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Opis przypadku • Case report

Wstęp

Nowotworami podścieliskowymi (stromalnymi) przewodu 
pokarmowego (Gastrointestinal Stromal Tumors) nazywa-
my nowotwory mezenchymalne, wywodzące się z podście-
liska przewodu pokarmowego, posiadające nadekspresję 
białka KIT [1]. Po raz pierwszy opisano je w 1983 roku 
[2]. Nowotwory te charakteryzują się pozytywną reakcją 
immumohistochemiczną przeciwko antygenowi CD 117. 
Uważa się, że guzy stromalne przewodu pokarmowego 
pochodzą z pluripotencjalnych prekursorowych komó-
rek pnia, z których wywodzą się także śródmiąższowe ko-
mórki Cajala przewodu pokarmowego. Są to nowotwory 
występujące rzadko, z szacowaną częstością na poziomie 
10–20 zachorowań/ milion mieszkańców/rok. W ostatnich 
latach obserwuje się zwiększoną zachorowalność na no-
wotwory stromalne przewodu pokarmowego [3]. Chorują 
głównie osoby między 6. a 8. dekadą życia, aczkolwiek 
obserwuje się zachorowania u osób młodszych, a także 
u dzieci [4-6]. W 20-30% przypadków guzy te są nowo-
tworami złośliwymi [7].

Opis przypadku

Chory w wieku 35 lat został przyjęty do Kliniki Chirurgii 
Onkologicznej Akademii Medycznej w Gdańsku z pal-
pacyjnie wyczuwalnym guzem jamy brzusznej. Pacjent 
zauważył powiększający się guz przed dwoma laty. Chory 
nie zgłaszał żadnych dolegliwości ze strony przewodu po-
karmowego, ani nie chorował na inne choroby. W ciągu 
ostatniego roku utracił na wadze 10 kg. Przy przyjęciu do 
Kliniki nie stwierdzono objawów niedrożności, krwawie-
nia z przewodu pokarmowego, ani dolegliwości bólowych. 
Pacjent zgłosił się, ponieważ stale powiększający swoje 
rozmiary guz zaczął przeszkadzać mu w normalnych czyn-
nościach życiowych. W badaniu fizykalnym stwierdzono 
guz o wymiarach 20 x 20 cm, zlokalizowany centralnie 
w jamie brzusznej, widoczny przez powłoki. W badaniach 
laboratoryjnych nie stwierdzono odchyleń od stanu pra-
widłowego, poza niewielkiego stopnia niedokrwistością. 

Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej 
oraz tomografia komputerowa (TK) wykazały olbrzymią, 
policykliczną masę wypełniającą całe śródbrzusze i mied-
nicę mniejszą (Ryc. 1). Wewnątrz guza opisywane były 
obszary rozpadu oraz zwapnienia. Ponadto stwierdzono 
trzy ogniska przerzutowe w II, V i VII segmencie wątro-
by, wielkości do 25 mm każdy. 

W czasie laparotomii stwierdzono guz średnicy 
ok. 20 cm, położony w krezce jelita cienkiego, nie nacie-
kający okolicznych struktur (Ryc. 2), a także przerzuty 
w wątrobie. Nie można było jednoznacznie określić, czy 
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guz wychodził ze ściany przewodu pokarmowego. W trak-
cie zabiegu nie uszkodzono ściany jelita. Wydaje się, że 
guz położony był w bliskim kontakcie poziomej części 
dwunastnicy. W doraźnym badaniu histopatologicznym 
stwierdzono nowotwór nienabłonkowy wrzecionowato-
komórkowy. Guz usunięto w całości, oszczędzając naczy-
nia krezki jelita cienkiego. Nie wykonano resekcji zmian 
przerzutowych w wątrobie.

W badaniu histopatologicznym, przeprowadzonym 
w trybie zwykłym, stwierdzono policykliczny guz wiel-
kości 20 x 18,5 x 11 cm z jamistą przestrzenią wielkości 
7 x 7 x 7,5 cm, wypełnioną krwistą treścią, do światła któ-
rej wrastał guzek średnicy 3 cm. W reakcjach immunohi-
stochemicznych wykazywał on pozytywną reakcję dla CD 
117 oraz SMA, a negatywną dla białka S-100 (Ryc. 3). 
Indeks mitotyczny wynosił 21 patologicznych mitoz na 

10 HPF (High-Power Field). W usuniętych fragmentach 
sieci większej znaleziono ogniska nowotworu o tym 
samym utkaniu. Ostatecznym rozpoznaniem histopato-
logicznym był guz stromalny przewodu pokarmowego 
o bardzo dużym prawdopodobieństwie złośliwości. 

