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Streszczenie	
Ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasonography, EUS) jest badaniem obrazowym łączącym endosko-
pię i ultrasonografię. Zmiana/guz podśluzówkowy w diagnostyce endoskopowej oznacza uwypuklenie do światła 
przewodu pokarmowego, pokryte prawidłową lub patologicznie zmienioną błoną śluzową. Zmiany te najczęściej 
pochodzą ze ściany przewodu pokarmowego, ale mogą być również objawem ucisku z zewnątrz. W przeprowa-
dzonym badaniu podstawowym celem pracy było ustalenie przydatności endoskopowej ultrasonografii w wykry-
waniu zmian podśluzówkowych oraz pogrubienia i nierównych zarysów ścian przewodu pokarmowego w zakresie 
przełyku. Przeanalizowano 47 pacjentów (24 mężczyzn i 23 kobiety) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterolo-
gii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie w latach 2009-2011 z powodu patologii przełyku stwierdzo-
nej w badaniu endoskopowym górnego odcinka przewodu pokarmowego. U wszystkich chorych wykonano w kolej-
nym etapie badanie endosonograficzne, w którym stwierdzono w 27 przypadkach (57%) zmianę organiczną 
w zakresie ściany przewodu pokarmowego, w 4 przypadkach (9%) – zmianę organiczną zlokalizowaną poza prze-
wodem pokarmowym, a u 16 pacjentów (34%) – prawidłowe struktury położone poza przewodem pokarmowym. 
Na podstawie zaawansowania zmiany w obrębie ściany przełyku w EUS zakwalifikowano chorych do jednej z trzech 
metod terapii: endoskopowej, chirurgicznej lub onkologicznej. Każda zmiana o nierównych zarysach ścian w zakre-
sie przełyku wymaga poszerzenia diagnostyki oraz kwalifikacji do zabiegu chirurgicznego lub endoskopowego 
ze względu na znaczne ryzyko procesu złośliwego. Zmiany podśluzówkowe w zakresie przełyku w większości oka-
zały się łagodne, dlatego poza diagnostyką wymagają jedynie nadzoru endoskopowego lub echoendoskopowego.

Słowa kluczowe: zmiana podśluzówkowa, guz, endosonografia, endoskopia, leczenie zmian organicznych 
przełyku

Summary	
Endoscopic ultrasonography – EUS is the imaging procedure that combines endoscopy and ultrasonography. 
Submucous tumour means lesion protruding to gastrointestinal tract lumen with normal or pathologically 
changed mucous membrane. Location of such lesions is gastrointestinal tract wall but could be the result 
of extraintestinal lesion pressure. In presented study our main aim was to assess the diagnostic yield in submu-
cous lesions, esophagus wall thickening and surface roughness diagnostics with use of endoscopic ultrasonog-
raphy. We analysed 47 patients (24 male and 23 female) hospitalised in Military Institute of Medicine in Warsaw 
between 2009 and 2011 because of esophagus lesion diagnosed in upper gastrointestinal tract endoscopy. In all 
patients endosonography was performed. In 27 cases (57%) organic lesion was diagnosed in gastrointestinal 
tract wall. In 4 cases (9%) organic lesion localised outside of a gastrointestinal tract and in 16 cases (34%) nor-
mal anatomical structures were found. On the basis of ultrasonography procedure result patients were qualified 
to surgical, endoscopic or oncology treatment. All lesions of rough surface require further diagnostic procedures 
and qualification to endoscopic or surgical procedures because of high risk of malignancy. All submucous lesions 
appeared to be non-malignant lesions and as such do require endoscopic or ultraendoscopic surveillance.
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Obserwowany w ostatnich latach postęp w dzie-
dzinie gastroenterologii jest w znacznym stop-
niu stymulowany osiągnięciami diagnosty-

