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Streszczenie 
Podstawowym celem pracy było ustalenie przydatności endoskopowej ultrasonografii w wykrywaniu zmian 
podśluzówkowych oraz pogrubienia i nierównych zarysów ścian dwunastnicy. Przeanalizowano 41 pacjentów 
(22 kobiety i 19 mężczyzn) hospitalizowanych w latach 2009–2012 w Klinice Gastroenterologii Wojskowego 
Instytutu Medycznego z powodu patologii dwunastnicy stwierdzonej w badaniu gastroskopowym. U wszyst‑
kich chorych wykonano w kolejnym etapie badanie endosonograficzne, w którym stwierdzono w 32 (78,1%) 
przypadkach zmianę organiczną w zakresie ściany dwunastnicy, a u 9 (21,9%) pacjentów prawidłowe struk‑
tury położone poza przewodem pokarmowym. Na podstawie zaawansowania zmian w obrębie ściany dwu‑
nastnicy w badaniu endosonograficznym zakwalifikowano chorych do jednej z trzech metod terapii: endosko‑
powej, chirurgicznej lub onkologicznej. U 20 (48,8%) pacjentów zmiana była ograniczona do błony śluzowej 
i podśluzowej, a więc podlegała terapii/nadzorowi endoskopowemu. W pozostałych przypadkach rozpozna‑
no naciek przekraczający błonę mięśniową (n = 21; 51,2%), kwalifikując chorych do leczenia chirurgicznego 
lub onkologicznego. Badanie endosonograficzne odgrywa kluczową rolę w diagnostyce zmian podśluzówko‑
wych, umożliwiając prawidłową kwalifikację do odpowiedniej metody leczenia.

Słowa kluczowe: guz/zmiana podśluzówkowa, endosonografia, endoskopia, zmiana organiczna dwunastnicy

Summary 
In presented study our main aim was to assess the diagnostic yield in submucosal lesions, duodenum wall 
thickening and surface roughness diagnostics with use of endoscopic ultrasonography. We analysed 41 patients 
(22 female and 19 male) hospitalized in Military Institute of Medicine in Warsaw between 2009 and 2012 
because of duodenum lesion diagnosed in upper gastrointestinal tract endoscopy. In all patients endosonog‑
raphy was performed. In 32 (78.1%) cases organic lesion was diagnosed in gastrointestinal tract wall and 
in 9 (21.9%) cases normal anatomical structures were found. On the basis of ultrasonography procedure result 
patients were qualified to surgical, endoscopic or oncology treatment. In 20 (48.8%) cases the change was lim‑
ited to the mucosa and submucosa and therefore subject to treatment/surveillance endoscopy. In other cases 
diagnosed infiltration beyond the muscle membrane (n = 21; 51.2%), qualifying of patients for surgery 
or oncology. Endoscopic ultrasound plays a key role in the diagnosis of submucosal lesions allow proper qual‑
ifications to appropriate treatment.
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Najczęstszym schorzeniem dwunastnicy jest 
wrzód trawienny, który może mieć różne for‑
my kliniczne: od postaci bezobjawowej do po‑

wodującej ciężkie powikłania, takie jak krwawienia 
z przewodu pokarmowego, a niekiedy perforacje jeli‑
ta z zapaleniem otrzewnej. Diagnostyka endoskopowa 
i obrazowa wyżej wymienionych patologii nie budzi 
wątpliwości. Ze względu na powszechniejszy dostęp 
do badań endosonograficznych (EUS) coraz częściej 
wykrywane są zmiany, których nie można zdiagnozo‑
wać na podstawie samego badania gastroskopowego. 
Przy użyciu typowych endoskopów jesteśmy w stanie 
opisać patologie znajdujące się w obrębie błony ślu‑
zowej przewodu pokarmowego. Niemożliwe jest uwi‑
docznienie zmian położonych głębiej lub poza ścianą 
przewodu pokarmowego. Wobec powyższego w no‑
menklaturze endoskopowej pojawiły się terminy zmia-
na/guz podśluzówkowy. Jest to określenie używane do 
opisu jakiegokolwiek uwypuklenia do światła przewodu 
pokarmowego pokrytego prawidłową lub patologicz‑
nie zmienioną błoną śluzową. W badaniu gastrosko‑
powym oprócz wyżej wymienionych patologii możemy 
rozpoznać również trudne do zinterpretowania płaskie 
zmiany z pogrubiałym i nieregularnym zarysem ścia‑
ny przewodu pokarmowego. Zmiany te mogą być spo‑
wodowane przez prawidłowy narząd lub patologiczną 
strukturę przylegającą bezpośrednio do ściany przewo‑
du pokarmowego(1). W związku z tymi wątpliwościami 
wzrosło zainteresowanie endoskopową ultrasonogra‑
fią jako metodą uzupełniającą diagnostykę w zakresie 
ściany przewodu pokarmowego i sąsiadujących z nią 
struktur. W dwunastnicy ucisk z zewnątrz powoduje 
najczęściej patologia w zakresie głowy i wyrostka ha‑
czykowatego trzustki(2,3). Weryfikacji endosonograficz‑
nej w zakresie dwunastnicy wymagają patologie wymie‑
nione w tabeli 1.

