jednorodne wzorce echa, przestrzenie bez-
echowe, ogniska echogeniczne oraz progresję 

zmiany [8]. Ocena czynników wysokiego 
ryzyka czy możliwej wznowy wynika z bio-
psji i wartości Ki-67, a cechy endoskopowe 
mogą być czynnikami dodatkowymi.

Klasyfikacja GIST wyróżnia typy guzów 
w zależności od ryzyka złośliwości [9, 18]. 
Zaledwie 10–30% GIST stanowią zmiany 
wysokiego ryzyka, a przynależność do danej 
grupy ryzyka zależy przede wszystkim od 
wielkości zmiany, indeksu mitotycznego oraz 
lokalizacji (tab. 1) [9, 19, 20]. Co więcej, 
niezależnym od lokalizacji, niekorzystnym 
predyktorem jest pękniecie guza. Ocena stop-
nia ryzyka znalazła zastosowanie w ustaleniu 
postępowania i ewentualnej dalszej kontroli.

KWALIFIKACJA DO RESEKCJI 
ENDOSKOPOWEJ NA PODSTAWIE TYPU GIST

Najistotniejszymi cechami w kwalifika-
cji GIST do różnych technik resekcyjnych 
są: określenie położenia w ścianie żołądka 
oraz połączenia z muscularis propria. Cechy 
te zostały uwzględnione w klasyfikacji Kim 
i wsp. [21], która wyodrębnia cztery typy 
guzów stromalnych. Zmiany o typie I łączą 
się wąskim pasmem z błoną mięśniową 
właściwą, w przeciwieństwie do zmian typu 
II o nieco szerszym połączeniu. Zarówno typ 
I jak i II są zlokalizowane bardziej intralumi-
nalnie i uwypuklają się do światła żołądka. 
Zmiany o typie III położone są głębiej w ścia-
nie żołądka i łączą się szerokim pasmem 
z muscularis propria. Natomiast GIST typu 
IV rosną głównie ekstraluminalnie, dając 
ewidentną protruzję błony surowiczej do 
jamy otrzewnej [14] (ryc. 1).

Poza typem zmiany, przy kwalifikacji do 
wybranej metody resekcyjnej powinny być 
także uwzględniane wielkość i wskaźnik mi-
totyczny [22–24]. W większości przypadków, 
w dalszym ciągu zabieg chirurgiczny jest 
postępowaniem z wyboru i polega na lapa-
roskopowej, klinowej/miejscowej resekcji 
guza w granicach zdrowych tkanek bez re-
sekcji odpowiadającego spływu chłonnego 
(przerzuty do węzłów chłonnych występują 
sporadycznie) [25, 26]. W przypadku zmian 
nawrotowych, pierwotnie trudnych resekcyj-
nie lub z obecnością przerzutów stosowane 
jest leczenie systemowe inhibitorami kinazy 
tyrozynowej [25–27].  
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Tabela 1.  Zmodyfikowana klasyfikacja ryzyka według Fletchera w modyfikacji Miettinen [9, 11] 

Kategoria ryzyka Wielkość guza (cm) Indeks mitotyczny  
(na 50 hpfs)

Lokalizacja zmiany

Bardzo małe ryzyko < 2 ≤ 5 Każda

Małe ryzyko 2,1–5,0 ≤ 5 Każda

Pośrednie ryzyko 2,1–5,0
5

5,1–10

5
6–10
≤ 5

Żołądek
Każda

Żołądek

Duże ryzyko Każda
10

Każda
5,0

2,1–5,0
5,1–10

Każdy
Każdy

10
5
5
≤ 5

Pęknięcie/rozerwanie guza
Każda
Każda
Każda

Poza żołądkiem
Poza żołądkiem

zabiegu endoskopowego, poza doszczętnym 
usunięciem zmiany, jest możliwość odzyska-
nia jej w całości do badania histopatologicz-
nego, którą determinuje szerokość przełyku. 
Średnica zmian nie może zatem przekraczać 
4 cm [14, 29–39]. Jak wspomniano, wybór 
metody resekcji endoskopowej jest uzależ-
niony od wielkości i typu zmiany według 
klasyfikacji Kima [21, 40]. Obecnie stosuje 
się techniki endoskopowej mukozekomii 
z ligacją (EMR-L, endoscopic mucosal re-
cection with ligation), endoskopowej dys-
sekcji podśluzówkowej (ESD, endoscopic 
submucosal resection), podśluzówkowej 
resekcji tunelowej (STER, submucosal tun-
neling endoscopic resection), endoskopowej 
resekcji pełnościennej (EFTR, endoscopic 
full-thickness resection), a także modyfikacje 
tych metod [8, 14, 28]. 

