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Streszczenie 

W  pracy przedstawiono cztery przypadki pacjentów, u  których rozpoznano nowotwory typu GIST. 
U  trzech chorych punktem wyjścia nowotworu był żołądek, u  jednego jelito cienkie. Wykonano trzy 
zabiegi miejscowo radyklane (w tym jeden laparoskopowy) oraz jedno pobranie wycinka ze względu na 
naciek trzustki i przepony. W pracy pokrótce omówiono leczenie guzów mezenchymalnych przewodu 
pokarmowego.
Słowa kluczowe: GIST, nowotwory podścieliskowe przewodu pokarmowego, c-KIT, nowotwory  
mezenchymalne

Wprowadzenie

Nowotwory podścieliskowe przewodu pokarmowego (Gastro Intestinal Stromal 
Tumours, GIST) zaliczane są do najczęstszych nowotworów mezenchymalnych 
przewodu pokarmowego. Występują zwykle w  żołądku i  jelicie cienkim, ale 
mogą rozwijać się we wszystkich częściach przewodu pokarmowego [1,2]. Do 
najczęstszych objawów klinicznych zaliczamy ból, dyskomfort w  nadbrzuszu, 
uczucie sytości, wzdęcie brzucha, niedrożność [3,4]. Nowotwory te są rzadko 
spotykane w praktyce klinicznej. Do rozpoznania dochodzi najczęściej przypad-
kowo w trakcie badań diagnostycznych w kierunku innych jednostek chorobo-
wych. Podstawę rozpoznania stanowi wynik badania histopatologicznego [5,6]. 
Leczeniem nowotworów typu GIST jest leczenie chirurgiczne, a u pacjentów ze 
znacznym zaawansowaniem miejscowym oraz w przypadku stwierdzenia zmian 
przerzutowych stosuje się leczenie celowane.

Opis przypadku 

W okresie od 1 stycznia do 31 maja 2023 r. w oddziale chirurgii stwierdzono 
cztery przypadki pacjentów z potwierdzonym w rozpoznaniu histopatologicz-
nym nowotworem typu GIST, w tym u jednego w lokalizacji jelita cienkiego 
oraz u  trzech w  lokalizacji żołądkowej. Do najczęstszych objawów zgłasza-
nych przez chorych należało: uczucie pełności, wyczuwalny przez powłoki 
guz, utrata masy ciała. W  ramach diagnostyki wykonano badanie tomografii 
komputerowej (TK) jamy brzusznej. We wszystkich przypadkach stwierdzono 
znacznych rozmiarów guzy nadbrzusza (10–25 cm) bez określonego punktu 
wyjścia (rycina 1). Na podstawie wyników badań TK wszyscy chorzy zosta-
li zakwalifikowani do laparotomii lub laparoskopii zwiadowczej. U  jednego 
chorego wykonano laparoskopię ze względu na relatywnie mały guz. Podczas 
zabiegu wykonano resekcję guza jelita cienkiego o średnicy10 cm (rycina 2). 
U pozostałych chorych wykonano laparotomię z  intencją radykalnej resekcji 
guza lub pobrania wycinków. 
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W grupie laparotomii stwierdzono trzy guzy wychodzące ze ściany żołądka. 
U jednego chorego wykonano prostą resekcję guza, u drugiego resekcję guza ze 
splenektomią oraz częścią ogona trzustki ze względu na naciek naczyń śledziono-
wych oraz wciąganie końcowego odcinka ogona trzustki (rycina 3). U kolejnego 
pacjenta stwierdzono guz obejmujący ogon trzustki, wnękę trzustki i przeponę 
oraz zropiałą torbiel trzustki. Ze względu na rozmiar zmiany i podejrzenie GIST 
zdecydowano nie wykonywać rozległej resekcji. Pobrano wycinki, wykonano 
drenaż ropnia. Czas zabiegów wynosił 60–120 min. Wszystkie zabiegi były ra-
dykalne miejscowo, przy czym w  jednym przypadku guza żołądka radykalnie 
usunięto guz, pozostawiając pojedynczy przerzut w segmencie V wątroby. 