ki obrazowej układu pokarmowego, przede wszystkim 
w zakresie aparatury endoskopowej oraz systemów ob-
razowania. Stałe doskonalenie metod obrazowych uła-
twia rozpoznanie oraz różnicowanie patologii w zakre-
sie przewodu pokarmowego.
Za pomocą klasycznych fiberoskopów można obser-
wować powierzchnię błony śluzowej przewodu pokar-
mowego, niemożliwe jest jednak uwidocznienie głębiej 
położonych warstw. Ograniczenia te sprawiły, że wzro-
sło zainteresowanie ultrasonografią jako uzupełnieniem 
klasycznej endoskopii. Badaniem łączącym obydwie 
metody obrazowania jest ultrasonografia endoskopo-
wa (endoscopic ultrasonography, EUS). Pozwala ona, 
przez zastosowanie sondy wysokiej częstotliwości, na 
uzyskanie obrazu ultrasonograficznego o większej roz-
dzielczości. Użycie sondy o częstotliwościach 5-20 MHz 
zapewnia doskonałą jakość obrazu ściany przewodu po-
karmowego i sąsiadujących z nią struktur. Badanie EUS 
cechują wysokie czułość i specyficzność w ocenie pa-
tologii przełyku. Wynikają one ze zmniejszenia dystan-
su dzielącego głowicę aparatu od badanego narządu 
oraz pierwotnie dobrej rozdzielczości tkankowej i prze-
strzennej. Badanie pozwala ocenić poszczególne war-
stwy przełyku oraz bezpośrednio sąsiadujące z nim na-
rządy i węzły chłonne. W przeciwieństwie do endoskopii 
EUS uwidacznia każdą warstwę przełyku osobno.
W diagnostyce endoskopowej używa się pojęcia zmiany/
guza podśluzówkowego dla opisu uwypuklenia do światła 
przewodu pokarmowego pokrytego prawidłową lub zmie-
nioną błoną śluzową. Zmiany te najczęściej rozwijają się 
w ścianie przewodu pokarmowego, ale mogą być również 
spowodowane uciskiem z zewnątrz przez prawidłowy na-
rząd lub patologiczną strukturę przylegającą bezpośred-
nio do ściany przewodu pokarmowego. Ze względu na 
dostęp i rozpowszechnienie badań endoskopowych zmia-
ny podśluzówkowe są coraz częściej rozpoznawane.
Do najważniejszych wskazań wymagających poszerze-
nia diagnostyki za pomocą endoskopowej ultrasono-
grafii w zakresie przełyku należą:

guzy przełyku;1.	
zmiany położone pod błoną śluzową;2.	
zmiany torbielowate;3.	
płyn w jamie opłucnej;4.	
guzy śródpiersia;5.	
limfadenopatia;6.	
ocena po neoadiuwantowej chemioterapii;7.	
�wątpliwości diagnostyczne w badaniach obrazo-8.	
wych i endoskopowych.

CEL

Podstawowym celem pracy jest ustalenie przydatno-
ści endoskopowej ultrasonografii w wykrywaniu zmian 

podśluzówkowych oraz pogrubienia i nierównych za-
rysów ścian przewodu pokarmowego w zakresie prze-
łyku. W następnym etapie ustalimy znaczenie EUS 
przy podejmowaniu decyzji o kwalifikacji zmian pato-
logicznych do terapii endoskopowej, chirurgicznej lub 
onkologicznej. Ponadto będziemy próbowali odpowie-
dzieć na pytanie, jakie jest znaczenie EUS w weryfikacji 
zmian patologicznych w oparciu o wyniki histopatolo-
giczne. Powyższe cele będą realizowane przy wykorzy-
staniu gastroskopii, endosonografii i wyników badań 
histopatologicznych.

MATERIAŁ I METODY

Przeanalizowano 47 pacjentów (24 mężczyzn i 23 ko-
biety) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii 
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie w la-
tach 2009-2011 z powodu patologii przełyku wykry-
tej w badaniu endoskopowym górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Kryterium włączenia do badania 
była obecność zmiany podśluzówkowej lub pogrubia-
łej, o nierównych zarysach ściany przełyku w gastro-
skopii. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani w ko-
lejnym etapie do endoskopowej ultrasonografii, po 
której podjęto decyzję o terapii endoskopowej, chirur-
gicznej lub onkologicznej.

