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Streszczenie
Wprowadzenie. Nowotwory stromalne przewodu pokarmowego (GISTs – Gastrointestinal stromal tumours) wy−
stępują rzadko i mogą być umiejscowione w każdym jego odcinku, a także poza jego obrębem. O właściwym roz−
poznaniu decydują badania immunohistochemiczne. Większość tych guzów wykazuje dodatnią reakcję z białkiem
KIT (CD117) oraz antygenem CD34.
Cel pracy. Analiza kliniczna oraz immunohistochemiczna 8 przypadków guzów stromalnych przewodu pokarmowego.
Materiał i metody. Materiał kliniczny obejmuje 8 chorych, kobiet i mężczyzn w wieku 43–83 lat, leczonych
w Klinice z powodu guzów stromalnych przewodu pokarmowego. U 3 pacjentów guz był umiejscowiony w prze−
łyku, u 3 – w żołądku, u 1 – w jelicie krętym, a w 1 przypadku znajdował się w przestrzeni zaotrzewnowej i wy−
chodził z poziomej części ściany dwunastnicy. Nowotwory przełyku zostały usunięte endoskopowo, pozostałe kla−
sycznym zabiegiem operacyjnym. Podstawą rozpoznania guzów stromalnych były badania histopatologiczne uzu−
pełnione badaniami immunohistochemicznymi.
Wyniki. Po zastosowanym leczeniu operacyjnym ciężkie powikłania, które doprowadziły do zgonu, wystąpiły
w jednym przypadku. U sześciu pacjentów przebieg pooperacyjny był niepowikłany. Jeden pacjent nie wyraził
zgody na leczenie operacyjne. W omawianym materiale chorych 4 nowotwory zakwalifikowano do grupy łagod−
nych, 2 – złośliwych i 2 – do grupy tzw. guzów granicznych (ekspresja antygenów proliferacyjnych PCNA i Ki−67).
W odległym okresie pooperacyjnym zmarł jeden chory z powodu niewydolności mięśnia sercowego, bez związku
z przebytym zabiegiem. Okres obserwacji leczonych chorych jest różnie długi i wynosi od 2 miesięcy do 9 lat.
W tym okresie w badaniach kontrolnych nie obserwowano nawrotu nowotworu.
Wnioski. Wyodrębnienie guzów stromalnych z grupy guzów mezenchymalnych ma kluczowe znaczenie, ponieważ
guzy te należą do grupy nowotworów o dużym ryzyku progresji złośliwej (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 465–471).

Słowa kluczowe: guzy stromalne, leczenie chirurgiczne, weryfikacja immunohistochemiczna.

Abstract
Background. Gastrointestinal stromal tumours (GISTs) occur rarely and they may affect any part of the alimenta−
ry tract and also may arise elsewhere outside the gastrointestinal tract. An accurate diagnosis depends on immuhis−
tochemical examianations. The great majority of these tumours show immunopositivity for KIT (CD117) and
CD34.
Objectives. The aim of this study is clinical and immunohistochemical analysis of 8 gastrointestinal stromal
tumours of the alimentary tract.
Material and Methods. Clinical material consists of 8 patients males and females aged from 43 to 83 treated in
our Clinic because of gastrointestinal stromal tumours. In 3 cases tumour was located in the oesophagus, in 3 – in
the stomach, in 1 – in the ileum, and in 1 case the tumour was located in the retroperitoneal space and arose from
the second part of the duodenal wall. Oesophageal tumours were excised endoscopically and the remaining – by
using conventional surgical procedure. Histopathological and imuunohistochemical examinations allow for accu−
rate diagnosis of GISTs.
Results. Postoperative complications after surgery were noted in 1 case. One patient died after surgery due to post−
operative complications. In the remaining 6 patients postoperative course was uneventful. One patient did not agree



Guzy stromalne przewodu pokarmowego 
(GISTs – Gastrointestinal Stromal Tumours) nale−
żą do grupy nowotworów występujących rzadko.
Dane z piśmiennictwa wskazują, że zapadalność
na te nowotwory wynosi około 20–40 zachorowań
na milion mieszkańców na rok [1, 2]. Nowotwory
stromalne mogą występować w każdym odcinku
przewodu pokarmowego, a także w jego otoczeniu
(sieć większa, krezka jelita, przestrzeń zaotrzew−
nowa) [2]. Do niedawna guzy te były określane ja−
ko nowotwory wywodzące się z komórek mięśni
gładkich lub osłonek nerwowych [3]. Po raz
pierwszy nazwę guzy stromalne wprowadził
w 1983 r. Mazur i Clark [4], a rozwój technik im−
munohistochemicznych pozwolił stwierdzić, że
niemal wszystkie nowotwory stromalne wykazują
dodatnią reakcję z antygenem CD117 [1–3]. Eks−
presja innych antygenów jest z reguły obecna
i w różnych guzach, w zależności od umiejscowie−
nia, może osiągać od 5–10% do 50–90% [2].

