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Streszczenie

Nowoczesne endoskopy wysokiej rozdzielczosci z optycznym
powiekszeniem obrazu umozliwiajg uwidocznienie wiegkszej
liczby szczeg6téw budowy btony $luzowej przewodu pokar-
mowego, w szczegblnosci struktury powierzchni i powierz-
chownych naczyn krwionosnych. W artykule oméwiono zasady
stosowania endoskopii powiekszajacej z chromoendoskopia
oraz potencjalne zastosowania kliniczne tych technik. Opisa-
no widoczny w powiekszeniu obraz prawidtowe] btony $luzo-
wej przetyku, zotadka i dwunastnicy oraz nieprawidtowosci
spotykane w najczestszych stanach chorobowych gérnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Opis techniki

Rozwédj techniki pozwala uzyskiwaé coraz
doktadniejsze obrazy endoskopowe przewodu pokarmo-
wego. Dazy sie do wykrywania niewielkich, ale istotnych
klinicznie odchylen, w tym przedinwazyjnych i wczes-
nych inwazyjnych zmian nowotworowych. Wizualizacje
endoskopowa mozna poprawi¢, zwiekszajac rozdziel-
czos¢ aparatu i/lub powiekszajac obraz. Nieuzbrojone oko
ludzkie potrafi odrézni¢ detale wielkosci 125-165 mikro-
néw. Dzieki zastosowaniu chipéw (charged couple devi-
ce — CCD) o zwiekszonej gestosci pikseli, nowa genera-
cja wideoendoskopéw wysokiej rozdzielczosci (high
resolution endoscopes) dostarcza nieco powiekszone
obrazy, z wieksza liczbg szczegdtéw i pozwala odrdznié
obiekty wielkosci 10-71 mikronéw. Endoskopy
z mozliwoscia optycznego powiekszenia obrazu (magni-
fring endoscopes) maja natomiast uktad soczewek
pozwalajacy na ptynne powiekszenie obserwowanego
pola od 1,5 do 150 razy, kontrolowane przez endoskopi-
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The newly developed high-resolution and magnification
endoscopes offer features that allow discerning more mucosal
details, especially mucosal surface structure and superficial
vessels. This article summarizes the principles of magnification
endoscopy with chromoendoscopy and discusses it’s possible
clinical use. We describe magnified picture of normal
esophagus, stomach and duodenum as well as most frequent
pathologies of upper gastrointestinal tract.

ste dodatkowym pokrettem aparatu [1]. Przyktadowo,
przy powiekszeniu 80x, obszar o powierzchni 1 mm? jest
na monitorze widoczny jako 80 x 80 mm. W celu uzy-
skania nieruchomego obrazu i utrzymania optymalnej
odlegtosci od powierzchni btony $luzowej (ogniskowej)
na koncéwke endoskopu zaktada sie przezroczysta
nasadke dystansujaca dtugosci 2 mm, ktérg dotyka sie
ogladane miejsce. Istnieja takze endoskopy, ktére gene-
ruja powiekszenie elektronicznie, dzieki prostemu powiek-
szaniu poszczegblnych pikseli obrazu. W przeciwieh-
stwie do powiekszenia optycznego, powiekszenie
elektroniczne nie dostarcza wiekszej liczby szczegétow
obrazu. Endoskopami z funkcja powiekszania mozna
rowniez wykonywaé standardowe badania, uzyskujac
obraz konwencjonalny.

Powiekszenie obrazu umozliwia ocene faktury
powierzchni btony sluzowej i potozonych powierzchow-
nie naczyn krwionosnych. Mozliwosci diagnostyczne
endoskopii z powiekszeniem mozna dodatkowo zwiek-
szy¢, stosujac chromoendoskopie, wzmocnienie obra-
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zu, farmakoendoskopie lub endoskopie dynamiczna
chemiczna.