WYNIKI

Wśród 47 pacjentów Kliniki Gastroenterologii Wojsko-
wego Instytutu Medycznego w Warszawie poddanych 
w latach 2009-2011 badaniu endosonograficznemu 
w zakresie przełyku mężczyźni stanowili 51% (n=24) 
badanej populacji, kobiety – 49% (n=23). Średnia wie-
ku pacjentów wynosiła 62 lata (±14).
Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy. Pierwsza 
obejmowała osoby, u których w badaniu gastroskopo-
wym stwierdzono obecność pogrubiałej, o nierównych 
zarysach ściany przełyku (n=13; 27,6%). Drugą grupę 
stanowiły osoby, u których uwidoczniono zmianę pod-
śluzówkową w przełyku (n=34; 72,4%). U wszystkich 
chorych wykonano w kolejnym etapie badanie endo-
sonograficzne, w którym stwierdzono w 27 przypad-
kach (57%) zmianę organiczną w zakresie ściany prze-
wodu pokarmowego, w 4 przypadkach (9%) – zmianę 
organiczną zlokalizowaną poza przewodem pokarmo-
wym, a u 16 pacjentów (34%) – prawidłowe struktury 
położone poza przewodem pokarmowym. Na podsta-
wie zaawansowania zmiany w obrębie ściany przełyku 
zakwalifikowano chorych do jednej z trzech metod te-
rapii: endoskopowej, chirurgicznej lub onkologicznej. 
W endosonografii stwierdzono 17 zmian (54,8%) ogra-
niczonych do błony śluzowej i podśluzowej, które pod-
dano terapii/nadzorowi endoskopowemu. W pozosta-
łych przypadkach rozpoznano naciek przekraczający 
błonę mięśniową (n=14; 45,2%), kwalifikując 11 cho-
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rych (35,6%) do zabiegu chirurgicznego, a 3 (9,8%) 
– do leczenia onkologicznego ze względu na uogólnio-
ny proces rozrostowy.
 Po przeprowadzeniu diagnostyki (endoskopowa, bada-
nia obrazowe, histopatologiczne) stwierdzono 15 zmian 
o charakterze złośliwym (48,3%) oraz 16 zmian o cha-
rakterze łagodnym (51,7%). Po zakończeniu procesu 
diagnostyczno-terapeutycznego u 47 pacjentów z pato-
logią w zakresie przełyku ostatecznie rozpoznano: żyla-
ki (n=2; 4,2%), torbiele (n=2; 4,2%), tłuszczaka (n=1; 
2,1%), GIST (n=1; 2,1%), guza ziarnistokomórkowe-
go (n=1; 2,1%), mięśniaki (n=11; 23,4%), raka prze-
łyku (n=9; 19,1%), raka płuc (n=4; 8,5%) i prawidło-
we struktury położone poza przewodem pokarmowym 
(n=16; 34%) (tabela 1).

OMÓWIENIE

W badaniu endosonograficznym przełyk posiada bu-
dowę warstwową (rys. 1). Najbliżej sondy widoczna 
jest wewnętrzna warstwa hipoechogeniczna, którą sta-
nowi błona śluzowa. Kolejną, środkową warstwę hi-
perechogeniczną tworzy błona podśluzowa, następną, 
zewnętrzną warstwę hipoechogeniczną – błona mię-
śniowa właściwa. Ostatnią, zewnętrzną warstwą hiper-
echogeniczną jest błona surowicza przełyku.
Guzy podśluzówkowe są rozpoznawane w  jednym 
przypadku na 100-300 badań endoskopowych górnego 
odcinka przewodu pokarmowego, najczęściej w żołąd-
ku, rzadziej w przełyku, a najrzadziej w dwunastnicy. 
Znaczną część tego typu zmian stanowią guzy pocho-
dzenia mezenchymalnego. Hedenbro i wsp. w materiale 
zebranym w latach 1976-1984 częstość występowania 
zmian podśluzówkowych ocenili na 0,36% wszystkich 
wykonanych badań endoskopowych górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego(1). Najczęściej stwierdza-
ne są w żołądku (68%), kolejną lokalizacją jest przełyk 
(25%). Najrzadziej, bo w 7%, wykrywa się je w dwu-
nastnicy(2).
W badanym materiale w 34% przypadków stwierdzono 
obecność prawidłowych narządów położonych poza 
przewodem pokarmowym. Zmiana podśluzówkowa 