Najczęściej nowotwory stromalne występują
w obrębie żołądka (50–70%), najrzadziej w przeły−
ku, okrężnicy, odbytnicy i dwunastnicy (1–5%),
a bardzo rzadko przypadki tych guzów są opisywa−
ne poza obrębem przewodu pokarmowego [2, 5, 6].

Przebieg choroby oraz wyniki leczenia cho−
rych na nowotwory stromalne zależą od stopnia
złośliwości guza. Około 70% guzów stromalnych
nie wykazuje cech złośliwości, a pozostałe 30%
tych nowotworów ma przebieg złośliwy [1–3, 7]
Wyznacznikami złośliwości guza są jego wiel−
kość, aktywność mitotyczna, pleomorfizm komór−
kowy oraz obecność ognisk martwicy [2, 8]. No−
wotwory wielkości < 5 cm i aktywności mitotycz−
nej mniej niż 5 podziałów na 50 pól widzenia są
z reguły łagodne, pozostałe należy traktować jako
guzy potencjalnie złośliwe lub złośliwe [7].

Celem pracy jest analiza kliniczna oraz immu−
nohistochemiczna 8 przypadków guzów stromal−
nych przewodu pokarmowego.

Materiał i metody

W latach 1995–2004 (czerwiec) w Klinice
Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii
Ogólnej AM we Wrocławiu leczono 8 chorych z po−
wodu guzów stromalnych przewodu pokarmowe−

go (tab. 1). Wiek pacjentów wynosił 43–83 lat
(średnia wieku – około 60 lat). W grupie leczo−
nych chorych było 4 mężczyzn i 4 kobiety. 
U 6 chorych nowotwór był umiejscowiony w prze−
łyku (3) lub żołądku (3), a w pozostałych 2 przy−
padkach w dwunastnicy (1) i jelicie krętym (1).

Wielkość guzów w omawianej grupie chorych
była różna i wynosiła od 1–2 cm do 30 cm (tab. 1).

Objawy kliniczne w analizowanej grupie 
8 chorych były bardzo różne i mało swoiste. Spo−
śród 3 chorych z guzami stromalnymi przełyku 
u 2 pacjentów (poz. 1 i 2, tab. 1) nowotwór został
wykryty przypadkowo podczas badań endoskopo−
wych górnego odcinka przewodu pokarmowego,
wykonywanych z powodu nieswoistych dolegli−
wości bólowych w nadbrzuszu, a w przypadku
trzeciego chorego z powodu okresowo występują−
cej dysfagii (poz. 3, tab. 1). Spośród 3 chorych
z guzami stromalnymi żołądka, u 2 dominowały
objawy zaburzeń pasażu żołądkowego (poz. 4, 6,
tab. 1), w przypadku trzeciego pacjenta głównym
objawem było nawracające krwawienie z górnego
odcinka przewodu pokarmowego (poz. 5, tab. 1).
U chorego z guzem wychodzącym ze ściany zao−
trzewnowej części dwunastnicy przebieg kliniczny
był bezobjawowy i jedynie obecność macalnego
dużego guza w nad− i śródbrzuszu prawym była
powodem zgłoszenia się do lekarza (poz. 7, 
tab. 1). W przypadku ostatniego chorego (poz. 8,
tab. 1) z guzem stromalnym jelita krętego, przebieg
choroby był gwałtowny i charakteryzował się na−
głymi ostrymi bólami w obrębie jamy brzusznej
z towarzyszącym zatrzymaniem gazów i stolca oraz
objawami niedrożności przewodu pokarmowego.

W diagnostyce przedoperacyjnej korzystano
z następujących badań pomocniczych: endoskopii
górnego odcinka przewodu pokarmowego z pobra−
niem wycinków, USG jamy brzusznej, kontrastowe−
go badania radiologicznego przewodu pokarmowe−
go, TK klatki piersiowej i jamy brzusznej (ryc. 1–3).