Endoskopowa mukozektomia

Endoskopowa mukozektomia w połą-
czeniu z ligacją (opaskowaniem zmiany) 
(ryc. 3) jest możliwa jedynie w przypadku 
zmian typu I, o wielkości do 0,4–0,5 cm 
[29–34]. Ograniczeniem tej metody jest 
nie tylko szerokość nasadki (zwykle około  
1 cm), ale też stopień związania GIST z błoną 
mięśniową właściwą. Dlatego doszczętna 
resekcja jest możliwa w przypadku zmian, 
których maksymalny rozmiar wraz z pokry-
wającą je błoną śluzową jest mniejszy od  
1 cm i zmiany te wywodzą się z najbardziej 
wewnętrznej warstwy muscularis propria. 
Cechy te umożliwiają aplikację opaski z na-

Rycina 1. Endosonograficzna ocena GIST z biopsją pod 
kontrolą EUS

TECHNIKI RESEKCJI ENDOSKOPOWEJ GIST 

Wraz z rozwojem technik endoskopo-
wych, w przypadku niektórych GIST, moż-
liwa jest resekcja endoskopowa z ustaleniem 
strategii dalszego postępowania na podstawie 
wyniku badania materiału pooperacyjnego 
[8, 14, 28]. Dlatego kluczowym elementem 
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I

II

III

IV

EFTR, leczenie
operacyjne

EBL, ESE, ESD,
STER

stępową resekcją zmiany bez wytworzenia 
perforacji. Z praktycznego punktu widzenia, 
w technice tej należy unikać podstrzykiwania 
zmiany, ponieważ GIST jako guzy związane 
z muscularis propria nie unoszą się, robi to je-
dynie błona śluzowa ponad nimi i wokół nich, 
co uniemożliwia ich resekcję tą metodą [8]. 

Endoskopowa dyssekcja podśluzkowa

Endoskopowa dyssekcja podśluzówko-
wa jest stosowana w resekcji GIST typu I  
i II według Kima. Technicznie jest znacznie 
trudniejsza niż EMR, a uzyskanie doszczęt-
ności R0 wyciętej zmiany jest tym trudniej-
sze im zmiana jest większa i im szerzej łączy 
się z muscularis propria [41]. Co więcej, 
nawet przy makroskopowej doszczętności 
zabiegu, jej weryfikacja histopatologiczna 
może być utrudniona [28], co jest związane 
z tym, że guzy stromalne nie mają zdefinio-
wanej torebki właściwej, dlatego histopato-
logicznie doszczętność w dużej mierze jest 
oceniana na podstawie obecności w prepara-

cie otaczającej prawidłowej błony śluzowej 
i mięśniowej właściwej [8–13, 42]. Dodatkowo 
technika dyssekcji podśluzówkowej, w porów-
naniu z EMR, wiąże się z wyższym ryzykiem 
powikłań. Wśród najczęstszych obserwuje się 
odroczone krwawienie oraz perforację śródza-
biegową i odroczoną, co wynika z konieczności 
głębokiego wycięcia zmiany i często braku 
możliwości zupełnego zamknięcia ubytku 
otaczającą błoną śluzową [41–47]. 

Endoskopowa resekcja tunelowa

Endoskopowa resekcja tunelowa polega 
na wytworzeniu tunelu podśluzówkowego 
wokół zmiany, analogicznie do zabiegu prze-
zustnej endoskopowej miotomii (POEM, 
peroral endoscopic myotomy) odpreparowaniu 
śluzówki od zmiany i wycięciu zmiany z szero-
kimi marginesami mięśniowymi nawet głębo-
ko w kierunku ekstraluminalnym. Pozwala to 
na usunięcie zmian nawet szeroko związanych 
z błoną mięśniową właściwą. Zastosowanie 
tej metody znalazło miejsce w resekcji zmian 
o lokalizacji w obrębie wpustu żołądka, a naj-
częściej zlokalizowanych w przełyku. 

