
Rola gastroenterologa w zespole 
wielodyscyplinarnym – diagnostyka raka 

żołądka 
i zmian przednowotoworowych 

(MAPS)

Małgorzata Błaszczyńska
Pracownia Endoskopii ZSM Chorzów, kwiecień 2016



Rola Gastroenterologa:

• 1. Lider właściwej ścieżki diagnostycznej (?)

• 2. Współorganizator terminów konsylium dla 
poszczególnych chorych (poprzez pielęgniarkę 
„cancer nurse”)

• 3. Udział w terapii, niezależnie od zaawansowania 
raka żołądka – np. mukosektomie małych guzów 
i w paliatywnej terapii powikłań – endoskopowe 
hamowanie krwawienia (eg ostrzykiwanie adrenaliną, 
aplikacja HemoSpray, inhibitor pompy protonowej 
we wlewie 8mg/h – wiedza, doświadczenie, 
możliwości dobre wyposażenie pracowni ! )



Rola Gastroenterologa:

• 1. Lider właściwej ścieżki diagnostycznej –

Wiedza dotycząca właściwego sposobu pobierania 
biopsji 

– JEDNA GASTROSKOPIA –

której wyniki można wykorzystać w różnych 
wariantach terapii

Nadzór nad jakością obrazowania śluzówki
Immersja wodna

Barwniki powierzchowne (indygo)
NBI (jeśli dostępny)



Immersja wodna



INDYGO





NBI



Rola Gastroenterologa:

• 1. Lider właściwej ścieżki diagnostycznej –

Wiedza dotycząca właściwego sposobu 
pobierania biopsji

– gastroskopia –
której wyniki można wykorzystać w różnych 

wariantach terapii

W przypadku guza żołądka- zawsze pobranie 
wielu

biopsji oraz oznaczenie receptorów HER2



http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTOK_2013_04_Nowotwory%20ukladu%20pokarmowego.pdf



Obowiązuje pobranie co najmniej 6 wycinków
w tym jednego z dna owrzodzenia, jeśli jest obecne.

 Trudności diagnostyczne sprawia postać śródścienna 
linitis plastica ), która może zostać niezauważona przez osobę 
wykonującą endoskopię. 

 Rozpoznanie wczesnego raka żołądka wymaga perfekcyjnej 
techniki badania, doświadczenia i odpowiedniego sprzętu.

 W przypadku każdego wrzodu żołądka uznanego za trawienny 
należy pobierać wycinki oraz kontrolować zagojenie.

 Endoultrasonografia (EUS) ma porównywalną skuteczność 
diagnostyczną z innymi badaniami obrazowymi; jedynie we 
wczesnych postaciach nowotworu charakteryzuje się większą 
przydatnością.



Obowiązuje pobranie co najmniej 6 wycinków
w tym jednego z dna owrzodzenia, jeśli jest obecne.

http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/PTOK_2013_04_Nowotwory%20ukladu%20pokarmowego.pdf



Rola Gastroenterologa:

• 2. Współorganizator terminów konsylium dla 
poszczególnych chorych (poprzez 
pielęgniarkę „cancer nurse”)



Cancer Nurse

A cancer nurse is part of the care 
team for a patient who has been 

diagnosed with cancer. 

Also known as oncology nurses, 
cancer nurses provide patient care, 
advocate for their patients and act

as key points of contact

for other health professionals 
involved in the patient's cancer 

treatment. 



Co zrobić, gdy pracownia endoskopii mieści się 
w szpitalu powiatowym, z brakiem  bezpośredniego 

dostępu do ekspertów w zakresie onkologii ?



Tele-konsylia – oszczędność czasu i dostęp do 
najlepszych ekspertów- warunek- możliwość 

wdrożenia teleradiologii





Optymalny skład zespołu wielodyscyplinarnego

• Gastroenterolog (endoskopista)

• Chirurg

• Onkolog

• Patolog

• Pielęgniarka specjalistka, monitorująca przebieg konsultacji 
oraz ich właściwe terminy

• Lekarze specjalizujący się w powyższych 4 dziedzinach

• Cotygodniowe spotkania – pacjenci zgłaszani przez 
specjalistów

• List do lekarza rodzinnego (!)