Chromoendoskopia jest technika polegajaca na spry-
skiwaniu btony Sluzowej barwnikiem [2]. Wyrdznia sie
barwniki kontrastujace i absorbowane przez btone $lu-
zowa. Pierwsze wypetniaja zagtebienia btony Sluzowej,
np. doteczki, krypty, a tym samym uwidaczniaja jej rzez-
be oraz pomagaja w wykrywaniu matych i ptaskich
zmian. Przedstawicielem tej grupy jest karmin indygo.
Drugie natomiast, wybiérczo, przyzyciowo barwig okre-
Slone rodzaje nabtonkéw, np. ptyn Lugola zabarwia boga-
ty w glikogen nabtonek wielowarstwowy ptaski nierogo-
waciejacy, a btekit metylenowy — nabtonek jelitowy
i metaplazje jelitowa. Przed uzyciem btekitu metyleno-
wego wskazane jest usuniecie sluzu z powierzchni btony
Sluzowej poprzez optukanie 10-procentowym roztworem
acetylocysteiny, a petne wybarwienie nastepuje po
uptywie 2 min od spryskania btony sluzowej barwnikiem.

Endoskopia z powiekszeniem i wzmocnieniem jest
technika polegajaca na spryskaniu powierzchni
nabtonka 1,5-3-procentowym roztworem kwasu octo-
wego [3]. Kwas octowy powoduje odwracalna, krétko-
trwata denaturacje wewnatrzkomérkowych biatek cyto-
plazmatycznych, co makroskopowo objawia sie utrata
przejrzystosci btony sluzowej dla naczyn krwionosnych
i jednoczesnym uwidocznieniem jej powierzchni, pod-
kresleniem (wzmocnieniem) faktury. Jest to metoda
szybka, bezpieczna i tania.

Ryc. 1. Prawidtowa btona Sluzowa przetyku:
gtadka powierzchnia, przeSwiecanie przebie-
gajacych podtuznie naczyn palisadowych oraz
drobnych petli kapilar wewngatrzbrodawkowych
(strzatki)

Fig. 1. Normal oesophageal mucosa: smooth sur-
face, longitudinal palisade vessels and minute
intrapapillary capillary loops (arrows) visible
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Dotychczasowe wyniki przemawiaja za tym, ze endo-
skopia powiekszajaca w potaczeniu z chromoendoskopia
moze istotnie wptywaé na poprawe wykrywalnosci
metaplazji jelitowej, zmian zapalnych, dysplastycznych
i wczesnych postaci raka w przetyku oraz zotadku,
a takze zaniku kosmkéw jelitowych w chorobie trzewne;j.

Dzieki powiekszeniu mozliwe jest wyselekcjonowa-
nie nieprawidtowo wygladajacych obszaréw btony slu-
zowej i precyzyjne pobranie wycinkéw, dzieki czemu
endoskopia z powiekszeniem poprawia czutos¢ i specy-
ficznos¢é biopsji. Prébuje sie réwniez korelowaé obraz
btony Sluzowej w powiekszeniu z obrazem histologicz-
nym, co jest krokiem w kierunku wirtualnej biopsji.

Prawidlowy przelyk

Prawidtowy nabtonek wielowarstwowy ptaski
przetyku w powiekszeniu charakteryzuje sie gtadka
powierzchnia (brak jakiejkolwiek rzezby) i przeswieca-
niem naczyn krwionosnych. Widoczne s3 przebiegajace
podtuznie duze naczynia palisadowe oraz drobne petle
naczyn potozonych w brodawkach warstwy witasciwej
btony $luzowej (kapilary wewnatrzbrodawkowe, intrapa-
pillary capillary loop — IPCL), majace wyglad rozmieszczo-
nych réwnomiernie punkcikéw (ryc. 1) [4]. Prawidtowa
linia Z w powiekszeniu jest réwna, bez zazebien. Pod nig,
w obrebie nabtonka walcowatego, btona Sluzowa jest
nieprzejrzysta dla naczyn krwionosnych i ma specyficzng
rzezbe powierzchni, zwang wzorem doteczkowym (pit
pattern). Stwierdzono, ze istnieje pewien zwigzek miedzy
typem wzoru doteczkowego i obrazem naczyh krwionos-
nych a budowg histologiczng btony sluzowej [8-10].