Dużą zaletą STER jest pozostawienie 
niezmienionego płata śluzówki ponad usuniętą 
zmianą, który pozwala na wycięcie większego 
fragmentu muscularis propria. Natomiast ogra-
niczeniem metody wydaje się resekcja z wą-
skim marginesem od strony endoluminalnej 
(śluzówkowej), co może powodować trudności 
w określeniu doszczętności resekcji GIST 
w badaniu histopatologicznym [14, 48–50]. 

Endoskopowa resekcja pełnościenna

Endoskopowa resekcja pełnościenna wy-
konywana przy użyciu dedykowanego systemu 
endoskopowego (FTRD, full-thickness resec-
tion device; Ovesco Endoscopy Tuebingen 
Germany) daje możliwość usuwania zmian typu  
I–III z pozyskaniem kompletnie usuniętego 
guza wraz z wszystkimi warstwami ściany 
żołądka, co umożliwia dokładną ocenę histo-
patologiczną (ryc. 4). Ograniczeniem metody 
jest przede wszystkim wymiar wewnętrzny 
nasadki, który pozwala na usuwanie GIST 
o maksymalnych wymiarach 1 ˟  1,8 cm. Dodat-
kowo, lokalizacja zmiany także może utrudniać 
resekcję. Nasadka ogranicza zakres ruchomości 
endoskopu, szczególnie przy niezbędnych 

Rycina 2. Klasyfikacja wyodrębniająca typy GIST w za-
leżności od ich lokalizacji w ścianie żołądka i połącze-
nia z muscularis propria. Kim i wsp. [21], modyfikacja 
własna [14]; EBL — endoskopowe opaskowanie; EFTR 
— endoskopowa resekcja pełnościenna; ESD — endo-
skopowa dyssekcja podśluzówkowa; EMR — endosko-
powa mukozektomia; STER — tunelowa podśluzówkowa 
resekcja endoskopowa; ESE — endoskopowa podślu-
zówkowa ekskawacja
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Rycina 3. Schemat przedstawiający EMR w połączeniu z opaskowaniem zmiany. A — pozycjonowanie nasadki na zmianie 
podśluzówkowej; B — zassanie zmiany i założenie opaski pod zmianą; C — odcięcie pętlą pod opaską (A. Raiter, K. Gajecki)

B CA

Rycina 4. Schemat przedstawiający EFTR z użyciem zestawu FRTD Ovesco. A — pozycjonowanie endoskopu na zmianie;  
B — pochwycenie zmiany kleszczami z zestawu; C — wciągnięcie zmiany w nasadkę; D — pochwycenie wszystkich 
warstw przez założenie klipsa; E — odcięcie zmiany ponad założonym klipsem (opracowanie własne na podstawie mate-
riałów do zestawu FTRD Ovesco Tuebingen  Germany). Modyfikacja A. Raiter, K. Gajecki

maksymalnych przygięciach jego końcówki. 
Dlatego usunięcie zmian zlokalizowanych mię-
dzy wpustem a dnem żołądka może być znacz-
nie utrudnione bądź niemożliwe. Natomiast 
narzędzie może być zastosowane w ponownej 
resekcji, szczególnie w miejscu blizny poza-
biegowej, gdy doszczętność histopatologiczna 
pierwotnego zabiegowa jest wątpliwa [1, 23]. 

ALTERNATYWA DOTYCHCZASOWYCH 
ENDOSKOPOWYCH TECHNIK 
RESEKCYJNYCH

Rozwój technik szycia endoluminarnego 
(OverStitch Apollo Endosurgery TX USA) 
pozwolił na rozszerzenie wskazań do resekcji 

endoskopowej GIST. Technika endoskopo-
wej hybrydowej resekcji łącząca wybrane 
etapy ESD oraz aplikację szwów dała możli-
wość szerszego wycinania większych zmian, 
głębiej związanych z mięśniówką właściwą, 
znacząco redukując możliwość wytworzenia 
perforacji śródzabiegowej (ryc. 5).