Okres okołooperacyjny u wszystkich chorych był niepowikłany. 
Pacjenci po uzyskaniu wyniku badania histopatologicznego zostali skierowa-

ni do Poradni Onkologii Klinicznej celem dalszego leczenia. Badania kontrolne 
po leczeniu były następnie kontynuowane w specjalistycznych ośrodkach onko-
logicznych (tabela 1).

GIST to najczęstsze nowotwory mezenchymalne przewodu pokarmowego, 
które wywodzą się z komórek opisanych przez hiszpańskiego patologa Ramona 
y Cajala [1,7,8]. Są rzadkimi nowotworami, najczęściej występującymi w  żo-
łądku i  jelicie cienkim, mogą jednak występować w każdym miejscu przewo-
du pokarmowego, rzadko w krezce czy jamie otrzewnej [1,2,9]. W większości 
przypadków GIST obecna jest mutacja c-KIT (gen antygenu CD117), kodują-
ca receptorową kinazę tyrozynową typu III, mniejszy odsetek stanowi mu-
tacja w  genie receptora płytkopochodnego czynnika wzrostu alfa PDGFRA 
[8,10]. W pozostałych przypadkach mamy do czynienia z mutacjami w genach  
rodziny SDH (enzym dehydrogenazy bursztynianowej) lub z utratą ekspresji ge-
nów SDH. Inne powszechnie występujące markery obejmują antygen CD34, akty-
nę mięśni gładkich i desminę [11]. Charakterystyczne dla tego typu nowotworów 
są delecje w obrębie chromosomów 14q, 22q, 1p oraz 15q, które przypuszczalnie 
zawierają geny supresorowe dla nowotworu. Są one wymagane do stopniowego 
rozwoju GIST, od etapu mikroskopijnych, przedklinicznych zmian, w  literatu-
rze nazywanych microGIST, do klinicznie istotnych nowotworów o potencjale 
złośliwym [12]. Bardzo ważne jest określenie podtypu molekularnego GIST, po-
nieważ informacja ta wpływa na decyzje terapeutyczne zarówno w przypadku 
leczenia uzupełniającego, jak i przerzutowego [13]. Szczyt zachorowań przypada 
na 5–6 dekadę życia, średni wiek w chwili rozpoznania GIST wynosi ok. 65 lat, 
rzadko wykrywa się go przed 40  r.ż. [8,14,15]. Częstość występowania u obu 
płci jest podobna, chociaż niektórzy autorzy wskazują na częstsze występowanie 
nowotworów mezenchymalnych u płci męskiej, traktując ją równocześnie jako 
czynnik ryzyka wystąpienia GIST. Do czynników ryzyka należą również starszy 
wiek czy rasa czarna [3,16].

Objawy GIST są niespecyficzne. Do najczęstszych symptomów zaliczamy: 
niestrawność, ból, dyskomfort w nadbrzuszu, uczucie sytości, wzdęcie brzucha, 
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niedrożność, podniedrożność, zgagę, zarzucanie treści pokarmowej, nudności, 
wymioty, utratę masy ciała, krwawienie z górnego odcinka przewodu pokar-
mowego, smoliste stolce, krwiste wymioty, niewyjaśnioną niedokrwistość czy 
odbijanie się [3,4,11,17]. Omawiane nowotwory są najczęściej rozpoznawane 
przypadkowo w trakcie badań pod kątem innych patologii lub podczas sekcji 
zwłok [5,18]. Do badań diagnostycznych pomocnych w rozpoznawaniu GIST 
zaliczamy TK, rezonans magnetyczny, badania endoskopowe. Podstawowe ba-
danie stanowi biopsja, a o wyniku rozstrzyga wynik badania histopatologiczne-
go [6,19]. W badaniach patomorfologicznych wyróżniono trzy typy morfologii 
komórkowej charakterystyczne dla GIST: typ komórek wrzecionowatych, typ  
nabłonkowy oraz typ mieszany. Największy odsetek rozpoznań stanowi  
typ wrzecionowaty [8,20]. 