Przelyk Barretta

Mianem przetyku Barretta (PB) okresla sie obecnosé
w dystalnej czesci przetyku dowolnej dtugosci segmentu
btony sluzowej pokrytego nabtonkiem walcowatym
(zamiast prawidtowego nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego), z mozliwoscia wspétistnienia metaplazji jelito-
wej (specialised intestinal-type metaplasia — SIM) [5].
Wyspecjalizowany nabtonek metaplastyczny typu jelito-
wego w przetyku jest stanem przedrakowym, wigzacym
sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju gruczolakoraka.
Zapadalnos¢ na raka przetyku wérdd chorych na PB wyno-
si 0,4-1,7% [6]. Zarbwno metaplazja jelitowa, jak i dyspla-
zja w PB najczesciej wystepuja ogniskowo. Standardem
ich wykrywania jest pobieranie wycinkéw wg protokotu
z Seattle — po jednym z kazdego kwadrantu obwodu
przetyku co 1-2 cm jego dtugosci [7]. Wada tego proto-
kotu jest przypadkowos¢ miejsc pobrania wycinkéw
i koniecznos¢ wielu biopsji, a na skutek tego wysoki koszt
i czasochtonnos¢. Endoskopia z mozliwoscig powieksze-
nia, w potaczeniu z chromoendoskopia, pozwala na uwi-
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docznienie rzezby btony sluzowej i wyodrebnienie ognisk
o duzym prawdopodobiefistwie obecnosci metaplazji jeli-
towej, a tym samym precyzyjne pobranie wycinkéw.

W 2002 r. Endo i wsp. [8], na podstawie obserwacji
rysunku btony sluzowej w nabtonku Barretta w powiek-
szeniu i po barwieniu btekitem metylenowym u 30 cho-
rych, zaproponowali 5-stopniowa klasyfikacje nabtonka
Barretta: typ 1 — mate, okragte doteczki (small round),
typ 2 — dtugie, proste linie (straight), typ 3 — dtugie,
owalne doteczki (long oval), typ 4 — cewki, przypomi-
najace wygladem zakrety mozgowe (tubular), typ 5 —
kosmki (villous). Btona $luzowa w typie 1i 2 nie barwita
sie btekitem metylenowym, a metaplazje jelitowa w jej
obrebie identyfikowano sporadycznie. W obszarach
o rzezbie typu 4 i 5 statystycznie czesciej stwierdzono
wybarwienie btekitem metylenowym (odpowiednio
w 60 i 50% przypadkow), a histopatologicznie w 100%
potwierdzono metaplazje jelitowa.

Wykorzystujac technike powiekszenia i wzmocnie-
nia kwasem octowym, Guelrud i wsp. [9] wyrdznili
7 wzoréw doteczkowych — w nawiasach podano nazwe
angielska i czestos¢ stwierdzania metaplazji jelitowej
w obrebie btony Sluzowej o danym wzorze:

« wz0r typu okragte doteczki (round pits — 0%),
« cewkowe doteczki (tubular pits — 11%),

e cienkie bruzdy (thin linear — 10%),

« gtebokie bruzdy (deep linear — 100%),

e kosmki (villous — 81,4%),

« szerokie dotki (foveolar — 93,5%),
 podobny do zakretéw mézgu (cerebroid — 95,2%) (ryc.
2.-4).
Z kolei Sharma i wsp. [10], uzywajac endoskopii
z powiekszeniem i barwienia karminem indygo,

Ryc. 2. Przetyk Barretta, wzér typu okragte
doteczki wg Guelruda, charakterystyczny dla
nabtonka typu Zzotadkowego (réwniez w mate-
riale wtasnym)

Fig. 2. Barrett’s esophagus, round pits characteri-
stic of columnar mucosa (also in our experience)

Ryc. 3. Przetyk Barretta, wzor kosmkowy wg
Guelruda, taczacy sie w 81,4% przypadkéw
z metaplazja jelitowa (w materiale wtasnym
w 12,5% — dane niepublikowane)

Fig. 3. Barrett’s esophagus, villous pit-pattern —
in 814% of cases connected with intestinal
metaplasia (in our experience in 12.5% — unpu-
blished data)

Ryc. 4. Przetyk Barretta, wzor typu szerokie dotki
wg Guelruda, taczacy sie w 93,5% przypadkéow
z metaplazja jelitowa (w materiale wtasnym
W 66,6% — dane niepublikowane)

