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Streszczenie

Guzy stromalne nalezg do kategorii nowotworéw pochodzenia mezenchymalnego, a ich cechg charakterystyczna
jest nadekspresja biatka ¢-KIT (CD117). Wystepujg stosunkowo rzadko i stanowig okoto 3% wszystkich ztosli-
wych nowotworéw przewodu pokarmowego. Autorzy przedstawiaja przypadek 72-letniego mezczyzny z guzem
stromalnym wychodzacym z dwunastnicy o srednicy okoto 30 cm. W przedoperacyjnych badaniach pomocniczych
(TK, USG) stwierdzono obecnos¢ litotorbielowatej zmiany w przestrzeni zaotrzewnowej po stronie prawej jamy
brzusznej, powodujacej ucisk na zyle czcza dolna, jelito cienkie i prawg potowe okreznicy. Chory byt leczony ope-
racyjnie z dobrym wynikiem. Guz wytuszczono w catosci z wycigciem fragmentu sciany dwunastnicy w miejscu
wyjscia guza. Srédoperacyjnie nie stwierdzono przerzutéw nowotworu. Ostateczne rozpoznanie guza stromalnego
potwierdzono badaniami immunohistochemicznymi. Biorgc pod uwage wielkos¢ guza w potaczeniu z potwierdzo-
ng w badaniach immunohistochemicznych wysokg ekspresja PCNA, opisywany nowotwér mozna zakwalifikowaé
do tzw. guzéw granicznych (borderline). W artykule oméwiono obraz kliniczny, sposoby leczenia operacyjnego,
rokowanie oraz obraz histologiczny i immunohistochemiczny guzéw stromalnych (Adv Clin Exp Med 2005, 14,
1, 175-178).
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Abstract

Gastrointestinal stromal tumours (GISTs) are defined as a category of mesenchymal neoplasms showing
immunopositivity for ¢-KIT protein (CD117). Gastrointestinal stromal tumours occur relatively rarely and they
constitute about 3% of all malignant neoplasms of the gastrointestinal tract. Authors present a 72-year-old man with
gastrointestinal stromal tumour arising from the wall of the duodenum. Preoperative auxiliary investigation
(CT, US) revealed the presence of a retroperitoneal solid-cystoid mass on the right side of the abdomen exerting
pressure on the inferior caval vein, the small bowel and the right part of the colon. The patient was operated on
with good results. The tumour was resected with part of the anterior wall of the duodenum from which the tumour
arose. Intraoperatively no metastases were noted. The immunohistochemical examinations confirmed the diagno-
sis of GIST. The size of the tumour connected with high PCNA expression allow to qualify the tumour to the so-
called bordeline group. The authors discuss the clinical features, methods of surgical treatment, prognosis, histol-
ogy and immuhistochemistry of GISTs (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 175-178).
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Guzy stromalne przewodu pokarmowego wodzie pokarmowym, poczawszy od przetyku az
(GISTs — gastrointenstinal sromal tumours) nalezg po odbytnicg, jak tez w jamie brzusznej i prze-
do grupy stosunkowo rzadkich nowotworéw me- strzeni zaotrzewnowej [1]. Opierajac si¢ na obra-

zenchymalnych, wystepujacych zaro6wno w prze- zie histologicznym, wczesniej nowotwory te kla-
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syfikowano jako miesniaki gtadkokomérkowe,
migsniaki gtadkokomérkowe zarodkowe, migsa-
komiesniaki gtadkokomdérkowe, nerwiaki i ner-
wiakowldkniaki [1, 2]. Od czasu wprowadzenia
technik immunohistochemicznych do badan histo-
logicznych grupa guzéw stromalnych jest zalicza-
na do specyficznej kategorii guzow pochodzenia
mezenchymalnego, wykazujacych, w badaniach
immubhistochemicznych ekspresj¢ antygenu CD117
oraz CD34 [1-3].

Guzy stromalne nalezg do nowotworéw wy-
stepujacych stosunkowo rzadko i stanowig okoto
3% wszystkich ztosliwych nowotworéw przewo-
du pokarmowego. Najczesciej guzy stromalne wy-
stepujag w zotadku — okoto 50-70%, najrzadziej
w przetyku — 1-5%, w obrebie jelita cienkiego
czestos¢ ich wystgpowania jest oceniana na okoto
30% [4]. Moga wystepowac w réznym wieku, cze-
sciej jednak pojawiaja si¢ w 5-7 dekadzie zycia
[5]. Objawy kliniczne sg bardzo rézne — od przy-
padkowo wykrywanych, bezobjawowych, z regu-
ty matych i tagodnych guzkéw, po guzy duze,
przewaznie ztosliwe, charakteryzujace si¢ nie-
swoistymi dolegliwosciami bélowymi w obrebie
jamy brzusznej, powodujgcymi czesto objawy nie-
droznosci, krwawienia lub tez przedziurawienia
przewodu pokarmowego [1, 5].