CEL PRACy

Podstawowym celem badania było ustalenie przy‑
datności endoskopowej ultrasonografii w wykrywa‑
niu zmian podśluzówkowych oraz pogrubiałej i nie‑
regularnej ściany przewodu pokarmowego w zakresie 

dwunastnicy. W następnym etapie autorzy ocenili zna‑
czenie EUS dla podejmowania decyzji dotyczącej kwa‑
lifikacji zmian patologicznych do terapii endoskopowej, 
chirurgicznej lub onkologicznej, ponadto próbowali 
określić przydatność EUS w weryfikacji zmian patolo‑
gicznych w oparciu o wyniki histopatologiczne. Powyż‑
sze cele realizowano przy wykorzystaniu gastroskopii, 
tomografii komputerowej, endosonografii i wyników 
badań histopatologicznych.

MATERIAŁ I METOdy

Przeanalizowano 41 pacjentów (19 mężczyzn i 22 ko‑
biety) hospitalizowanych w latach 2009–2012 w Klini‑
ce Gastroenterologii Wojskowego Instytutu Medyczne‑
go w Warszawie. Kryterium włączenia do badania była 
obecność zmiany podśluzówkowej lub pogrubiałej, 
o nierównych zarysach ściany w zakresie dwunastnicy 
w gastroskopii. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowa‑
ni w kolejnym etapie do endoskopowej ultrasonogra‑
fii, tomografii komputerowej jamy brzusznej, po której 
podjęto decyzję o terapii endoskopowej, chirurgicznej 
lub onkologicznej. Praca powstała w ramach działal‑
ności statutowej Wojskowego Instytutu Medycznego 
i uzyskała zgodę Komisji Bioetycznej. Każdy pacjent 
wyraził świadomą zgodę na udział w badaniu.

WynIkI

Wśród 41 pacjentów Kliniki Gastroenterologii Woj‑
skowego Instytutu Medycznego w Warszawie podda‑
nych w latach 2009–2012 badaniu endosonograficzne‑
mu w zakresie dwunastnicy mężczyźni stanowili 46% 
(n = 19), a kobiety 54% (n = 22). średnia wieku pa‑
cjentów wynosiła 59,2 (±14,1) roku.
U wszystkich chorych wykonano w kolejnym etapie 
badanie endosonograficzne, w którym stwierdzono 
w 32 (78,1%) przypadkach zmianę organiczną w zakre‑
sie ściany przewodu pokarmowego, a u 9 (21,9 %) pa‑
cjentów prawidłowe struktury położone poza prze‑
wodem pokarmowym. Na podstawie zaawansowania 
zmiany w obrębie ściany dwunastnicy chorych zakwa‑
lifikowano do jednej z trzech metod terapii: endosko‑
powej, chirurgicznej lub onkologicznej. W endosono‑
grafii stwierdzono 20 (48,8%) zmian ograniczonych do 
błony śluzowej i podśluzowej, które poddano terapii/
nadzorowi endoskopowemu. W pozostałych przypad‑
kach rozpoznano naciek przekraczający błonę mięśnio‑
wą (n = 21; 51,2%), kwalifikując 11 (26,8%) chorych 
do zabiegu chirurgicznego, a 10 (24,4%) do leczenia 
onkologicznego ze względu na uogólniony proces roz‑
rostowy.
Po zakończeniu procesu diagnostyczno‑terapeutycz‑
nego u 41 pacjentów z patologią w zakresie dwunast‑
nicy zmiany łagodne rozpoznano ostatecznie w 26,9% 
(n = 11), stwierdzając: tłuszczaki (n = 3), mięśniaki 

1 Guz/zmiana podśluzówkowa dwunastnicy
2 Pogrubiała, o nierównych zarysach ściana dwunastnicy
3 Owrzodzenia, nietypowe zmiany polipowate, podejrzenie żylaków
4 Różnicowanie nacisku z zewnątrz