Fig. 4. Barrett’s esophagus, foveolar pit-pattern —
in 93.5% of cases connected with intestinal
metaplasia (in our experience in 66.6% — unpu-
blished data)
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wyréznili wzér doteczkowy typu nieregularny/znie-
ksztatcony (irregular/distorted), ktéry wskazywat na
obecnos¢ dysplazji duzego stopnia z czutoscia 83%
i specyficznoscia 88%. Pozytywna wartosé predykcyjna
tego wzoru byta stosunkowo mata (45%) — dysplazje
duzego stopnia potwierdzono u 5 z 11 chorych z niere-
gularnym wzorem powierzchni. Negatywna wartosé
predykcyjna byta natomiast duza (98%) — dysplazje
znaleziono tylko u 1 z 45 chorych, u ktérych nie uwi-
doczniono powyzszego wzoru. Obserwacje Sharma i wsp.
sg pierwszym doniesieniem wykazujacym, ze endosko-
pia z powiekszeniem moze zréznicowaé obszary meta-
plazji i dysplazji duzego stopnia. Wykazali oni réwniez,
ze wzor typu listewkowo-kosmkowego (ridge/villous)
taczy sie z wystepowaniem metaplazji jelitowej i dys-
plazji matego stopnia, bez mozliwosci zr6znicowania
tych dwoch stanéw.

Réwniez wtasne obserwacje kliniczne autoréw
niniejszego opracowania wskazuja na istnienie zwiazku
rzezby powierzchni btony Sluzowej przetyku z budowa
histologiczng w PB. Mimo Ze nic nie zastapi pobierania
biopsji wg protokotu z Seattle, wydaje sie, ze ocena
w powiekszeniu i zwiekszenie liczby wycinkéw z obsza-
réw o rzezbie czesciej taczacej sie z metaplazja jelitowa
i neoplazja moze dodatkowo poprawi¢ czutos¢ metody.
W przypadku PB jestesmy daleko od tzw. wirtualnej
biopsji, czyli diagnozowania budowy histologicznej tyl-

Ryc. 5. Nienadzerkowe zapalenie btony sluzowe;j
przetyku: poszerzone i liczniejsze niz zwykle
wewnatrzbrodawkowe petle naczyn wtosowa-
tych, utrata widocznosci naczyh palisadowych
w obrebie nabtonka ptaskiego

Fig. 5. Nonerosive esophageal reflux disease:
increased number and width of intrapapillary
capillary loops, palisade vessels not visible
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ko na podstawie obrazu endoskopowego. Nie ma ujed-
noliconej klasyfikacji wzoréw doteczkowych, istniejace
klasyfikacje nie zawierajg wszystkich mozliwych typéw
rzezby, korelacja poszczegblnych typow wymaga
potwierdzenia w grupie obejmujacej wiekszg liczbe
chorych, krzywa uczenia sie interpretacji powiekszo-
nych obrazéw endoskopowych jest dtuga, a sama inter-
pretacja subiektywna. W badaniu Meininga i wsp. [11]
zgodnos¢ miedzy obserwatorami w kwalifikacji obra-
z6w endoskopowych do poszczegélnych typéw wzoréw
doteczkowych w klasyfikacji Guerluda i Endo byta bar-
dzo niska (wartos¢ k odpowiednio 0,162 i 0,017).