U żadnego z przedstawianych chorych w ba−
daniach przedoperacyjnych nie rozpoznano guza
stromalnego. W wykonanych badaniach pomocni−
czych nie stwierdzano także przerzutów.

W analizowanej grupie chorych zastosowano
następujące sposoby leczenia. U dwóch chorych
guzy stromalne przełyku usunięto endoskopowo,
trzeci pacjent nie zgodził się na usunięcie guza.
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for surgery. In the presented group of patients 4 tumours were classified as benign, 2 – as malignant, and 2 – as
borderline (based on expression of PCNA and Ki−67). In long−term period 1 patient died due to myocardial insuf−
ficiency but without connection with surgery. Long−term follow−up is various – from 2 months to 9 years. In this
period follow−up examinations did not show the recurrence of the disease.
Conclusions. The separation of GISTs from mesenchymal tumours is important because the former group has
a high risk of malignant behaviour (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 465–471).

Key words: gastrointestinal stromal tumours, surgical treatment, immunohistochemical verification.



W przypadku chorych z guzami żołądka rodzaj za−
biegu zależał od lokalizacji zmiany. U dwóch pa−
cjentów z guzami części przedodźwiernikowej
wykonano resekcję żołądka sposobem Billroth II,
a w jednym, z guzem podwpustowym – gastrekto−
mię z zespoleniem przełykowo−jelitowym w klat−
ce piersiowej. Nowotwór części zaotrzewnowej
dwunastnicy wyłuszczono w całości wraz z frag−
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Lp. Płeć, wiek Umiejscowienie Wielkość guza Sposób leczenia Okres Wynik leczenia
(No) (Sex, age) nowotoworu (Size of (Method of treatment) obserwacji (Treatment

(Location tumour) (Follow−up results)
of tumour) cm – months, 

years)

1 M, 43 przełyk 2 usunięcie endoskopowe 9 lat dobry
(M, 43) (oesophagus) (endoskopic resection) (9 yr) (good)

2 K, 69 przełyk 1 nie zgodziła się na zabieg 2 mies. –
(F, 69) (oesophagus) (did not agree for surgery) (2 m)

3 M, 79 przełyk 3 usunięcie endoskopowe 3 mies. dobry
(M, 79) (oesophagus) (endoskopic resection) (3 m) (good)

4 K, 55 żołądek 10–12 resekcja żołądka sp. Billroth II 2 lata dobry
(F, 55) (stomach) (gastric resection by Billroth II (2 yr) (good)

method)

5 M, 55 żołądek 15 całkowita gastrektomia 0 zgon
(M, 55) (stomach) (total gastrectomy) (death)

6 K, 83 żołądek 25 resekcja żołądka sp. Billroth II 10 mies. dobry
(F, 83) (stomach) (gastric resection by Billroth II (10 m) (good)

method)

7 M, 72 dwunastnica 25–30 wycięcie guza, zeszycie 4 mies. dobry
(M, 72) (duodenum) dwunastnicy (4 m) (good)

(tumour resection, 
duodenorrhaphy)

8 K, 48 jelito kręte 2 prawostronna hemikolektomia 8 lat dobry
(F, 48) (ileum) (right hemicolectomy) (8 yr) (good)

Tabela 1. Charakterystyka chorych z guzami stromalnymi przewodu pokarmowego

Table 1. Characteristics of patients with gastrointestinal stromal tumours

Ryc. 1. Guz stromalny przełyku – kontrastowe bada−
nie radiologiczne

Fig. 1. Oesophageal stromal tumor – contrast barium
examination

Ryc. 2. A – guz stromalny przedodźwiernikowej części żo−
łądka – kontrastowe badanie radiologiczne, B – guz stromal−
ny żołądka – preparat pooperacyjny wyciętego guza

Fig. 2. A – stromal tumour of the prepyloric part of the sto−
mach – contrast barium examination, B – stromal tumour of
the stomach – postoperative view of the resected tumour

A

B



mentem ściany dwunastnicy, z której wychodził
guz. U chorej z guzem jelita krętego wykonano
prawostronną hemikolektomię.

