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Streszczenie |

Summary |

Ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasonography, EUS) jest badaniem obrazowym faczacym endosko-
pi¢ i ultrasonografi¢. Zmiana/guz podSluzéwkowy w diagnostyce endoskopowej oznacza uwypuklenie do Swiatta
przewodu pokarmowego, pokryte prawidiowa lub patologicznie zmieniona blong Sluzowa. Zmiany te najczesciej
pochodzg ze Sciany przewodu pokarmowego, ale mogg by¢ rowniez objawem ucisku z zewnatrz. W przeprowa-
dzonym badaniu podstawowym celem pracy byto ustalenie przydatnoSci endoskopowej ultrasonografii w wykry-
waniu zmian podsluzowkowych oraz pogrubienia i nierdwnych zaryséw Scian przewodu pokarmowego w zakresie
przetyku. Przeanalizowano 47 pacjentdw (24 mezczyzn i 23 kobiety) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterolo-
gii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie w latach 2009-2011 z powodu patologii przetyku stwierdzo-
nej w badaniu endoskopowym gornego odcinka przewodu pokarmowego. U wszystkich chorych wykonano w kolej-
nym etapie badanie endosonograficzne, w ktorym stwierdzono w 27 przypadkach (57%) zmiang organiczng
w zakresie Sciany przewodu pokarmowego, w 4 przypadkach (9%) — zmian¢ organiczna zlokalizowana poza prze-
wodem pokarmowym, a u 16 pacjentow (34%) — prawidtowe struktury potozone poza przewodem pokarmowym.
Na podstawie zaawansowania zmiany w obrebie Sciany przelyku w EUS zakwalifikowano chorych do jedne;j z trzech
metod terapii: endoskopowej, chirurgicznej lub onkologicznej. Kazda zmiana o nieréwnych zarysach Scian w zakre-
sie przetyku wymaga poszerzenia diagnostyki oraz kwalifikacji do zabiegu chirurgicznego lub endoskopowego
ze wzgledu na znaczne ryzyko procesu zloSliwego. Zmiany podsluzéwkowe w zakresie przetyku w wigkszosci oka-
zaly si¢ fagodne, dlatego poza diagnostyka wymagajq jedynie nadzoru endoskopowego lub echoendoskopowego.

Stowa kluczowe: zmiana podsluzowkowa, guz, endosonografia, endoskopia, leczenie zmian organicznych
przetyku

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.

Key words: submucous lesion, tumour, endosonography, endoscopy, esophagus lesion treatment
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bserwowany w ostatnich latach postep w dzie-
Odzinie gastroenterologii jest w znacznym stop-
niu stymulowany osiggni¢ciami diagnosty-
ki obrazowej ukfadu pokarmowego, przede wszystkim
w zakresie aparatury endoskopowej oraz systemow ob-
razowania. State doskonalenie metod obrazowych uta-
twia rozpoznanie oraz roznicowanie patologii w zakre-
sie przewodu pokarmowego.
Za pomocg klasycznych fiberoskopow mozna obser-
wowac powierzchni¢ bfony Sluzowej przewodu pokar-
mowego, niemozliwe jest jednak uwidocznienie glebie;
potozonych warstw. Ograniczenia te sprawity, ze wzro-
sfo zainteresowanie ultrasonografig jako uzupetnieniem
klasycznej endoskopii. Badaniem taczacym obydwie
metody obrazowania jest ultrasonografia endoskopo-
wa (endoscopic ultrasonography, EUS). Pozwala ona,
przez zastosowanie sondy wysokiej czestotliwosci, na
uzyskanie obrazu ultrasonograficznego o wigkszej roz-
dzielczosci. Uzycie sondy o czgstotliwoSciach 5-20 MHz
zapewnia doskonatg jakoS¢ obrazu Sciany przewodu po-
karmowego i sasiadujacych z nig struktur. Badanie EUS
cechujg wysokie czutoS¢ i specyficznoS$¢ w ocenie pa-
tologii przetyku. Wynikaja one ze zmniejszenia dystan-
su dzielacego gtowice aparatu od badanego narzadu
oraz pierwotnie dobrej rozdzielczosci tkankowej i prze-
strzennej. Badanie pozwala oceni¢ poszczegolne war-
stwy przetyku oraz bezposrednio sgsiadujgce z nim na-
rzady i wezly chtonne. W przeciwiefistwie do endoskopii
EUS uwidacznia kazdg warstwe przetyku osobno.
W diagnostyce endoskopowej uzywa si¢ pojecia zmiany/
guza podsluzéwkowego dla opisu uwypuklenia do Swiatfa
przewodu pokarmowego pokrytego prawidfowa lub zmie-
niong bfong Sluzowy. Zmiany te najczgsciej rozwijaja si¢
w Scianie przewodu pokarmowego, ale moga by¢ rowniez
spowodowane uciskiem z zewnatrz przez prawidiowy na-
rzad lub patologiczng strukture przylegajacg bezpoSred-
nio do Sciany przewodu pokarmowego. Ze wzgledu na
dostep i rozpowszechnienie badan endoskopowych zmia-
ny podsluzéwkowe sg coraz czgsciej rozpoznawane.
Do najwazniejszych wskazan wymagajacych poszerze-
nia diagnostyki za pomoca endoskopowej ultrasono-
grafii w zakresie przetyku naleza:
guzy przetyku;
zmiany polozone pod btong Sluzowa;
zmiany torbielowate;
plyn w jamie optucne;j;
guzy Srodpiersia;
limfadenopatia;
ocena po neoadiuwantowej chemioterapi;
watpliwosci diagnostyczne w badaniach obrazo-
wych i endoskopowych.