Choroba refluksowa przelyku

Pojawiajg sie proby zastosowania endoskopii powiek-
szajacej do poszukiwania cech uszkodzenia btony
Sluzowej w nienadzerkowej postaci choroby reflukso-
wej przetyku, tzw. NERD (nonerosive reflux disease),
ktérej istota jest wystepowanie typowych dla choroby
refluksowej dolegliwosci przy prawidtowym obrazie
przetyku w klasycznej endoskopii. Zidentyfikowano
nastepujace cechy potencjalnie zwigzane z chorobg
refluksowa: poszerzone i liczniejsze niz zwykle
wewnatrzbrodawkowe petle naczyn wtosowatych
w obrebie nabtonka ptaskiego (intrapapillary capillary
loops — IPCL), utrata widocznosci naczyn palisadowych
w obrebie nabtonka ptaskiego, mikroskopijne nadzerki,
zabkowanie linii Z (co najmniej 3 zazebienia o dtugosci
rownej badz wiekszej od szerokosci, na jednym fatdzie
zotagdkowym), kosmkowa btona $luzowa tuz ponizej
linii Z, rozgateziajace sie naczynia krwionosne widoczne
ponizej linii Z, wyspy nabtonka walcowatego w obrebie
nabtonka ptaskiego (ryc. 5.) [12, 13]. Niestety, dotych-
czasowe badania nie upowazniaja do stosowania
zadnej z powyzszych cech jako jedynego kryterium roz-
poznania NERD. Nie wiadomo tez, ile kryteriéw
musiatoby by¢ spetnionych, aby czutos¢ i specyficznosé
metody byty satysfakcjonujaco duze. Dodatkowa
bariera jest mata zgodnos¢ miedzy obserwatorami
w stwierdzaniu obecnosci powyzszych cech w poszcze-
golnych obrazach endoskopowych [12].

Rak plaskokomérkowy przetyku

Rozpoznawanie wczesnych postaci raka ptaskoko-
morkowego przetyku jest trudne. Czesto przybiera on
posta¢ matej nadzerki lub zmiany ptaskiej. W wykrywa-
niu raka ptaskokomérkowego przetyku pomocna jest
chromoendoskopia. Komérki nowotworowe zawieraja
mniej glikogenu niz komorki prawidtowego nabtonka
przetyku, dlatego tez po barwieniu ptynem Lugola
przedstawiaja sie jako jasniejsze badz zupetnie nieza-
barwione pola. Poniewaz niezabarwione pozostaja row-
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niez zmiany o charakterze zapalnym, np. w przebiegu
GERD, specyficznos¢ tej techniki jest stosunkowo mata.
Moze by¢ zwiekszona przez wczesniejsze zastosowanie
lekéw hamujacych wydzielanie kwasu zotadkowego.
Kumagai i wsp. [4] opisali zmiany w architekturze
powierzchownych  naczyn  krwionosnych  guza
w zaleznosci od gtebokosci jego inwazji. W stadium m1
(rak srodnabtonkowy) obserwowano poszerzenie IPCL,
w stadium m2 (rak przekraczajacy blaszke wtasciwg
btony Sluzowej) poszerzenie i wydtuzenie IPCL zwigzane
z pogrubieniem nabtonka, w stadium m3 (rak naciekajacy
muscularis mucosae) obecnos¢ zmienionych IPCL oraz
naczyh wtasnych guza charakteryzujacych sie obecno-
Scig rozgatezien i zmiennym kalibrem, a w stadium sm
(naciekanie warstwy podsluzowej) catkowite zastgpie-
nie IPCL przez naczynia wtasne guza. Zgodnos¢ endo-
skopowego okreslenia gtebokosci naciekania guza
z gtebokoscia inwazji okreslana histologicznie wynosita
83,3%. Poza prognozowaniem gtebokosci naciekania,
endoskopia powiekszajaca moze poméc w okresleniu
rozlegtosci nowotworu — granica miedzy prawidtowa
btong przetyku a nowotworem z jego nieprawidtowymi
naczyniami jest wyraznie widoczna.

Zotadek

Endoskopia z powiekszeniem w obrebie zotadka
znajduje zastosowanie w ocenie infekcji Helicobacter
pylori, stanu zapalnego, metaplazji jelitowej, zmian
zanikowych i wczesnych zmian nowotworowych.