• Kontakt z zespołem, zajmującym się terapią bólu oraz 
psychologiem 





Diagnostyka zmian przednowotoworowych 
w żołądku



PRAKTYCZNIE  NIGDY

Nie udaje nam się zobaczyć „małego” raka 
żołądka w badaniu endoskopowym.

Znajdowane przez nas guzy są duże

z rozległym naciekiem i przerzutami

i kwalifikują się - do postępowania 
paliatywnego.



Uwaga środowiska gastroenterologów

jest coraz bardziej skoncentrowana
na problemie.





Zachorowalność



Zachorowalność na nowotwory żołądka 
Polsce - w latach - 2008-2010 

w zależności od wieku.



Umieralność na nowotwory żołądka w Polsce 

w latach - 2008-2010, w zależności od wieku.



Dane statystyczne – częstość zgonów

na raka żołądka  o 10-25%
większa, niż w średnia dla krajów Unii E.



Statystyka lokalna



Środowiskowe uwarunkowania zdrowia 
mieszkańców Chorzowa 

Katedra Zdrowia Środowiskowego WZP
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach 

dr hab. n. przyr. Ewa Marchwińska-Wyrwał SUM



Według WHO, głównym powodem "nowotworowego
tsunami" jest wzrost liczby ludności oraz starzenie się
społeczeństw, a kluczowe znaczenie ma profilaktyka,
która mogłaby zapobiec co drugiemu przypadkowi
raka. W ocenie ekspertów działania w tym zakresie
są wciąż dalece niewystarczające.

dr hab. n. przyr. Ewa Marchwińska-Wyrwał SUM



NOWOTWORY2014

14 mln zachorowań 
w 2013 roku

24 mln zachorowań 
w 2035 roku

2012

2035

ponad 70% wzrost zachorowań

WHO, 
World Cancer Report 

dr hab. n. przyr. Ewa Marchwińska-Wyrwał SUM



Jednostka 

terytorialna

Zachorowania na nowotwór 

złośliwy żołądka  

w populacji mężczyzn
średni współczynnik surowy / 100 000

1999-2000 2005-2006 2011-2012
ŚLĄSK 26,68 20,36 21,20

Bielsko-Biała 33,12 16,19 24,93

Bytom 25,05 22,05 20,19

Chorzów 33,31 32,13 26,38

Częstochowa 35,04 21,13 22,17

Dąbrowa Górnicza 27,92 14,36 24,91

Gliwice 20,06 15,61 26,12

Jastrzębie-Zdrój 10,23 13,79 16,60

Jaworzno 29,42 23,57 33,76

Katowice 26,65 25,08 19,43

Mysłowice 22,79 15,03 12,29

Piekary Śląskie 21,81 24,39 27,12

Ruda Śląska 31,36 17,56 20,21

Rybnik 24,82 17,29 19,62

Siemianowice Śląskie 33,20 20,09 20,97

Sosnowiec 20,02 20,54 21,61

Świętochłowice 36,19 15,04 9,89

Tychy 7,59 11,02 7,21

Zabrze 20,30 16,80 21,27

Żory 12,62 25,73 16,38
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Celem naszych działań winno być poszukiwanie

zmian przedrakowych w żołądku



Stany przedrakowe w żołądku

- Przewlekłe zanikowe zapalenie śluzówki żołądka

- Metaplazja jelitowa

Nadzór nad ww jest prowadzony w celu uniknięcia 
zmian przedrakowych:

DYSPLAZJI



63 ekspertów z 24 krajów

(Endoscopy  2012)



Jakie metody endoskopowe należy uznać za najlepsze 
w obrazowaniu stanów i zmian przedrakowych w żołądku?

Klasyczna wideoendoskopia 
z zastosowaniem białego światła nie
różnicuje i nie rozpoznaje właściwie stanów 
i zmian przed rakowych.

Zaleca się wideoendoskopię NBI lub  
chromoendoskopię z powiększeniem.



Metaplazja jelitowa – porównanie jakości obrazowania

www.gastroslides.org



Jakie metody nie inwazyjne zasługują na uwagę w wyborze grup 
chorych do badań poszukujących zmian przedrakowych 

w żołądku?