Diagnostyka guzéw stromalnych jest trudna
[6]. Badania kontrastowe przewodu pokarmowego
w przypadkach guzéw przetyku, zotadka lub jelit
wykazujg obrazy mato swoiste, trudne w réznico-
waniu z rakami. Badania ultradZzwickowe majg
umiarkowang czutos¢ w wykrywaniu guzéw stro-
malnych, a badania tomograficzne pozwalaja na
uwidocznienie okoto 80% patologii zwigzanej
z obecnoscig tych guzow.

Celem niniejszego doniesienia jest przedsta-
wienie przypadku chorego z olbrzymim guzem
stromalnym przestrzeni zaotrzewnowej, wycho-
dzacym ze Sciany dwunastnicy.

Opis przypadku

72-letni m¢zczyzna (hist. chor. Nr 386/2004),
zostal skierowany do leczenia operacyjnego do
Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chi-
rurgii Ogoélnej AM z powodu guzowatej zmiany
w obrebie jamy brzusznej, potwierdzonej bada-
niem TK. W wywiadzie chorobowym podawat
okresowo wystepujace dolegliwosci typu wienco-
wego oraz przebyty przed kilku laty zawal migs$nia
sercowego. Przed miesigcem, po bardzo silnym
ataku boélu z narastajacym wzdgciem brzucha
i trudnosciami w oddawaniu moczu, chory zostat
przyjety na oddziat wewngtrzny. Poza wspomnia-
nym incydentem bdélowym pacjent nigdy nie od-

czuwal zadnych dolegliwosci w obrgbie jamy
brzusznej. W czasie przyjecia do Kliniki byt w do-
brym stanie ogélnym. W pozycji stojacej, a zwla-
szcza w pozycji lezacej widoczna asymetria brzu-
cha z wyraznym uwypukleniem powlok w pra-
wym $rédbrzuszu. Przy badaniu palpacyjnym —
brzuch niebolesny, po prawej stronie wyczuwalny
duzy, policykliczny guz, stabo ruchomy, nienacie-
kajacy powtok, o gtadkiej powierzchni, siggajacy
od nadbrzusza do podbrzusza prawego bez tgczno-
$ci z watrobg. Zaréwno w badaniu TK, jak i w wy-
konanym badaniu USG jamy brzusznej stwierdzo-
no, ponizej dolnego bieguna nerki prawej,
w nadbrzuszu i Srédbrzuszu litotorbielowatg zmia-
ne o wymiarach okoto 18 x 12 cm, uciskajgca zyle
gléwng dolng oraz poprzecznice, wstepnice 1 jelitio
cienkie. Opisywana w badaniu TK i USG zmiana,
wychodzaca z przestrzeni zaotrzewnowej, nie wyka-
zywala tacznosci z trzustka. Nie stwierdzono po-
wigkszonych weztéw chionnych (ryc. 1). Pozostate
badania dodatkowe, w tym laboratoryjne, nie wy-
kazywaty odchyleri od stanu prawidtowego.

Chorego operowano 11.02.2004 r. w znieczu-
leniu ogélnym. Po otwarciu jamy otrzewnowe;j
z cigcia przezprostnego w nad- i §rédbrzuszu pra-
wym stwierdzono torbielowaty, bogato unaczynio-
ny, policykliczny guz o srednicy okoto 25-30 cm,
niewykazujacy tacznosci z watroba, stabo rucho-
my (ryc. 2). Na dolno-przysrodkowej i dolnej po-
wierzchni guza opigta krezka jelita cienkiego, a na
dolno-bocznej i bocznej — katnica i wstepnica. Po-
wierzchnia tylna guza wchodzita natomiast do
przestrzeni zaotrzewnowej, uciskajac zyte gtéwnag
dolng, ale bez jej naciekania, byta ztaczona z to-
rebka tlhuszczowa prawej nerki i Scisle faczyla si¢
z przednig powierzchnig czesci poziomej dwunast-
nicy. Guz wyluszczono w catosci (ryc. 3). Wycie-
to fragment przedniej Sciany dwunastnicy, z ktorej
guz wychodzil. Dwunastnic¢ zszyto poprzecznie
szwem dwuwarstwowym. Okolice zdrenowano.
Najdtuzszy wymiar skosny wycietego guza wyno-
sit 30 cm, a poprzeczny 20 cm. Na przekroju — guz
lito-torbielowaty, wielokomorowy, barwy szaro-
bordowej, zawierajacy tres¢ krwista.

Badanie histologiczne i immunohistochemiczne
wycietego guza (Nr 260308) wykazato utkanie no-
wotworu bogatokomérkowe, zlozone z przemiesza-
nych komérek wrzecionowatych i epiteloidalnych
o rézowej cytoplazmie z niezbyt licznymi podziata-
mi mitotycznymi (ryc. 4). W obrebie guza nie
stwierdzono martwicy. Reakcja immunohistoche-
miczna z wimetyng, CD117 i CD34 dodatnia w cy-
toplazmie komérek nowotworowych (ryc. 5). Reak-
cja z desming, aktyng migsniowg, biatkiem S100
1 GFAP — ujemna. W reakcji z Ki-67 dodatnig reak-
cje stwierdzono w < 1% komoérek nowotworowych,
a 40% komorek wykazywato ekspresje PCNA.
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Ryc. 1. Obraz TK wykazujacy w przestrzeni zaotrzew-
nowej lito-torbielowatg zmian¢ o srednicy okoto
20 cm po prawej stronie jamy brzusznej