Pacjenta zakwalifikowano do dalszego leczenia ima-
tinibem i wypisano w dobrym stanie ogólnym w 8 dobie 
pooperacyjnej. 

Okres obserwacji chorego wynosił w momencie 
opracowywania niniejszego tekstu ponad 7  miesięcy. 
Kontrolne badanie TK po leczeniu imatinibem nie 
wykazało progresji choroby nowotworowej; zmiany prze-
rzutowe w wątrobie nie powiększyły się. Chory czuje się 
dobrze, swobodnie wykonuje wszelkie czynności oraz 
prowadzi aktywność zawodową. 

Ryc. 1. TK jamy brzusznej. Strzałkami oznaczono granice guza

Ryc. 2. Śródoperacyjne zdjęcie jamy brzusznej (w centrum widoczny olbrzymi, policykliczny guz) oraz 
preparat histopatologiczny
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Dyskusja

Guzy stromalne przewodu pokarmowego występują rzad-
ko. Najczęściej zlokalizowane są w żołądku (51%) oraz 
jelicie cienkim (36%), ale spotyka się je także w jelicie 
grubym (12%), w ścianie przełyku (1%), krezce jelita, 
sieci większej, a nawet w jamie ustnej [6]. Najczęściej dają 
przerzuty drogą krwionośną do wątroby [8]. 

Nowotwory stromalne przewodu pokarmowego 
stanowią wyzwanie dla lekarzy klinicystów z uwagi na 
skąpoobjawowy przebieg kliniczny. Często są one wykry-
wane przypadkowo. W zależności od lokalizacji mogą 
powodować dysfagię, uczucie „gniecenia” w obrębie jamy 
brzusznej oraz krwawienia z górnych i dolnych odcinków 
przewodu pokarmowego. Pacjenci często zgłaszają się do 
szpitala z guzem jamy brzusznej, który wykryli sami. Tak 
było w przypadku opisywanego pacjenta. Stwierdzono 
małą niedokrwistość, świadczącą najprawdopodobniej 
o krwawieniu z guza, przewlekłym i niewielkiego stop-
nia.

Leczenie guzów stromalnych przewodu pokarmowe-
go polega w 100% na leczeniu chirurgicznym, a w przy-
padku przerzutów i/lub wysokiej złośliwości nowotworu 
zastosowaniu leczenia adjuwantowego w postaci imatini-
bu. Leczenie imatinibem stanowiło przełom w leczeniu 
nowotworów tego typu, bowiem przed wprowadzeniem 
takiego leczenia odpowiedź stromalnych guzów przewo-
du pokarmowego na stosowaną chemioterapię wynosiła 
poniżej 10% [3]. W dostępnej literaturze pojawiają się 
prace dotyczące możliwości zastosowania imatinibu jako 
leczenia neoadjuwantowego [9, 10]. 

W przedstawionym przypadku resekcja guza z odpo-
wiednim marginesem tkanek zdrowych była niemożliwa 
z uwagi na jego rozmiary. Operator wykonał resek-
cję guza wzdłuż pseudotorebki, wytworzonej na jego 
powierzchni. W związku z pozostawieniem przerzutów 
nowotworu do wątroby, a także niepewnym marginesem 
wycięcia guza, pacjenta zakwalifikowano do leczenia uzu-
pełniającego.

Opisany przypadek obrazuje podstępność przebiegu 
guzów stromalnych przewodu pokarmowego. Olbrzymi 
guz u wyżej omawianego pacjenta rósł przez kilka lat, 
nie dając żadnych dolegliwości. Mimo, że podobne sytu-
acje, w których dochodzi do bezobjawowego przebiegu 
choroby i rozwoju olbrzymiego guza jamy brzusznej, 

występują rzadko, należy zawsze starannie przeprowa-
dzać badanie przedmiotowe u chorych, niezależnie od 
ich wieku. W każdym przypadku stwierdzenia guza jamy 
brzusznej należy uwzględniać w diagnostyce różnicowej 
guzy stromalne przewodu pokarmowego, tym bardziej, że 
zastosowanie imatinibu znacznie polepszyło rokowanie 
u pacjentów chorych na ten typ nowotworu. 
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Ryc. 3. Preparaty histopatologiczne. 
A – widoczne figury podziału (powiększenie 400 x);  B – immunoreaktywność SMA (powiększenie 200 x)