Podstawowym leczeniem GIST ograniczonych miejscowo jest zabieg chi-
rurgiczny, polegający na możliwie całkowitej resekcji zmiany z  marginesem 
tkanek zdrowych [1]. Rutynowo wykonywana limfadenektomia nie jest wska-
zana w przypadku pierwotnego rozpoznania, chyba że istnieją przedoperacyjne 
makroskopowe dowody zajęcia węzłów chłonnych. W przypadku zlokalizowa-
nego GIST ich zajęcie jest bardzo rzadkie. Czynnikami pogarszającymi roko-
wanie jest pęknięcie guza przed operacją lub w jej trakcie, znacznie zwiększa 
to ryzyko nawrotu choroby [11]. W przypadku zaawansowanych nowotworów 
podścieliskowych przewodu pokarmowego terapia polega na stosowaniu inhi-
bitorów kinazy tyrozynowej (TKI) ukierunkowanych na mutacje KIT i PDG-
FRA. Z tego powodu obecnie nie zaleca się rozległych zabiegów resekcyjnych 
w leczeniu GIST, jak w opisanym powyżej przypadku GIST żołądka z nacie-
kiem na przeponę i  trzustkę, a  jedynie pobranie wycinków i  kwalifikację do 
leczenia celowanego [21]. Najlepiej przebadanym i poznanym TKI jest imaty-
nib Gleevec (Glivec), który stanowi standard w leczeniu zaawansowanej cho-
roby z przerzutami, w przypadkach, w których nie można uzyskać resekcji R0. 
Standardowa dawka, przy której większość pacjentów z chorobą przerzutową 
osiąga stabilizację wzrostu guza wynosi 400 mg na dobę [1,22]. Najlepszą od-
powiedź wykazują pacjenci z mutacją w eksonie 11, a następnie w eksonie 9 
[23]. Leczenie zwiększa przeżycie pacjentów z zaawansowaną chorobą o kil-
ka lat, przy umiarkowanej toksyczności leku. Ponieważ oporność na imatynib 
w GIST występuje średnio po 18–26 miesiącach, wprowadzono nowe terapie 
celowane. Sunitynib jest kolejnym TKI, wykazuje lepsze działanie u pacjentów 
z mutacjami w obrębie eksonu 9 genu c-KIT w porównaniu z imatynibem [12]. 
Kolejnym lekiem włączonym do leczenia GIST jest regorafenib. Wykazuje on 
najszerszą aktywność kinazową spośród dostępnych leków. Został zatwierdzo-
ny jako lek trzeciego rzutu po imatynibie i sunitynibie. Najnowszymi lekami 
wprowadzonymi do leczenia guzów mezenchymalnych przewodu pokarmowe-
go są larotrektynib, entrektynib, awaprytynib i ripretynib. Pierwsze dwa mają 
zastosowanie u pacjentów z GIST bez mutacji KIT lub PDGFRA. Awaprytynib 
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to lek o bardzo silnym działaniu będący selektywnym inhibitorem aktywowa-
nego KIT i PDGFRA, w których dodatkowo występują mutacje w obrębie pętli 
aktywacji tych genów. Ripretynib jest inhibitorem KIT i PDGFRA, który blo-
kuje te kinazy w nieaktywnej konformacji. Największe zastosowanie znalazł 
w  leczeniu typu dzikiego GIST. Trwają badania nad nowym lekiem, którego 
działanie obejmowałoby leczenie pacjentów posiadających mutacje w obrębie 
PDGFRA. Wyniki badań I i II fazy są obiecujące [11].

