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Streszczenie:

W pracy oméwiono wspodlczesne aspekty diagnostyki klasyfikacji przetyku Barretta. Podstawowym
badaniem pozwalajagcym na stwierdzenie obecno$ci metaplazji jelitowej w obrebie nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego w dolnym odcinku przetyku jest badanie endoskopowe z pobraniem
wycinkéw do badania histopatologicznego. W zaleznosci od rozpoznania histopatologicznego, typu
zmiany i1 dlugosci zajmowanego odcinka ustala si¢ sposob leczenia. Moze ono by¢ zachowawcze lub
obejmowac zabiegi endoskopowe (mucosectomia) lub chirurgiczne (wyci¢cie dolnego odcinka przetyku).

Summary:

Barrett’s eoesophageus is the major risk for development of oesophageal adenocarcinoma. The basic
diagnosis of this disease is endoscopy with pathologic assessment of mucosal biopsy. According to
pathologic diagnosis endoscopic intervention or surgical intervention is suggested for the treatment of
early cancer and prevention of progression of Barrett’s oesophagus to cancer.
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Wstep

Przelyk Barreta jest powiktaniem cig¢zkiego refleksowego zapalenia przetyku. Wigkszos¢ definicji
przyjmuje, ze przetyk Barretta jest wyspecjalizowana metaplazja jelitowa w obrgbie nablonka
wielowarstwowego ptaskiego, zajmujacag koncowy odcinek przetyku. Inna definicja podaje, ze przetyk
Barretta jest to wystepowanie tososiowo zabarwionej blony §luzowej na jakimkolwiek obszarze przetyku
[3,5,6]. Najgrozniejszym powiktaniem metaplazji jelitowej przetyku jest rak gruczolowy. Do tej pory
panowat poglad, Ze metaplazja jelitowa wystgpuje u okoto 10% pacjentow z GERD. Oraz, Ze u okolo
10% z nich rozwinie si¢ rak gruczotowy przetyku [3,9].

Przeprowadzone w Danii i opublikowane w 2011 roku badania kohortowe wykazaty, ze roczne ryzyko
wystapienia raka gruczotowego u pacjentéw z przetykiem Barretta wynosi 0,12% a nie, jak do tej pory

uwazano 0,5% [4] Przetyk Barretta wystepuje czgsciej u me¢zczyzn niz kobiet. Najczesciej jest
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stwierdzany u biatych, otytlych mezczyzn po 40 roku zycia, u ktérych stwierdza si¢ objawy refluksu
zotadkowo przetykowego [1,2,3,5,9]. Nalezy jednak pamigtac, ze u okoto 50% pacjentdw metaplazja
Barretta nie daje zadnych objawow.

Diagnostyka i klasyfikacja

Metaplazje Barretta rozpoznaje si¢ na podstawie badania endoskopowego. Podczas wykonywane;
panendoskopii stwierdza si¢ zmiany typowe dla przelyku Barretta, a wigc obecno$¢ nabtonka tososiowe;j
barwy zlokalizowanego w 1/3 dalszej przetyku. Na podstawie takiego obrazu endoskopowego stawia si¢
podejrzenie metaplazji jelitowej okre§lanej mianem ESEM (endoscopic suspected esophageal
metaplazja). Potwierdzenie przetyku Barretta uzyskuje si¢ na podstawie badania histopatologicznego
[3,5,6,7].

Wyrdznia si¢ dwa typy przetyku Barretta:

Typ 1: Okrezny, w ktérym linia Z jest uniesiona powyzej konca dalszego naczyn palisadowatych na
catym obwodzie

Typ 2: Typ drugi jezykowaty, majacy forme réznoksztattnych wypustek.

Zasieg segmentu mata plastycznego mierzy si¢ miedzy faldami btony sluzowej zotadka/dalszym
odcinkiem naczyn palisadowatych a linig Z. Zaawansowanie zmian okres$la si¢ na podstawie klasyfikacji
praskiej. Wedtug wzmiankowanej klasyfikacji okresla si¢ zasieg w centymetrach segmentu okreznego — C
(circumferential extent), oraz catkowitg dtugos$¢ metaplazji — M (Maximal extent).

Jak wspomniano powyzej, elementem granicznym mig¢dzy nabtonkiem gruczolowym a
wielowarstwowym ptaskim jest linia Z. Przetyk Barretta, w zaleznos$ci od dtugosci segmentu
metaplastycznego, jest klasyfikowany jako:

- krotki — majacy mniej niz 3 cm dtugosci

- dlugi — majacy ponad 3 cm dlugosci

Wyréznia si¢ takze ultrakrotki segment przetyku Barretta o dtugosci < 1 cm. Taki typ metaplazji stwarza
najwigksze trudnosci diagnostyczne. Sta¢ si¢ tez moze punktem wyjscia raka gruczolowego po operacji
anyrefluksowej [3,6,8,9].