SR G o

CEL

Podstawowym celem pracy jest ustalenie przydatno-
Sci endoskopowej ultrasonografii w wykrywaniu zmian
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podSluzdéwkowych oraz pogrubienia i nierownych za-
rysOw Scian przewodu pokarmowego w zakresie prze-
tyku. W nastepnym etapie ustalimy znaczenie EUS
przy podejmowaniu decyzji o kwalifikacji zmian pato-
logicznych do terapii endoskopowej, chirurgicznej lub
onkologicznej. Ponadto bedziemy probowali odpowie-
dzie na pytanie, jakie jest znaczenie EUS w weryfikacji
zmian patologicznych w oparciu o wyniki histopatolo-
giczne. Powyzsze cele beda realizowane przy wykorzy-
staniu gastroskopii, endosonografii i wynikdw badan
histopatologicznych.

MATERIAYL. I METODY

Przeanalizowano 47 pacjentow (24 mezczyzn i 23 ko-
biety) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie w la-
tach 2009-2011 z powodu patologii przetyku wykry-
tej w badaniu endoskopowym gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Kryterium wiaczenia do badania
byta obecnos¢ zmiany podSluzdéwkowej lub pogrubia-
tej, o nierdwnych zarysach Sciany przetyku w gastro-
skopii. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani w ko-
lejnym etapie do endoskopowej ultrasonografii, po
ktorej podjeto decyzje o terapii endoskopowej, chirur-
gicznej lub onkologiczne;.

WYNIKI

Wsrdd 47 pacjentdw Kliniki Gastroenterologii Wojsko-
wego Instytutu Medycznego w Warszawie poddanych
w latach 2009-2011 badaniu endosonograficznemu
w zakresie przelyku m¢zcezyzni stanowili 51% (n=24)
badanej populacji, kobiety — 49% (n=23). Srednia wie-
ku pacjentow wynosita 62 lata (=14).

Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy. Pierwsza
obejmowata osoby, u ktérych w badaniu gastroskopo-
wym stwierdzono obecno$¢ pogrubialej, o nierownych
zarysach Sciany przetyku (n=13;27,6%). Druga grupg
stanowity osoby, u ktérych uwidoczniono zmiang pod-
Sluzowkowa w przetyku (n=34; 72,4%). U wszystkich
chorych wykonano w kolejnym etapie badanie endo-
sonograficzne, w ktorym stwierdzono w 27 przypad-
kach (57%) zmian¢ organiczng w zakresie Sciany prze-
wodu pokarmowego, w 4 przypadkach (9%) — zmiane
organiczng zlokalizowang poza przewodem pokarmo-
wym, a u 16 pacjentow (34%) — prawidlowe struktury
polozone poza przewodem pokarmowym. Na podsta-
wie zaawansowania zmiany w obrebie Sciany przetyku
zakwalifikowano chorych do jednej z trzech metod te-
rapii: endoskopowej, chirurgicznej lub onkologiczne;.
W endosonografii stwierdzono 17 zmian (54,8%) ogra-
niczonych do btony Sluzowej i podSluzowej, ktore pod-
dano terapii/nadzorowi endoskopowemu. W pozosta-
tych przypadkach rozpoznano naciek przekraczajacy

bton¢ mi¢Sniowg (n=14; 45,2%), kwalifikujac 11 cho- 351
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Ostateczne rozpoznanie Patologia przetyku w endoskopii