5 Ocena głębokości nacieku ściany przy kwalifikacji do terapii 
endoskopowej lub chirurgicznej

6 Ocena węzłów chłonnych w limfadenopatii brzusznej
7 Płyn w jamie brzusznej

8 Wątpliwości diagnostyczne w badaniach obrazowych 
i endoskopowych

Tabela 1.  Patologie wymagające diagnostyki endosonogra-
ficznej w zakresie dwunastnicy
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gładkokomórkowe (n = 5), torbiel śródścienną (n = 1) 
oraz trzustki ektopowe (n = 2). Pozostałe zmiany 
(51,2%; n = 21) to zmiany potencjalnie złośliwe i zło‑
śliwe, takie jak: guz stromalny (gastrointestinal stro-
mal tumour, GIST) (n = 4), guz neuroendokrynny 
(n = 5) oraz rak trzustki (n = 12). Prawidłowe struk‑
tury położone poza przewodem pokarmowym ujaw‑
niono u 9 (21,9%) pacjentów (tabela 2).

oMÓWIEnIE

Zmiany podśluzówkowe najczęściej stwierdzane 
są w żołądku (68%) i przełyku (25%). Dwunastnica na‑
leży do tych miejsc, w których wyżej wymienione pato‑
logie wykrywa się najrzadziej (7%)(4).
W badanym materiale w 9 (21,9%) przypadkach stwier‑
dzono obecność prawidłowych narządów położonych 
poza przewodem pokarmowym, a zmiany podśluzów‑
kowe były spowodowane wpuklającymi się wyrostkiem 
haczykowatym i głową prawidłowego miąższu trzustki.
W badanej populacji zmiany łagodne dwunastnicy 
stwierdzono w 26,9%. Były wśród nich również mię‑
śniaki gładkokomórkowe (n = 5; 12,2%). Jest to guz 
zbudowany z dobrze zróżnicowanych gładkich komórek 
mięśniowych. Mięśniak może rozwinąć się w każdym 
odcinku przewodu pokarmowego. Drugim po przeły‑
ku miejscem występowania mięśniaków w przewodzie 
pokarmowym jest jelito cienkie. Wykrywane są one nie‑
znacznie częściej u mężczyzn. Mięśniaki w endosono‑
grafii stanowią dobrze odgraniczone, hipoechogenicz‑
ne zmiany wychodzące z drugiej lub czwartej warstwy 
ściany przewodu pokarmowego, to znaczy błony śluzo‑
wej lub mięśniowej właściwej(5). Najczęściej są bezob‑
jawowe, rzadko powodują niespecyficzne dolegliwości, 
takie jak bóle brzucha, nudności. Rzadko osiągają duże 
rozmiary i powodują objawy niedrożności(6). Leczenie 
wskazane jest w przypadku dużych, objawowych gu‑
zów i w większości przypadków polega na wyłuszcze‑
niu guza w trakcie operacji sposobem klasycznym, la‑
paroskopowym lub torakoskopowym. Bezobjawowe, 
niewielkie mięśniaki o typowym obrazie endoskopowym 
i echoendoskopowym można pozostawić do monitoro‑
wania z zaleceniem badań kontrolnych co 1–2 lata(6,7).