Pierwszy etap polega na wykonaniu 
okrężnego nacięcia wokół zmiany (jak pod-
czas ESD) z pogłębieniem go w warstwie 
podśluzowej do momentu widocznego związ-
ku zmiany z muscularis propria. Kolejnym 
etapem jest zdwojenie ściany żołądka pod 
guzem, co wykonuje się przy użyciu zestawu 
Apollo OverStitch.  Następnie wszystkie 
warstwy pomiędzy linią szwów a zmianą 



66 Gastroenterologia Kliniczna 2020, tom 12, nr 2

Tabela 2. Porównanie technik endoskopowej resekcji GIST

Technika/ 
/metoda

Wskazania Ewentualne powikłania  
związane z metodą

Prawdopodobieństwo  
uzyskania odpowiedzi o re-
sekcji R0 w badaniu hist-pat

EMR-L GIST < 1 cm wraz z otacza-
jącą błoną śluzową wyłącznie 
typu I

Małe ryzyko krwawienia  
i perforacji

Duże

ESD GIST typu I, II wielkości do 
4 cm

Spore ryzyko odroczonej  
perforacji i krwawienia  
zwłaszcza w typie II GIST

Zwykle informacja o niedosta-
tecznych marginesach

EFTR  
z użyciem 
specjalnego 
zestawu

GIST typu I, II, III maksymalnej 
wielkości 1,2 × 2,3 cm

Małe ryzyko perforacji  
i krwawienia
Trudności z przeprowadzeniem 
zestawu przez UES i ewentual-
ne jego uszkodzenie

Duże

STER GIST typu I, II, względnie III 
wielkości do 4 cm

Ryzyko odroczonej perforacji  
i krwawienia do loży i krwa-
wienia do przestrzeni ekstralu-
minalnej

Duże

ESD + Over 
Stitch
(zmodyfiko-
wane EFTR)

GIST typ I, II, III wielkości do 
4 cm
Względnie typ IV

Małe ryzyko krwawienia  
i perforacji

Duże

EFTR — endoskopowa resekcja pełnościenna; EMR-L — endoskopowa mukozekomia z ligacją; ESD — endoskopowa dyssekcja podśluzówko-
wa; EUS — endoskopowa ultrasonografia; GIST — guzy stromalne; STER — podśluzówkowa resekcja tunelowa

Nacięcie okrężne

Zbliżenie sąsiednich brzegów

Odcięcie pozostałych włókien

Linia cięcia

Rycina 5. Schemat techniki hybrydowej przy użyciu Apollo 
OverStitch system (K.M. Pawlak)

przecinane są przy użyciu noża stosowanego 
w dyssekcji podśluzowkowej. 

Zaletą tej metody jest uzyskanie szero-
kiego marginesu do oceny histopatologcz-
nej, a także zaopatrzenie szwami miejsca 
resekcji, co redukuje ryzyko perforacji 

śródzabiegowej i odroczonej. Metoda ta 
ma ograniczone zastosowanie w przypadku 
GIST o lokalizacji w dnie żołądka. Wynika 
to z niewielkiej grubości ściany żołądka 
w tym miejscu, co utrudnia szycie oraz 
ograniczonej funkcjonalności sprzętu sto-
sowanego do resekcji (zestaw FTRD Ove-
sco, czy OverStitch Apollo). Dodatkowym 
ograniczeniem pozostaje wielkość zmiany 
ograniczana przez światło przełyku i, jak 
wynika z doświadczenia autorów niniejszej 
pracy, największy wymiar zmiany możliwej 
do usunięcia wynosi 4 cm [1, 4, 23]. 

PODSUMOWANIE

Guzy stromalne są zmianami podślu-
zówkowymi potencjalnie złośliwymi, które 
mogą być bezpiecznie usuwane technikami 
endoskopowymi. Podczas planowania za-
biegu endoskopowego należy uwzględnić 
maksymalny rozmiar zmiany, lokalizację, 
połączenie z muscularis propria oraz inne 
czynniki warunkujące doszczętną resekcję. 
Stosowanie metod resekcji pełnościennej 
pozwala na kompletne usuwanie guzów stro-
malnych żołądka oraz radykalizację uprzed-
niego zabiegu i stanowi alternatywę dla 
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standardowego leczenia metodą klasycznej 
resekcji chirurgicznej lub laparoskopowej. 
Porównanie technik endoskopowej resekcji 
GIST zebrano w tabeli 2.
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