w zakresie przełyku może wynikać z impresji łuku aor-
ty i naczyń krwionośnych odchodzących od niego, krę-
gosłupa, powiększonego lewego przedsionka czy wę-
złów chłonnych.
W badanej populacji zmiany łagodne przełyku stwier-
dzono w  51,7%, wśród nich najczęściej mięśniaki 
(23,4%), które są zbudowane z dobrze zróżnicowanych 
gładkich komórek mięśniowych. Wymagają różnico-
wania z GIST. Mięśniaki gładkokomórkowe występu-
ją głównie w przełyku, inne lokalizacje są sporadyczne; 
GIST rzadko jest uwidaczniany w obrębie ścian prze-
łyku(3). Mięśniaki w endosonografii stanowią dobrze 
odgraniczone hipoechogeniczne obszary wychodzą-
ce z 2. lub 4. warstwy ściany przewodu pokarmowego, 
tzn. błony śluzowej lub mięśniowej właściwej(4). Najczę-
ściej są bezobjawowe, rzadko powodują zaburzenia po-
łykania lub inne niespecyficzne dolegliwości. W bardzo 
rzadkich przypadkach osiągają duże rozmiary, powo-
dując nawet objawy niedrożności. Opisywano możli-
wość transformacji złośliwej mięśniaków gładkokomór-
kowych. Leczenie wskazane jest w przypadku dużych, 
objawowych guzów i w większości przypadków polega 
na enukleacji guza w trakcie otwartej torakotomii lub 
zabiegu wideotorakoskopowego. Bezobjawowe, nie-
wielkie mięśniaki o typowym obrazie endoskopowym 
i echoendoskopowym można pozostawić do monitoro-
wania(5), z zaleceniem badań kontrolnych co 1-2 lata.
Spośród rzadkich zmian o łagodnym charakterze w ba-
danym materiale stwierdzono tłuszczaka (2,1%), zbu-
dowanego z dojrzałych lipocytów. Charakteryzuje się 
on powolnym wzrostem i na ogół bezobjawowym prze-
biegiem. Najczęściej uwidaczniany jest w prawej poło-
wie jelita grubego, ale może dotyczyć każdego odcinka 
przewodu pokarmowego. W górnym odcinku wykry-
wa się go rzadko, najczęściej w okolicy okołoodźwierni-
kowej żołądka. W niektórych przypadkach obserwuje się 
objawy niedrożności i bóle w nadbrzuszu. Opisywano 
również pojedyncze przypadki krwawienia z tłuszcza-
ków, w których należy rozważyć leczenie operacyjne(6). 
Endoskopowo tłuszczak jest zmianą podśluzówkową 
o żółtawym zabarwieniu, z charakterystycznym tzw. 
objawem poduszki. Po uciśnięciu zamkniętymi klesz-

Ostateczne rozpoznanie Patologia przełyku w endoskopii
Pogrubiała ściana, o nierównych zarysach Zmiana podśluzówkowa

Żylaki 4,2%
Torbiel 4,2%
Tłuszczak 2,1%
GIST 2,1 %
Guz ziarnistokomórkowy 2,1%
Mięśniaki 23,4%
Rak przełyku 19,1%
Rak poza przewodem pokarmowym (płuca) 8,5%
Prawidłowe struktury poza przewodem pokarmowym 34%

Tabela 1. Ostateczne rozpoznanie po zakończeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentów z patologią w zakresie przełyku
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czykami biopsyjnymi powstaje wgłębienie, które ustę-
puje po zwolnieniu ucisku. W EUS jest zmianą o re-
gularnych zarysach o intensywnej hiperechogenicznej 
strukturze. Wywodzi się z 3. warstwy ściany przewo-
du pokarmowego w obrazie EUS(7). Obraz jest typowy 
i praktycznie nie wymaga dalszej diagnostyki. W przy-
padku jednoznacznego rozpoznania tłuszczaka pacjent 
nie wymaga leczenia i kontroli.
Do rzadkich zmian podśluzówkowych o łagodnym 
charakterze należą torbiele śródścienne, które w bada-
nym materiale stanowiły 4,2%. Torbiele śródścienne są 
wadą rozwojową, która może dotyczyć każdego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Na ogół rozpoznaje się je 
u dzieci, w górnym odcinku przewodu pokarmowego, 
najczęściej w przełyku, rzadziej w dwunastnicy i żo-
łądku. Ten typ guzów podśluzówkowych przebiega za-
zwyczaj bezobjawowo. Większe zmiany powodują ob-
jawy związane z upośledzeniem opróżniania żołądka 
lub uciskiem na sąsiednie narządy. Istnieją doniesienia 
o możliwości transformacji złośliwej w obrębie torbie-
li(8). Tego typu zmiany wymagają interwencji chirurgicz-
nej. Na ogół torbiele stwierdza się przypadkowo w en-
doskopii lub badaniach obrazowych. Endoskopowo 
torbiele są widoczne jako gładkościenne guzki podślu-
zówkowe, pokryte prawidłową błoną śluzową. Czasami 
wykazują pewnego stopnia przezierność i poddają się 
uciskowi. W echoendoskopii są zmianami bezechowy-
mi, homoechogenicznymi – mogą wykazywać obecność 
przegród w świetle i lokalizować się w każdej warstwie 
przewodu pokarmowego, na ogół w 2. i 3.(9) W badaniu 
metodą dopplerowską nie wykazują cech przepływu.
Kolejną zmianą podśluzówkową stwierdzaną w bada-
nym materiale były żylaki (4,2%). Żylaki powstają naj-