Drugą co do częstości zmianą o charakterze łagod‑
nym w badanym materiale jest tłuszczak (n = 3; 
7,4%), zbudowany z dojrzałych lipocytów. Charakte‑
ryzuje się powolnym wzrostem i na ogół bezobjawo‑
wym przebiegiem. Endoskopowo tłuszczak jest zmianą 
podśluzówkową o żółtawym zabarwieniu, z charakte‑
rystycznym tzw. objawem poduszki. Po uciśnięciu za‑
mkniętymi kleszczykami biopsyjnymi powstaje wgłębie‑
nie, które ustępuje po zwolnieniu ucisku. W EUS jest 
zmianą o regularnych zarysach i intensywnej hiper‑
echogenicznej strukturze. Wywodzi się z trzeciej war‑
stwy ściany przewodu pokarmowego w obrazie EUS(5). 
Obraz jest typowy i praktycznie nie wymaga dalszej 
diagnostyki. W przypadku jednoznacznego rozpozna‑
nia tłuszczaka pacjent nie wymaga leczenia i kontroli.
Kolejną zmianą łagodną (n = 2; 4,8%) jest trzustka ek‑
topowa. Nazwą tą określa się obecność tkanki trzustko‑
wej poza właściwym narządem. Trzustka ektopowa jest 
anomalią rozwojową o charakterze łagodnym, polega‑
jącą na występowaniu tkanki trzustkowej w miejscu dla 
niej nietypowym, bez ciągłości z prawidłową trzustką(8). 
Choć najczęściej jest asymptomatyczna i przypadko‑
wo rozpoznawana podczas endoskopii, może powo‑
dować również objawy – wskazuje się na nudności, 
dolegliwości bólowe brzucha, utratę masy ciała, a na‑
wet krwawienia z przewodu pokarmowego(5). W bada‑
niu endoskopowym trzustka ektopowa jest widoczna 
jako zmiana podśluzówkowa o niewielkich rozmiarach, 
z pępkowatym zagłębieniem odpowiadającym miejscu 
ujścia dróg wyprowadzających. Istnieją pojedyncze do‑
niesienia o transformacji złośliwej do gruczolakoraka(8). 
Przyjęto, iż nie wymaga leczenia zmiana, którą w bada‑
niu wycinków endoskopowych uznano za trzustkę ek‑
topową. W badaniu endosonograficznym heterotopia 
trzustkowa jest uwidoczniona jako zmiana o niejedno‑
rodnej echostrukturze, ale hipoechogeniczna w stosun‑
ku do sąsiadujących tkanek. Położona jest w drugiej 
lub trzeciej warstwie ściany przewodu pokarmowego(5). 
Jeżeli zmiana jest niewielka, to znaczy kilkumilimetro‑
wa, i ma typowy wygląd endoskopowy, a histopatologia 
nie wykazuje komórek podejrzewanych o proces zło‑
śliwy, postępowanie ogranicza się do endoskopowego 
nadzoru – pozostawia się ją bez leczenia.
Do rzadkich zmian podśluzówkowych o charakterze ła‑
godnym należą torbiele śródścienne, które w badanym 
materiale stanowiły 2,4%. Torbiele śródścienne są wadą 
rozwojową, która może dotyczyć każdego odcinka prze‑
wodu pokarmowego. Ten typ guzów podśluzówkowych 
przebiega zazwyczaj bezobjawowo. Na ogół torbie‑
le stwierdza się przypadkowo w endoskopii lub bada‑
niach obrazowych. Endoskopowo torbiele są widoczne 
jako gładkościenne guzki podśluzówkowe, pokryte pra‑
widłową błoną śluzową(9). W echoendoskopii są zmia‑
nami bezechowymi, homoechogenicznymi, które mogą 
wykazywać obecność przegród w świetle i lokalizo‑
wać się w każdej warstwie przewodu pokarmowego, na 

1 Prawidłowe struktury położone poza dwunastnicą 9 (21,9%)
2 Torbiel śródścienna 1 (2,4%)
3 Guz neuroendokrynny 5 (12,2%)
4 Mięśniak gładkokomórkowy 5 (12,2%)
5 Trzustka ektopowa 2 (4,8%)
6 Tłuszczak 3 (7,4%)
7 Rak trzustki 12 (29,3%)
8 GIST 4 (9,8%)