Pogrubiata sciana, o nierownych zarysach Zmiana podsluzéwkowa
Iylaki 4,2%
Torbiel 4,2%
Thuszczak 2,1%
GIST 2,1%
Guz ziarnistokomérkowy 2,1%
Miesniaki 23,4%
Rak przetyku 19,1%
Rak poza przewodem pokarmowym (ptuca) 8,5%
Prawidtowe struktury poza przewodem pokarmowym 34%

Tabela 1. Ostateczne rozpoznanie po zakoriczeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentow z patologiq w zakresie przelyku

rych (35,6%) do zabiegu chirurgicznego, a 3 (9,8%)
— do leczenia onkologicznego ze wzgledu na uogolnio-
ny proces rozrostowy.

Po przeprowadzeniu diagnostyki (endoskopowa, bada-
nia obrazowe, histopatologiczne) stwierdzono 15 zmian
o charakterze ztosliwym (48,3%) oraz 16 zmian o cha-
rakterze tagodnym (51,7%). Po zakoficzeniu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego u 47 pacjentow z pato-
logia w zakresie przelyku ostatecznie rozpoznano: zyla-
ki (n=2;4,2%), torbiele (n=2; 4,2%), ttuszczaka (n=1;
2,1%), GIST (n=1; 2,1%), guza ziarnistokomdrkowe-
go (n=1; 2,1%), mi¢Sniaki (n=11; 23,4%), raka prze-
tyku (n=9; 19,1%), raka ptuc (n=4; 8,5%) i prawidio-
we struktury potozone poza przewodem pokarmowym
(n=16; 34%) (tabela 1).

OMOWIENIE

W badaniu endosonograficznym przetyk posiada bu-
dowe warstwowa (rys. 1). Najblizej sondy widoczna
jest wewngtrzna warstwa hipoechogeniczna, ktorg sta-
nowi bfona §luzowa. Kolejng, Srodkowa warstwe hi-
perechogeniczng tworzy btona podsluzowa, nastepna,
zewngtrzng warstwe hipoechogeniczng — bfona mig-
$niowa wiasciwa. Ostatnia, zewngtrzng warstwa hiper-
echogeniczng jest blona surowicza przetyku.

Guzy podsluzowkowe sg rozpoznawane w jednym
przypadku na 100-300 badaf endoskopowych gdrnego
odcinka przewodu pokarmowego, najczesciej w zolad-
ku, rzadziej w przetyku, a najrzadziej w dwunastnicy.
Znaczng czeSC tego typu zmian stanowig guzy pocho-
dzenia mezenchymalnego. Hedenbro i wsp. w materiale
zebranym w latach 1976-1984 czestoS¢ wystepowania
zmian podsSluzoéwkowych ocenili na 0,36% wszystkich
wykonanych badan endoskopowych gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego’. Najcze¢Sciej stwierdza-
ne sg w zoladku (68%), kolejng lokalizacjq jest przetyk
(25%). Najrzadziej, bo w 7%, wykrywa si¢ je w dwu-
nastnicy.

W badanym materiale w 34% przypadkow stwierdzono
obecnos¢ prawidtowych narzadow potozonych poza

352 przewodem pokarmowym. Zmiana podS§luzéwkowa

w zakresie przetyku moze wynika¢ z impresji tuku aor-
ty i naczyn krwiono$nych odchodzacych od niego, kre-
gostupa, powiekszonego lewego przedsionka czy we-
716w chtonnych.