częściej w wyniku nadciśnienia wrotnego w przebiegu 
zaawansowanej choroby wątroby lub wskutek zakrze-
picy żyły śledzionowej i wrotnej. Są one bardzo cha-
rakterystyczne, zwłaszcza w przełyku, i mogą być dia-
gnozowane w gastroskopii. Rozpoznanie umożliwiają 
sinawe zabarwienie, typowa lokalizacja, nieregular-
ny kształt oraz obecność poszerzonych, krętych na-
czyń żylnych(10). W przypadku wątpliwości należy wy-
konać endosonografię. W EUS są hipoechogenicznymi 
lub bezechowymi strukturami o owalnym lub nieregu-
larnym kształcie, położonymi w błonie podśluzowej. 
Opcja przepływu dopplerowskiego umożliwia pewne 
rozpoznanie(11).
W badanej grupie stwierdzono pojedynczy przypa-
dek guza ziarnistokomórkowego (granular cell tumour, 
GCT, guz Abrikossoffa). Guz jest rzadką zmianą wywo-
dzącą się z komórek Schwanna, o łagodnym charakte-
rze i wolnym wzroście. Najczęściej występuje w skórze 
i tkankach miękkich, wyjątkowo w przewodzie pokar-
mowym. Zmiany w przełyku stanowią 1/3 wszystkich 
lokalizacji w przewodzie pokarmowym, częściej u ko-
biet(12). W analizie Yasudy i wsp. większość znajdo-
wała się w dolnej 1/3 długości przełyku(13). Obraz en-
doskopowy jest dość typowy dla GCT. Są to z reguły 
niewielkie guzki podśluzówkowe (90% nie przekra-
cza 8 mm), o żółtawo-kremowym zabarwieniu, pokry-
te prawidłową błoną śluzową. Ze względu na niewielki 
rozmiar zazwyczaj nie powodują objawów klinicznych. 
Rozpoznawane są przypadkowo podczas endoskopii 
wykonywanej z innych przyczyn. Mimo że GCT klasy-
fikowane są jako zmiany podśluzówkowe, materiał po-
brany kleszczykami biopsyjnymi ze zmiany jest w więk-
szości przypadków (>90%) reprezentatywny i pozwala 
na ustalenie rozpoznania. Około 2-4% tych guzów ule-
ga transformacji złośliwej. Leczenie chirurgiczne re-
zerwuje się dla zmian dużych, powodujących obja-
wy kliniczne lub podejrzanych o złośliwy charakter(14). 
Echoendoskopowo guz ziarnistokomórkowy to zmia-
na hipoechogeniczna, o jednorodnej strukturze, wywo-
dząca się z 2. lub 3. warstwy ściany przewodu pokar-
mowego.
Zmianą o potencjalnie złośliwym charakterze stwier-
dzoną w badanej grupie jest guz stromalny (gastro-
intestinal stromal tumour, GIST), wykryty w  2,1% 
przypadków. Guzy te stanowią grupę najczęstszych no-
wotworów mezenchymalnych przewodu pokarmowe-
go. Wywodzą się najprawdopodobniej z prekursorów 
komórek „rozrusznikowych” Cajala. Czynnikiem ini-
cjującym proces nowotworowy jest mutacja aktywująca 
w genach KIT lub PDGFRA, kodujących receptory bło-
nowe. Pierwotne umiejscowienie GIST dotyczy prze-
wodu pokarmowego (około 90%), najczęściej żołądka 
(40-70%) i jelita cienkiego (20-50%), a znacznie rza-
dziej jelita grubego (około 5%) i przełyku (poniżej 5%). 
W piśmiennictwie szacuje się, że liczba nowych zacho-
rowań wynosi 500-700/rok w Polsce, podobnie u kobiet 

1. Światło balonu
2. Wewnętrzna warstwa hiperechogeniczna między balonem a błoną śluzową
3. Wewnętrzna warstwa hipoechogeniczna – błona śluzowa
4. Środkowa warstwa hiperechogeniczna – błona podśluzowa
5. Zewnętrzna warstwa hipoechogeniczna – błona mięśniowa właściwa
6. Zewnętrzna warstwa hiperechogeniczna – błona surowicza