W wypadku trudnos$ci diagnostycznych stosuje si¢ techniki barwienia przyzyciowego z zastosowaniem
btekitu metylenowego czy kwasu octowego. Obecnie coraz szersze zastosowanie znajduje stosowanie
barwienia elektronicznego: system iSCAN, FICE, oraz zastosowanie filtréw optycznych NBI (Narrow
Band Imaging) [3,6,7].

Wycinki do badania histopatologicznego nalezy pobiera¢ z 4 kwadrantow obwodu przetyku co 2 cm.
Dodatkowo nalezy pobiera¢ wycinki ze wszystkich zmian makroskopowych stwierdzanych podczas
badania: grudek, nadzerek, zwezenia.

Ocena wycinkow z metaplazji jelitowej powinna by¢ wykonana przez dos§wiadczonego patologa
wyspecjalizowanego w gastroenterologii. Wycinki powinny zawiera¢ blaszke wtasciwa blony §luzowe;,
tak wigc, powinny by¢ pobierane za pomocg kleszczykow typu Jumbo [6,9].

Mechanizm przeksztalcenia metaplazji jelitowej w raka gruczolowego prawdopodobnie przebiega
nastepujaco: Metaplazja jelitowa - Dysplazja malego stopnia - Dysplazja duzego stopnia - Rak

gruczoltowy.

Zaburzenia proliferacji komorek nablonka jelitowego oceniane przy pomocy markeréow proliferacji
PCNA i Ki67 wykryto w przetyku Barretta 1 w raku gruczotowym [3,9].
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Jesli podczas panendoskopii 1 badania histopatologicznego stwierdzono ognisko metaplazji, wowczas
staje si¢ konieczny nadzor endoskopowy. W wypadku stwierdzenia ogniska metaplazji jelitowej bez
zmian dysplastycznych badanie wykonuje si¢ po uptywie roku, a nastgpnie co 3 lata. Stwierdzenie
dysplazji malego stopnia jest wskazaniem do wykonania panendoskopii raz w roku. Rozpoznanie za$
dysplazji duzego stopnia jest wskazaniem do leczenia metodami endoskopowymi lub w razie braku zgody
pacjenta, do wykonywania badan kontrolnych z biopsja co 3 miesigce. Rozpoznanie dysplazji duzego
stopnia musi by¢ potwierdzone przez drugiego patomorfologa wyspecjalizowanego w gastroenterologii.

Obecnie wprowadzonym terminem patomorfologicznym dotyczacym przetyku Barretta jest neoplazja
srédnablonkowa. Wyrdzniamy neoplazj¢ matego i duzego stopnia. Pojgcie obejmuje dysplazje oraz raka
przedinwazyjnego [3,4,6,7,9].

W badaniach opublikowanych w 2011 roku poddaje si¢ w watpliwos¢ wykonywanie nadzoru
endoskopowego przetyku Barretta bez dysplazji.

Leczenie przelyku Barretta

Leczenie farmakologiczne czy operacje antyrefluksowe nie powoduja cofania si¢ zmian w wypadku
metaplazji jelitowej, jednak dtugotrwale i ciggte stosowanie PPI zmniejsza ryzyko dysplazji w przetyku
Barretta. Obowigzuje leczenie endoskopowe. W zakres leczenia wchodza metody resekcyjne:
mucosectomia i ESD oraz metody ablacyjne: terapia fotodynamiczna, ablacja falami radiowymi, system
HALO (najbardziej skuteczny) i koagulacja plazmowa (najmniej skuteczna).

W przypadku stwierdzenia zmian neoplastycznych proponuje si¢ nastgpujace zasady postgpowania:
- Neoplazja matego stopnia LGIN (lowe grade intraepithelial neoplasia) - resekcja endoskopowa
wszystkich widocznych zmian

- Neoplazja duzego stopnia HGIN (high grade intraepithelial neoplasia) - resekcja endoskopowa
wszystkich ognisk neoplastycznych i ablacja pozostatego nablonka Baretta [3,8,9].

Najpowazniejszym powiktaniem przetyku Barretta jest ciag zdarzen prowadzacych do powstania EAC,
jednak nie jest jedynym. W przebiegu przetyku Barretta wystepuja takze owrzodzenia zlokalizowane w
obrebie lub na pograniczu nabtonka gruczotowego i wielowarstwowego ptaskiego (owrzodzenia brzezne).
Wioknienie bedace nastepstwem owrzodzen brzeznych moze prowadzi¢ do zwezenia przetyku. W
wypadku owrzodzen na podtozu metaplazji jelitowej skuteczne jest leczenie zachowawcze z uzyciem
blokerow pompy protonowej. W przypadku zwezen konieczne bywa ich poszerzenie balonem
cis$nieniowym [3,5,6,8].
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