W badanej populacji zmiany tagodne przetyku stwier-
dzono w 51,7%, wsrdd nich najczesSciej mieSniaki
(23,4%), ktore sa zbudowane z dobrze zroznicowanych
gtadkich komorek mi¢Sniowych. Wymagaja roznico-
wania z GIST. Mig$niaki gtadkokomdrkowe wystepu-
ja gtownie w przelyku, inne lokalizacje sa sporadyczne;
GIST rzadko jest uwidaczniany w obrebie Scian prze-
tyku®. Migéniaki w endosonografii stanowig dobrze
odgraniczone hipoechogeniczne obszary wychodza-
ce z 2. lub 4. warstwy Sciany przewodu pokarmowego,
tzn. blony sluzowej lub migsniowej wiasciwej®. Najcze-
Sciej s bezobjawowe, rzadko powodujg zaburzenia po-
tykania lub inne niespecyficzne dolegliwosci. W bardzo
rzadkich przypadkach osiagaja duze rozmiary, powo-
dujac nawet objawy niedroznosci. Opisywano mozli-
wos¢ transformacji ztosliwej migSniakow gladkokomor-
kowych. Leczenie wskazane jest w przypadku duzych,
objawowych guzdw i w wigkszosci przypadkow polega
na enukleacji guza w trakcie otwartej torakotomii lub
zabiegu wideotorakoskopowego. Bezobjawowe, nie-
wielkie migSniaki o typowym obrazie endoskopowym
i echoendoskopowym mozna pozostawi¢ do monitoro-
wania®, z zaleceniem badan kontrolnych co 1-2 lata.
Sposrdd rzadkich zmian o tagodnym charakterze w ba-
danym materiale stwierdzono ttuszczaka (2,1%), zbu-
dowanego z dojrzatych lipocytéw. Charakteryzuje si¢
on powolnym wzrostem i na ogot bezobjawowym prze-
biegiem. Najczesciej uwidaczniany jest w prawej polo-
wie jelita grubego, ale moze dotyczy¢ kazdego odcinka
przewodu pokarmowego. W gérnym odcinku wykry-
wa si¢ go rzadko, najczeSciej w okolicy okotoodZwierni-
kowej zotadka. W niektorych przypadkach obserwuie sie
objawy niedroznosci i bole w nadbrzuszu. Opisywano
rowniez pojedyncze przypadki krwawienia z ttuszcza-
kow, w ktdrych nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne®.
Endoskopowo tluszczak jest zmiang podSluzowkowa
o zOltawym zabarwieniu, z charakterystycznym tzw.
objawem poduszki. Po uci$ni¢ciu zamkni¢tymi klesz-
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1. Swiatto balonu

2. Wewnetrzna warstwa hiperechogeniczna miedzy balonem a btong $luzowa
3. Wewnetrzna warstwa hipoechogeniczna — btona $luzowa

4, Srodkowa warstwa hiperechogeniczna — btona podsluzowa

5. Zewnetrzna warstwa hipoechogeniczna — bfona migsniowa wtasciwa

6. Zewnetrzna warstwa hiperechogeniczna — btona surowicza

Rys. 1. Warstwy przelyku w badaniu EUS

czykami biopsyjnymi powstaje wglebienie, ktore uste-
puje po zwolnieniu ucisku. W EUS jest zmiang o re-
gularnych zarysach o intensywnej hiperechogeniczne;j
strukturze. Wywodzi si¢ z 3. warstwy Sciany przewo-
du pokarmowego w obrazie EUS®. Obraz jest typowy
i praktycznie nie wymaga dalszej diagnostyki. W przy-
padku jednoznacznego rozpoznania ttuszczaka pacjent
nie wymaga leczenia i kontroli.

Do rzadkich zmian podsSluzéwkowych o fagodnym
charakterze nalezg torbiele SrddScienne, ktore w bada-
nym materiale stanowity 4,2%. Torbiele SrodScienne sa
wada rozwojowa, ktdra moze dotyczy¢ kazdego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Na og6t rozpoznaje si¢ je
u dzieci, w gornym odcinku przewodu pokarmowego,
najczesciej w przetyku, rzadziej w dwunastnicy i zo-
tadku. Ten typ guzow podsluzowkowych przebiega za-
zwyczaj bezobjawowo. Wigksze zmiany powoduja ob-
jawy zwiazane z upoSledzeniem oprozniania zofadka
lub uciskiem na sgsiednie narzady. Istniejq doniesienia
0 mozliwoSci transformacji ztosliwej w obrebie torbie-
1i®. Tego typu zmiany wymagaja interwencji chirurgicz-
nej. Na ogot torbiele stwierdza si¢ przypadkowo w en-
doskopii lub badaniach obrazowych. Endoskopowo
torbiele sa widoczne jako gtadkoScienne guzki podslu-
zOwkowe, pokryte prawidiowg btong Sluzowa. Czasami
wykazuja pewnego stopnia przeziernos¢ i poddaja sie
uciskowi. W echoendoskopii sg zmianami bezechowy-
mi, homoechogenicznymi — moga wykazywac obecno$¢
przegrod w Swietle 1 lokalizowac si¢ w kazdej warstwie
przewodu pokarmowego, na ogdt w 2.1 3. W badaniu
metodg dopplerowska nie wykazujg cech przeptywu.
Kolejng zmiang podsluzowkows stwierdzang w bada-
nym materiale byty zylaki (4,2%). Zylaki powstaja naj-