Rys. 1. Warstwy przełyku w badaniu EUS
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i mężczyzn, głównie po 50. roku życia(15). Guzy stro-
malne mają w większości łagodny charakter, guzy zło-
śliwe lub potencjalnie złośliwe stanowią 20-30% przy-
padków. Do najważniejszych czynników predykcyjnych 
nowotworów GIST należą wielkość oraz indeks mito-
tyczny. Guzy te stanowią heterogenną grupę zmian, 
od małych, łagodnych, przypadkowo rozpoznawa-
nych guzków bez objawów klinicznych do zaawanso-
wanych zmian z przerzutami. Endoskopowo GIST jest 
widoczny jako zmiana podśluzówkowa pokryta prawi-
dłową błoną śluzową. Przy dużych zmianach może być 
obecne na powierzchni owrzodzenie(16). W echoendo-
skopii GIST to zmiana hipoechogeniczna, zazwyczaj 
o równych zarysach, dobrze odgraniczona. Większość 
wywodzi się z 4. warstwy, jedynie w pojedynczych przy-
padkach zmiany, głównie małe, wywodzą się z 2. war-
stwy ściany przewodu pokarmowego. Leczenie GIST 
jest uwarunkowane wielkością oraz lokalizacją zmiany. 
Zabiegi endoskopowe stosuje się do usuwania zmian 
o średnicy nieprzekraczającej 2 cm, umiejscowionych 
w obrębie błony podśluzowej. Opublikowane ostatnio 
wytyczne zalecają operację chirurgiczną, gdy guz ma 
wielkość >2 cm. Mniejsze zmiany można obserwo-
wać, choć optymalny sposób i częstotliwość nadzoru 
nie są znane (wytyczne National Comprehensive Can-
cer Network z 2007 roku i European Society for Medi-
cal Oncology z 2008 roku).
Spośród zmian o złośliwym charakterze w badanej 
grupie rozpoznano raka przełyku (19,1%). Polska na-
leży do krajów o niskiej zapadalności na ten nowotwór. 
Według ostatnich danych stwierdza się rocznie oko-
ło 1300 nowych zachorowań na raka przełyku (około 
1200 przypadków raka płaskonabłonkowego i około 135 
przypadków gruczolakoraka przełyku)(17). Standardem 
diagnostycznym pozostaje endoskopowa ultrasonogra-
fia przezprzełykowa wykazująca dużą, 80-90% skutecz-
ność w ocenie wielkości guza – cecha T (w skali TNM 
zaawansowania procesu nowotworowego: T – tumour, 
N – węzły chłonne, M – przerzuty)(18). EUS w diagno-
styce przedoperacyjnej raka przełyku pod względem 
oceny cechy T jest metodą dokładniejszą niż standar-
dowa tomografia komputerowa (TK)(19). W endoskopii 
nowotwór złośliwy przełyku stanowi zmianę o nierów-
nych zarysach i pogrubiałej błonie śluzowej(20). W bada-
niu echoendoskopowym rak to hipoechogeniczna struk-
tura, również o nieregularnych zarysach, która może 
lokalizować się w każdej warstwie ściany przewodu po-
karmowego oraz naciekać na sąsiednie narządy(21).
W 8,5% przypadków w badanej grupie rozpoznano 
proces złośliwy dotyczący narządów położonych poza 
przewodem pokarmowym, tzn. układu oddechowego.

WNIOSKI

Wyniki badania nie różnią się istotnie od opubliko-
wanych we wcześniejszych badaniach populacyj-

nych. Różnice mogą wynikać z proporcji poszcze-
gólnych patologii. Większość endoskopowych zmian 
z pogrubiałą, o nierównych zarysach ścianą przeły-
ku ostatecznie sklasyfikowano jako proces o charakte-
rze złośliwym. W przypadku zmian podśluzówkowych 
przełyku w 97% potwierdzono ich łagodny charak-
ter. Każda zmiana o nierównych zarysach ścian w za-
kresie przełyku wymaga poszerzenia diagnostyki oraz 
kwalifikacji do zabiegu chirurgicznego lub endosko-
powego ze względu na znaczne ryzyko procesu złośli-
wego. W zmianach podśluzówkowych, ze względu na 
łagodny przebieg, poza diagnostyką wskazany jest je-
dynie nadzór endoskopowy lub echoendoskopowy. 
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