Rozpoznanie nowotworów stromalnych usta−
lono na podstawie badania histopatologicznego
oraz badań immunohistochemicznych z CD117,
CD34, SMA, desminą, S−100, GFAP i wimentyną
(tab. 2). Ocenę złośliwości guza oparto na analizie
aktywności proliferacyjnej komórek nowotworo−
wych (PCNA i Ki−67) (tab. 2).

Wyniki

W przedstawionej grupie 8 chorych z guzami
stromalnymi wyniki leczenia były następujące.
U 6 chorych po zastosowanym leczeniu uzyskano
bardzo dobry wynik bezpośredni i odległy (poz. 1,
3, 4 i 6 – 8, tab.1). Jeden chory (poz. 5, tab. 1)
zmarł w wyniku bezpośrednich powikłań poopera−
cyjnych (przetoka zespolenia przełykowo−jelito−
wego w klatce piersiowej).

Wykonane badania immunohistochemiczne
wyciętych guzów (CD117, CD34, wimentyna,
SMA, desmina, S100, GFAP) pozwoliły na po−
twierdzenie rozpoznania guzów stromalnych (ryc. 4).
Określając ekspresję antygenu Ki−67 i PCNA, 
w 4 przypadkach rozpoznano guzy łagodne, 
w 2 guzy potencjalnie złośliwe, a w 2 przypadkach
złośliwe (ryc. 5, tab. 2).

Okres obserwacji odległych w grupie leczo−

nych chorych jest różny i wynosi od 2 miesięcy do
9 lat (tab. 1). W odległym okresie pooperacyjnym
zmarł jeden chory (poz. 3, tab. 1) z powodu niewy−
dolności krążenia w przebiegu zawału mięśnia ser−
cowego. U pozostałych chorych w regularnie pro−
wadzanych badaniach kontrolnych nie stwierdzo−
no cech nawrotu choroby.

Omówienie

Guzy stromalne przewodu pokarmowego
(GIST) są od niedawna wyodrębnione jako nowa
kategoria nowotworów i w odróżnieniu od praw−
dziwych mięśniaków gładkokomórkowych oraz
guzów osłonek nerwowych (leiomyoma, schwan−
noma) wykazują prawie w 100% ekspresję CD117
i w około 80–90% CD34 [1–3, 8–10]. Badania
ostatnich lat, dotyczące cytogenetyki guzów stro−
malnych, wykazały, że w ponad połowie nowo−
tworów typu GISTs występują liczne aberracje
chromosomalne, szczególnie zaznaczone w gu−
zach złośliwych oraz całkowity brak tych zmian
w guzach typu leiomyoma [10–13]. W omawia−
nych przypadkach badań cytogenetycznych nie
wykonywano.

Guzy stromalne najczęściej występują w żo−
łądku, rzadziej w jelicie cienkim lub grubym, naj−
rzadziej w przełyku; mogą współistnieć z innymi
nowotworami złośliwymi przewodu pokarmowe−
go [1, 2, 8, 14]. W przedstawionym materiale
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Ryc. 3. A – guz stromalny dwunastnicy – obraz TK, B – guz stro−
malny dwunastnicy – kontrastowe badanie radiologiczne górnego
odcinka przewodu pokarmowego

Fig. 3. A – stromal tumour of the duodenum – TC scan, B – stromal
tumour of the duodenum – contrast barium examination of the upper
part of the alimentary tract

A

B
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Lp. Umiejscowienie Rozpoznanie CD117 CD34 SMA Des− S100 GFAP Vi− PCNA Ki−67
(No) i średnica guza histopatol. mina men− % %

(Location and (Histological tyna
size of tumour) diagnosis)

1 przełyk łagodny + + – – – – + – –
(oesophagus) (benign)
1 cm

2 przełyk łagodny + + – – ± + + – 10
(oesophagus) (benign)
2 cm

3 przełyk złośliwy + ± – – + – + – 15
(oesophagus) (malignant)
3 cm

4 żołądek łagodny + + – – + – + – –
(stomach) (benign)
10–12 cm

5 żołądek potencjalnie + + – – + + + – 10
(stomach) złośliwy
15 cm (borderline)

6 żołądek potencjalnie + + – – ± – + 1 1
(stomach) złośliwy
25 cm (borderline)