PEDIATR MED RODZ Vol 7 Numer 4, p. 350-355

czeSciej w wyniku nadciSnienia wrotnego w przebiegu
zaawansowanej choroby watroby lub wskutek zakrze-
picy zyly Sledzionowej i wrotnej. Sg one bardzo cha-
rakterystyczne, zwlaszcza w przelyku, i moga by¢ dia-
gnozowane w gastroskopii. Rozpoznanie umozliwiajg
sinawe zabarwienie, typowa lokalizacja, nieregular-
ny ksztatt oraz obecnosS¢ poszerzonych, kretych na-
czyf zylnych"?. W przypadku watpliwosci nalezy wy-
kona¢ endosonografi¢. W EUS sg hipoechogenicznymi
lub bezechowymi strukturami o owalnym lub nieregu-
larnym ksztalcie, potozonymi w bfonie podsluzowe;.
Opcja przeptywu dopplerowskiego umozliwia pewne
rozpoznanie!V.

W badanej grupie stwierdzono pojedynczy przypa-
dek guza ziarnistokomorkowego (granular cell tumour,
GCT, guz Abrikossoffa). Guz jest rzadka zmiang wywo-
dzacy si¢ z komorek Schwanna, o fagodnym charakte-
rze 1 wolnym wzroScie. NajczeSciej wystepuje w skorze
i tkankach migkkich, wyjatkowo w przewodzie pokar-
mowym. Zmiany w przetyku stanowia 1/3 wszystkich
lokalizacji w przewodzie pokarmowym, cz¢Sciej u ko-
biet'?. W analizie Yasudy i wsp. wickszo$¢ znajdo-
wata si¢ w dolnej 1/3 diugosci przetyku¥. Obraz en-
doskopowy jest dos¢ typowy dla GCT. Sa to z reguly
niewielkie guzki podSluzowkowe (90% nie przekra-
cza 8§ mm), o zOltawo-kremowym zabarwieniu, pokry-
te prawidiowg btong Sluzowa. Ze wzgledu na niewielki
rozmiar zazwyczaj nie powoduja objawow klinicznych.
Rozpoznawane sg przypadkowo podczas endoskopii
wykonywanej z innych przyczyn. Mimo ze GCT klasy-
fikowane sg jako zmiany podSluzéwkowe, material po-
brany kleszczykami biopsyjnymi ze zmiany jest w wigk-
szoSci przypadkow (>90%) reprezentatywny i pozwala
na ustalenie rozpoznania. Okofo 2-4% tych guzow ule-
ga transformacji ztoSliwej. Leczenie chirurgiczne re-
zerwuje si¢ dla zmian duzych, powodujacych obja-
wy kliniczne lub podejrzanych o ztosliwy charakter!?.
Echoendoskopowo guz ziarnistokomdrkowy to zmia-
na hipoechogeniczna, o jednorodne; strukturze, wywo-
dzaca si¢ z 2. lub 3. warstwy Sciany przewodu pokar-
mowego.

Zmiang o potencjalnie ztoSliwym charakterze stwier-
dzong w badanej grupie jest guz stromalny (gastro-
intestinal stromal tumour, GIST), wykryty w 2,1%
przypadkow. Guzy te stanowia grupe najczestszych no-
wotworow mezenchymalnych przewodu pokarmowe-
go. Wywodzg si¢ najprawdopodobniej z prekursorow
komorek ,,rozrusznikowych” Cajala. Czynnikiem ini-
cjujacym proces nowotworowy jest mutacja aktywujaca
w genach KIT lub PDGFRA, kodujacych receptory bto-
nowe. Pierwotne umiejscowienie GIST dotyczy prze-
wodu pokarmowego (okofo 90%), najczesciej zotadka
(40-70%) 1 jelita cienkiego (20-50%), a znacznie rza-
dziej jelita grubego (okofo 5%) i przetyku (ponizej 5%).
W piSmiennictwie szacuje sig, ze liczba nowych zacho-