Od czasu wprowadzenia terapii inhibitorami kinaz rokowania pacjen-
tów z GIST znacznie się poprawiły [24]. Badania przeprowadzone u pacjen- 
tów z zaawansowaną chorobą leczonych imatynibem wykazują medianę prze-
życia >6 lat, czyli znacznie lepsze wyniki porównując z  innymi nowotwora-
mi [11]. 

W ramach badań kontrolnych po leczeniu u chorych po radykalnej resekcji 
guza o średnim i wysokim nawrocie zaleca się kontrolne badanie TK co cztery 
miesiące w okresie 1–2 lat, a następnie co sześć miesięcy do 5 lat od leczenia 
i  później co roku. Chorzy leczeni z  powodu rozsianych lub nieresekcyjnych 
GIST powinni być badani co trzy miesiące w okresie początkowym, a następ-
nie co sześć miesięcy, o ile udaje się uzyskać odpowiedź na leczenie, zwłaszcza 
w sytuacji gdy odpowiedź utrzymuje się powyżej 5 lat [25].

Tabela 1. Podsumowanie przypadków pacjentów z GIST hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii 
Ogólnej w I półroczu 2023 r.

Pacjenci hospitali-
zowani w Oddziale 
Chirurgii Ogólnej 

w I półroczu 2023 r.

Objawy
Rodzaj 
zabiegu

Śródope-
racyjna 

lokalizacja 
zmiany

Wiel-
kość 

zmiany 
[cm]

Obec-
ność 

przerzu-
tów

Narządy 
objęte  

naciekiem

Czas 
zabiegu 
[min]

Przypadek I
spadek masy ciała
uczucie pełności

Laparo-
skopia

jelito 
cienkie

10 nie
zaawansowa-
nie jedynie 
miejscowe

80

Przypadek II
uczucie pełności
guz wyczuwalny 

przez powłoki

Laparo-
tomia

żołądek 25 tak

śledziona, 
ogon trzustki;

przerzut 
w wątrobie

100

Przypadek III
spadek masy ciała
guz wyczuwalny 

przez powłoki

Laparo-
tomia

żołądek 14 nie
jedynie 
żołądek

60

Przypadek IV
spadek masy ciała
uczucie pełności

Laparo-
tomia

żołądek 18 tak
ogon trzustki, 
wnęka trzust-
ki, przepona

120

Źródło: opracowanie własne na podstawie wyników badań, oceny śródoperacyjnej oraz czasu za-
biegów u pacjentów prezentowanych w pracy.
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Rycina 1. Olbrzymi 25 cm guz w TK wykryty u jednego z pacjentów

Źródło: dokumentacja medyczna pacjenta. 

Rycina 2. Resekcja guza jelita cienkiego, średnicy ok. 10 cm, wykonana u jednego z pacjentów

Zdjęcie wykonane przez Magdalenę Wąsik.
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Rycina 3. Preparat po resekcji guza ze splenektomią oraz częścią ogona trzustki

Zdjęcie wykonane przez Magdalenę Wąsik.

Podsumowanie

Nowotwory GIST są rzadkimi nowotworami przewodu pokarmowego, niemniej 
mogą stanowić duże wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne także w ośrodkach 
niespecjalizujących się w  onkologii. Lekarz prowadzący diagnostykę guzów 
przewodu pokarmowego powinien pamiętać o  możliwości rozpoznania GIST, 
w szczególności przed planowaną rozległą operacją wielonarządową i brakiem 
rozpoznania nowotworu.
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Diagnosis and treatment of GIST: six months of personal experience  
 

Abstract

This paper presents four cases of patients diagnosed with GIST-type tumours. In three patients the start-
ing point of the tumor was the stomach, in one the small intestine. Three local radical procedures were 
performed (including one laparoscopic) and one excisional sampling due to infiltration of the pancreas 
and diaphragm. The article briefly discusses the treatment of mesenchymal tumours of the gastroin-
testinal tract.
Key words: GIST, gastrointestinal stromal tumour, c-KIT, mesenchymal tumour
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