7 dwunastnica złośliwy + + ± – + ± + 1 40
(duodenum) (malignant)
30 cm

8 jelito kręte łagodny – + – – + – + – –
(ileum) (benign)
2 cm

Tabela 2. Wykonane badanie immunohistochemiczne

Table 2. Spectrum of immunohistochemical examinations

Ryc. 4. A – obraz histologiczny guza stromalnego żołądka
(barw. HE, pow. 200×), B – reakcja immunohistochemiczna
z CD117 (pow. 200×), C – reakcja immunohistochemiczna
z CD34 (pow. 200×)

Fig. 4. A – stromal tumour of the stomach – histological ap−
pearence (HE staining, magn. ×200), B – immunohistoche−
mical reaction for CD117 (magn. ×200), C – immunohisto−
chemical reaction for CD34 (magn. ×200)

A

B

C



zwraca uwagę lokalizacja przełykowa guzów
(37,5%). Może to wynikać z faktu, że Klinika Chi−
rurgii Przewodu Pokarmowego od kilkudziesięciu
lat zajmuje się chirurgią przełyku. W analizowa−
nym materiale chorych taką samą liczbę guzów
stromalnych stwierdzano w żołądku (37,5%). Po−
zostałe pojedyncze przypadki dotyczyły jelita krę−
tego i pozaotrzewnowej części dwunastnicy.

W prezentowanym materiale chorych guzy
stromalne występowały równie często wśród ko−
biet jak i wśród mężczyzn, a średnia wieku wyno−
siła 60 lat. W pracach innych autorów dotyczących
analizy dużych grup chorych wykazano, że nowo−
twory te dotyczą głównie osób dorosłych powyżej

50 roku życia, nie wykazują preferencji płci i są
wyjątkowo rzadkie u dzieci [1, 13, 15].

Diagnostyka guzów stromalnych jest dość
trudna [16]. Badania radiologiczne z reguły wyka−
zują obrazy niespecyficzne, sprawiające spore
trudności w różnicowaniu tych nowotworów z ra−
kami. Badania ultradźwiękowe i tomograficzne
pozwalają na uwidocznienie tylko około 80% pa−
tologii wynikającej z obecności nowotworu stro−
malnego. Tak było w prezentowanej grupie cho−
rych. Trudności diagnostyczne w pewnym stopniu
można łączyć z umiejscowieniem, wielkością no−
wotworu oraz mało swoistymi objawami klinicz−
nymi, jak w przypadku 2 chorych z niewielkimi
guzami, stromalnymi przełyku wykrytymi przy−
padkowo w czasie endoskopii, chorego z guzem
zaotrzewnowym wychodzącym ze ściany dwuna−
stnicy oraz w przypadku pacjenta z guzem jelita
krętego.

Podstawą leczenia nowotworów stromalnych
jest ich radykalne usunięcie [17–19]. W analizo−
wanej grupie chorych zastosowano endoskopowe
usunięcie nowotworów zlokalizowanych w prze−
łyku, uzyskując korzystny wynik bezpośredni
i odległy. U chorych z nowotworami żołądka,
dwunastnicy i jelita krętego wykonano chirurgicz−
ne wycięcie całej zmiany z bezpiecznym margine−
sem zapewniającym radykalność zabiegu. Powi−
kłania pooperacyjne wystąpiły u jednego chorego
z guzem podwpustowej części żołądka. U pozosta−
łych pacjentów uzyskano dobry bezpośredni oraz
odległy wynik leczenia.

Ostateczne rozpoznanie guzów stromalnych
w prezentowanej grupie chorych ustalono na pod−
stawie badania histopatologicznego i badań immu−
nohistochemicznych. Wykonane badania immuno−
histochemiczne guzów, łącznie z oceną ich aktyw−
ności proliferacyjnej oraz wielkością i brakiem
przerzutów w obrazie śródoperacyjnym, pozwoliły
na zakwalifikowanie nowotworów do grupy gu−
zów łagodnych, potencjalnie złośliwych oraz zło−
śliwych. Chociaż u żadnego chorego nie stwier−
dzono przerzutów, pacjenci wymagają okresowej
kontroli klinicznej, gdyż guzy stromalne są zali−
czane do nowotworów o wysokim ryzyku progre−
sji złośliwej nawet w okresie odległym [7, 8, 16].
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Ryc. 5. Ekspresja Ki−67 (A) i PCNA (B) w złośliwym
guzie stromalnym żołądka (pow. 200×)

Fig. 5. Ki−67 (A) and PCNA (B) expression in mali−
gnant stromal tumour of the stomach (magn. ×200)

A

B
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