 Oznaczenie poziomu pepsynogenu może być pomocne 
w przewidywaniu rozległych zmian zanikowych w śluzówce żołądka

Dotyczy to zwłaszcza poziomu pepsynogenu PGI (z śluzówki dna)
poniżej 50ng/ml  oraz współczynnika PI/PGII ok 3

Wydaje się, że oznaczenia pepsynogenu mogą być szczególnie 
wartościowe w screeningu pacjentów poniżej 50r życia



Rzeczywistość

• Możemy wykonywać przesiewowe gastroskopie (?)

• Badać infekcję Helicobacter pylori? (np. badanie 
antygenu Hp w stolcu)



Jaką grupę wiekową objąć nadzorem 
endoskopowym ?





Klasyfikacja OLGA – ocena zaniku-VAS 
(Visual Analogue Scales).

A1=20%, A2=30%, A3=70%

20+30+70=120/3= Aas 60%



Klasyfikacja OLGA – ocena zaniku-VAS 
(Visual Analogue Scales).

Brak zaniku= 0%,
Mały zanik (1%–30%)- 1 punkt.
Średni zanik (31%-60%) 2 punkty.
Znaczny zanik (>60) 3 punkty.

Aas(60%)= 2 punkty
Cas(25%)= 1punkt

__________



atrofia i/lub metaplazja jelitowa

ALGORYTM POSTĘPOWANIA

PODSUMOWANIE



SCHEMAT POSTĘPOWANIA

Pacjent z zanikowym zapaleniem śluzówki żołądka

i/lub  metaplazją jelitową

ocena rozległości zmian – NBI lub chromoendoskopia z powiększeniem

pobranie licznych biopsji  ≥ 2 z antrum i z trzonu , od strony 

krzywizny mniejszej i większej

niskiego lub średniego

stopnia atrofia i/lub metaplazja

jelitowa jedynie w antrum

atrofia i/lub metaplazja jelitowa

w antrum i w trzonie

Leczenie eradykacyjne Leczenie eradykacyjne



SCHEMAT POSTĘPOWANIA

Pobranie licznych biopsji  ≥ 2 z antrum i z trzonu , od strony krzywizny mniejszej 

i większej

atrofia i/lub metaplazja jelitowa

w antrum i w trzonie

LECZENIE ERADYKACYJNE

Badania kontrolne co 3 lata



Dysplazja
POSTĘPOWANIE



SCHEMAT POSTĘPOWANIA

zmiana niewidoczna w endoskopii

polecane – NBI lub chromoendoskopia z powiększeniem

pobranie licznych biopsji

niskiego stopnia dysplazja wysokiego stopnia dysplazja

leczenie eradykacyjne



SCHEMAT POSTĘPOWANIA

niskiego stopnia dysplazja wysokiego stopnia dysplazja

leczenie eradykacyjne

badanie kontrolne

natychmiast

po 6m

po 12m

badanie kontrolne

< 12m



zmiana widoczna w endoskopii

niskiego stopnia dysplazja

Resekcja 

endoskopowa

leczenie eradykacyjne



ESD endoskopowa dyssekcja



zmiana widoczna w endoskopii

wysokiego stopnia dysplazja

resekcja

leczenie eradykacyjne





Helicobacter pylori

• Karcynogen 1 typu (1994-WHO) – szczepy CagA+

• Indukuje wysokiego stopnia zapalenie śluzówki żołądka

• W proponowanych wytycznych MAPS leczenie eradykacyjne 
zalecane jest w stanach i zmianach przedrakowych, jak 
również u chorych po resekcji wczesnego raka



• Leczenie eradykacyjne pierwszej linii –
optymalnie z cytrynianem bizmutu



Metody diagnostyki infekcji Helicobacter pylori
- niedoceniony problem

Jak uniknąć fałszywie ujemnych wyników?

• Metody nieinwazyjne – test oddechowy (drogi 
trudno dostępny)

• antygen Helicobacter pylori w stolcu

• Inwazyjne- CLO test, badanie hist-pat, ICC 
– wskazana w przypadkach z nawrotami 
klinicznymi lub w przypadku npl –
identyfikacja niewielkiej ilości bakterii np. 
w śluzówce zanikowej



ICC

Badanie mikroskopowe



Dr n. med. Małgorzata Błaszczyńska

Pracownia Endoskopii ZSM Chorzów,

kwiecień 2016
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