rowafi wynosi 500-700/rok w Polsce, podobnie u kobiet 353
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i me¢zezyzn, giownie po 50. roku zycia®>. Guzy stro-
malne maja w wickszoSci tagodny charakter, guzy zto-
Sliwe lub potencjalnie ztosliwe stanowig 20-30% przy-
padkow. Do najwazniejszych czynnikdw predykeyjnych
nowotwordw GIST nalezg wielkoS¢ oraz indeks mito-
tyczny. Guzy te stanowig heterogenng grup¢ zmian,
od matych, tagodnych, przypadkowo rozpoznawa-
nych guzkdw bez objawow klinicznych do zaawanso-
wanych zmian z przerzutami. Endoskopowo GIST jest
widoczny jako zmiana podSluzowkowa pokryta prawi-
dfowg blong Sluzowg. Przy duzych zmianach moze by¢
obecne na powierzchni owrzodzenie!'®. W echoendo-
skopii GIST to zmiana hipoechogeniczna, zazwyczaj
o rownych zarysach, dobrze odgraniczona. WiekszoS¢
wywodzi si¢ z 4. warstwy, jedynie w pojedynczych przy-
padkach zmiany, giéwnie mate, wywodzg si¢ z 2. war-
stwy Sciany przewodu pokarmowego. Leczenie GIST
jest uwarunkowane wielkoScig oraz lokalizacja zmiany.
Zabiegi endoskopowe stosuje si¢ do usuwania zmian
o Srednicy nieprzekraczajacej 2 cm, umiejscowionych
w obrebie btony podsluzowej. Opublikowane ostatnio
wytyczne zalecajg operacje chirurgiczna, gdy guz ma
wielko§¢ >2 cm. Mniejsze zmiany mozna obserwo-
wac, cho¢ optymalny sposob i czgstotliwoS¢ nadzoru
nie s3 znane (wytyczne National Comprehensive Can-
cer Network z 2007 roku i European Society for Medi-
cal Oncology z 2008 roku).

Sposréd zmian o ztoSliwym charakterze w badanej
grupie rozpoznano raka przetyku (19,1%). Polska na-
lezy do krajow o niskiej zapadalnoSci na ten nowotwor.
Wedtug ostatnich danych stwierdza si¢ rocznie oko-
to 1300 nowych zachorowan na raka przetyku (okoto
1200 przypadkow raka ptaskonabfonkowego i okoto 135
przypadkdéw gruczolakoraka przetyku)!?. Standardem
diagnostycznym pozostaje endoskopowa ultrasonogra-
fia przezprzetykowa wykazujaca duza, 80-90% skutecz-
noS¢ w ocenie wielkoSci guza — cecha T (w skali TNM
zaawansowania procesu nowotworowego: T — tumour,
N - wezly chionne, M - przerzuty)!®. EUS w diagno-
styce przedoperacyjnej raka przetyku pod wzgledem
oceny cechy T jest metoda doktadniejszg niz standar-
dowa tomografia komputerowa (TK)"®. W endoskopii
nowotwoOr ztoSliwy przetyku stanowi zmiang o nierow-
nych zarysach i pogrubiatej bionie Sluzowej®. W bada-
niu echoendoskopowym rak to hipoechogeniczna struk-
tura, rowniez o nieregularnych zarysach, ktora moze
lokalizowac si¢ w kazdej warstwie Sciany przewodu po-
karmowego oraz nacieka¢ na sasiednie narzady®".

W 8,5% przypadkow w badanej grupie rozpoznano
proces ztosliwy dotyczacy narzadow pofozonych poza
przewodem pokarmowym, tzn. uktadu oddechowego.

WNIOSKI

Wyniki badania nie rdznig si¢ istotnie od opubliko-

354 wanych we wczesSniejszych badaniach populacyj-

nych. R6znice moga wynikac z proporcji poszcze-
g6lnych patologii. Wickszos$¢ endoskopowych zmian
z pogrubiala, o nierdbwnych zarysach Sciang przely-
ku ostatecznie sklasyfikowano jako proces o charakte-
rze ztoSliwym. W przypadku zmian podSluzowkowych
przetyku w 97% potwierdzono ich tagodny charak-
ter. Kazda zmiana o nieréwnych zarysach Scian w za-
kresie przetyku wymaga poszerzenia diagnostyki oraz
kwalifikacji do zabiegu chirurgicznego lub endosko-
powego ze wzgledu na znaczne ryzyko procesu ziosli-
wego. W zmianach podsluzéwkowych, ze wzgledu na
tagodny przebieg, poza diagnostyka wskazany jest je-
dynie nadzor endoskopowy lub echoendoskopowy.
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