Tabela 2.  Ostateczne rozpoznanie po zakończeniu procesu 
diagnostycznego u pacjentów z obecnością zmian 
podśluzówkowych oraz pogrubiałą ścianą w za-
kresie dwunastnicy
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ogół drugiej i trzeciej(5). W badaniu metodą dopplerow‑
ską nie stwierdza się cech przepływu.
Zmianą o potencjalnie złośliwym charakterze w ba‑
danej grupie jest guz stromalny – GIST, którego wy‑
kryto u 4 (9,8%) pacjentów. Guzy te stanowią grupę 
najczęstszych nowotworów mezenchymalnych prze‑
wodu pokarmowego. Wywodzą się najprawdopodob‑
niej z prekursorów komórek „rozrusznikowych” Cajala. 
Pierwotne umiejscowienie GIST dotyczy przewodu po‑
karmowego (około 90%), najczęściej żołądka (40–70%) 
i jelita cienkiego (20–50%). Stanowią heterogenną gru‑
pę zmian, od małych, łagodnych, przypadkowo rozpo‑
znawanych i bezobjawowych guzków do zaawansowa‑
nych zmian z przerzutami. Endoskopowo GIST jest 
widoczny jako zmiana podśluzówkowa pokryta prawi‑
dłową błoną śluzową. Przy dużych zmianach na po‑
wierzchni może być obecne owrzodzenie(10). W echoen‑
doskopii GIST jawi się jako zmiana hipoechogeniczna, 
zazwyczaj o równych zarysach, dobrze odgraniczo‑
na. Większość wywodzi się z czwartej warstwy ściany 
przewodu pokarmowego. Leczenie GIST jest uwarun‑
kowane wielkością oraz lokalizacją zmiany. Podczas 
zabiegów endoskopowych usuwa się zmiany nieprze‑
kraczające 2 cm, umiejscowione w obrębie błony pod‑
śluzowej(11,12).
W prowadzonym badaniu w 12,2% (n = 5) przypad‑
ków rozpoznano guza neuroendokrynnego (neuroendo-
crine tumour, NET). Jest to nowotwór wywodzący się 
z rozlanego systemu neuroendokrynnego (diffuse endo-
crine system, DES) rozproszonego w układzie pokar‑
mowym. NET dwunastnicy stanowią 2–3% wszystkich 
guzów układu pokarmowego. Wyróżnia się pięć typów 
guzów: gastrinoma, guzy nieczynne hormonalnie, pro‑
dukujące somatostatynę, serotoninę, kalcytoninę. Ob‑
raz endoskopowy i echoendoskopowy jest podobny 
jak w NET żołądka. W przypadku NET dwunastni‑
cy należy dążyć do usunięcia wszystkich zmian, o ile 
nie dały jeszcze przerzutów. Guzy o średnicy do 1 cm, 
bez cech naciekania mięśniówki usuwa się endoskopo‑
wo (jeżeli jest to możliwe), pozostałe zmiany – chirur‑
giczne(13). NET dwunastnicy rzadko są aktywne endo‑
krynnie, dlatego na ogół nie obserwuje się typowego 
zespołu rakowiaka(14). W badaniu endoskopowym guz 
neuroendokrynny występuje w postaci zmiany polipo‑
watej lub okrągłej, pokrytej prawidłową błoną śluzo‑
wą, rzadko z owrzodzeniem błony śluzowej. W echo‑
endoskopii NET jest widoczny jako hipoechogeniczna 
lub izoechogeniczna zmiana o regularnym zarysie(15). 
Wyrastają z drugiej lub trzeciej warstwy ściany prze‑
wodu pokarmowego. W EUS mają typową strukturę 
„pieprzu z solą”(16).
Na uwagę zasługuje duża liczba zmian złośliwych 
w zakresie dwunastnicy (n = 12), która wiąże się z włą‑
czeniem do badania raka trzustki uciskającego ścia‑
nę opuszki dwunastnicy. Nowotwory trzustki stano‑
wią w Polsce 3% wszystkich nowotworów. Około 95% 

nowotworów trzustki powstaje w jej części egzokrynnej, 
pozostałe guzy wywodzą się z komórek części endo‑
krynnej. Rak trzustki odpowiada za 85–90% przypad‑
ków(17). W badaniu echoendoskopowym rak trzustki to 
hipoechogeniczna struktura o nieregularnych zarysach. 
Ze względu na nacisk na ścianę opuszki dwunastnicy 
zlokalizowany jest w głowie trzustki. Złośliwy charakter 
zmiany powoduje naciekanie sąsiednich warstw ściany 
przewodu pokarmowego z zanikiem ich warstwowości. 
Enodosonografia ma również istotne znaczenie przy 
ocenie regionalnych węzłów chłonnych oraz obecności 
naciekania procesu na naczynia krwionośne, co kwali‑
fikuje ww. patologię do odpowiedniej formy leczenia(13). 
Zarówno w Polsce, jak i na świecie wyniki leczenia raka 
trzustki są złe. Odsetek 5‑letnich przeżyć wynosi oko‑
ło 5%. Przyczyną jest znaczna biologiczna i kliniczna 
agresywność nowotworu oraz brak wczesnych obja‑
wów, co sprawia, że u większości chorych jest rozpo‑
znawany w zaawansowanym stadium(17).

WnIoSkI

Badanie endosonograficzne odgrywa kluczową rolę 
w diagnostyce zmian podśluzówkowych górnego od‑
cinka przewodu pokarmowego. W 21,9% (n = 9) przy‑
padków potwierdzono obecność prawidłowych struktur 
położonych poza przewodem pokarmowym, co po‑
zwoliło na podjęcie decyzji o zakończeniu dalszej dia‑
gnostyki. W 26,9% (n = 11) przypadków stwierdzono 
zmiany o łagodnym charakterze, w których wskazany 
jest jedynie nadzór endoskopowy lub echoendoskopo‑
wy. W pozostałych przypadkach – 51,2% (n = 21) roz‑
poznano naciek przekraczający błonę mięśniową, wy‑
magający leczenia chirurgicznego lub onkologicznego 
ze względu na uogólniony proces rozrostowy.
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