Fig. 1. CT scan showing solid-cystoid mass about
20 cm in diameter on the retroperitoneal space
of the right side of the abdomen

Ryc. 2. Srédoperacyjny obraz guza

Fig. 2. Intraoperative view of the tumour

Ryc. 3. Wycigty guz

Fig. 3. View of the resected tumor
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Ryc. 4. Mikroskopowy obraz guza ukazujacy utkanie
ztozone z komdrek wrzecionowatych i nablonkowopo-
dobnych o ré6zowej cytoplazmie, widoczne pojedyncze
podzialy mitotyczne (barw. HE, pow. 220x)

Fig. 4. Microscopic view demonstrating a cellular fo-
cus of the tumour composed of spindle and epithelioid
cells with eosinophilic cytoplasm and single mitoses
(HE staining, mag. x220)

nig reakcje immunohistochemiczng z CD117
(pow. 220x)

Fig. 5. Photomicrograph demonstrating CD117 positi-
vity of the tumour cells (magn. x220)

Przebieg pooperacyjny byl niepowiktany, rana
wygojona przez rychtozrost. Kontrolne badanie
RTG wykazalo sprawny pasaz kontrastu przez
dwunastnice i dalsze odcinki przewodu pokarmo-
wego. Chorego wypisano z kliniki w 12. dobie po
operacji w dobrym stanie ogélnym.

Omowienie

Leczeniem z wyboru guzéw stromalnych
(GISTs) jest chirurgiczne wycigcie catej zmiany
z bezpiecznym marginesem, zapewniajacym rady-
kalnos¢ zabiegu [4]. Ostateczne rozpoznanie opie-
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ra si¢ na badaniu immunohistochemicznym. Nie-
zmiernie wazne jest okreslenie potencjalnej ztosli-
wosci guza, zaleznej od stopnia nieprawidlowych
podziatéw komoérkowych i ekspresji jadrowych
antygendéw proliferacyjnych — Ki-67 i PCNA
[1-7]. U przedstawionego chorego w badaniu im-
munohistochemicznym ekspresja Ki-67 wynosita
zaledwie 0,3%, natomiast PCNA 40%, a srednica
guza okoto 30 cm.

Ryzyko przerzutow w guzach stromalnych jest
proporcjonalne do wielkosci nowotworu. Przy gu-
zach o Srednicy do 2 cm ryzyko jest bardzo mate,
natomiast w guzach duzych, o srednicy powyzej
10 cm, ryzyko jest bardzo duze i prawie we wszy-
stkich przypadkach pojawiaja si¢ przerzuty
1 wznowa miejscowa [1, 2, 4, 7]. U operowanego
chorego, mimo iz zmiana byla bardzo duza (sre-
dnica guza okoto 30 cm), nie stwierdzono przerzu-
téw ani do okolicznych weziéw chlonnych, ani
przerzutéw odleglych, w szczegdlnosci do watro-
by. Wielkos¢ guza w polgczeniu ze stwierdzong
w badaniach immunohistochemicznych wysoka
ekspresja PCNA pozwolita natomiast, zakwalifi-
kowa¢ opisywany nowotwér do tzw. guzéw gra-
nicznych (borderline), co obliguje do prowadzenia
Scistej okresowej kontroli kliniczne;.

PiSmiennictwo

W odniesieniu do metod operacyjnych nalezy
podkresli¢, ze przy mniejszych zmianach, zwla-
szcza w zotgdku, z powodzeniem wprowadza si¢
techniki matoinwazyjne. W opinii niektérych au-
toréw laparoskopowa metoda operacji jest obiecu-
jaca alternatywa w leczeniu GIST [8].

Zmiany wychodzace z jelit cechuje z reguly
wigksza ztosliwosC i1 juz przy pierwszej operacji
stwierdza si¢ zazwyczaj przerzuty, giéwnie do wg-
troby, co jest ztym czynnikiem rokowniczym [9].
Przy mniejszych zmianach, wychodzacych ze
Sciany dwunastnicy, mozna wykona¢ klinowe wy-
cigcie Sciany z zachowaniem marginesu onkolo-
gicznego lub odcinkowa resekcj¢ dwunastnicy
[10]. W przypadku opisywanego chorego
dzigki zastosowaniu konwencjonalnej metody
operacyjnej bylo mozliwe wyluszczenie guza
w calosci z wycieciem w granicach zdrowych
fragmentu $ciany dwunastnicy, z ktérej guz wy-
chodzil. Brak przerzutéw, przy wielkosci guza
znacznie przekraczajacej srednice 10 cm i w pola-
czeniu ze stosunkowo wysoka ekspresja PCNA,
moze by¢ wstepnie dobrym czynnikiem rokowni-
czym. Nalezy jednak zachowac dalszg, scislg
okresowgq kontrole kliniczng pacjenta.
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