Powiekszenie obrazu prawidtowej btony Sluzowej
zotadka, bez infekcji H. pylori, uwidacznia pélka
zotadkowe z wieloma doteczkami bedacymi ujsciami
cew gruczotowych [14]. W okolicy trzonu i sklepienia
zotadka gruczoty maja postac prostych cew pojedynczo
uchodzacych na powierzchnie btony Sluzowej — ich
ujscia sg widoczne jako okragte doteczki (wzor A
powierzchni) (ryc. 6.). W okolicy przedodzwiernikowej
gruczoty sa rozgatezione, a 3-5 cew gruczotowych dzieli
jedno ujscie, ktére ma ksztatt precika (wzér B
powierzchni) (ryc. 7.). Przez btone Sluzowa zotagdka prze-
Swiecaja drobne naczynia krwionosne, tzw. zytki zbior-
cze (collecting venules), znane rowniez jako zytki cen-
tralne, wraz z doptywami. Wygladem przypominaja one
pajaczki naczyniowe, s3 rozmieszczone w regularnych
odstepach, maja podobny kaliber, widoczne s3 ich dru-
gorzedowe, a czasem trzeciorzedowe rozgatezienia. Ten
prawidtowy wzér naczyh jest w wiekszosci prac nazy-
wany R (regular) [15]. Zytki zbiorcze s3 najlepiej widocz-
ne w trzonie zotgdka, a najgorzej w antrum. Morfologia
btony Sluzowej zmienia sie w obecnosci infekcji H. pylo-
ri, stanu zapalnego lub zmian dysplastycznych.

Nakagawa i wsp. [15] stwierdzili, ze wzér R Zytek
zbiorczych ze 100-procentowa swoistoscia wskazuje na

Ryc. 6. Prawidtowa btona $luzowa trzonu
zotadka bez infekcji H. pylori: ujscia cew gru-
czotowych widoczne jako okragte doteczki, zytki
zbiorcze wraz z doptywami rozmieszczone
w regularnych odstepach, o podobnym kalibrze
Fig. 6. Normal gastric antrum mucosa without
H. pylori infection: glands openings resemble
dots, regular arrangement and uniform size of
the collecting venules

Ryc. 7. Prawidtowa btona sluzowa czesci przed-
odzwiernikowej zotadka bez infekcji H. pylori:
ujscia cew gruczotowych maja ksztatt precika
Fig. 7. Normal gastric corpus mucosa without
H. pylori infection: glands openings resemble
commas
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brak zakazenia H. pylori. Czutos¢ tej cechy byta wieksza
w trzonie niz w antrum zotadka, prawdopodobnie ze
wzgledu na naturalng gorszga widocznosé naczyn krwio-
nosnych w antrum. Opisali oni réwniez nieregularny
uktad naczyn krwionosnych (wzér | —irregular), charak-
teryzujacy sie nierbwnymi rozmiarami naczyh
i odstepami miedzy nimi, brakiem widocznych roz-
gatezien, a czasem tgczeniem sie sgsiadujgcych zytek
zbiorczych oraz wzér O (obscured), gdzie zytki zbiorcze
pozostawaty niewidoczne. Wzory | i O, w zaleznosci od
miejsca obserwacji (antrum i trzon), taczyty sie
z infekcja H. pylori w 62-83% przypadkow. W ich obec-
nosci istotnie czesciej histopatologicznie rozpoznawa-
no cechy zapalenia, zaniku i metaplazji. Pogorszenie
widocznosci sieci naczyh krwionosnych przy infekcji
H. pylori (wzér O) moze by¢ spowodowane naciekami
komorek zapalnych i hiperplazjg nabtonka gruczotowe-
go. Wraz z postepowaniem atrofii btony Sluzowej
ponownie uwidaczniaja sie, tym razem zdeformowane,
naczynia (wzor ).

Yagi i wsp. [16], poza wygladem naczyn krwionos-
nych, oceniali rzezbe powierzchni btony Sluzowej,
tworzac 4-stopniowa skale. Powigzali powiekszony
obraz endoskopowy z histopatologicznymi zmianami
zapalnymi i zanikowymi. Typ Z-O odpowiada pra-
widtowej btonie $Sluzowej. W typie Z-1 sa widoczne
naczynia wtosowate, ale nie zytki zbiorcze, przy pra-
widtowym uktadzie doteczkéw — odpowiada to nacie-
kom zapalnym. W typie Z-2 naczynia krwionoéne s3
niewidoczne, a doteczki Zotagdkowe poszerzone i moga
mie¢ postac¢ bruzd. Histopatologicznie obraz ten odpo-
wiada naciekom zapalnym ze zmianami destrukcyjny-
mi doteczkéw. W typie Z-3 naczynia sg réwniez niewi-
doczne, a doteczki wyraznie poszerzone, z otaczajacym
zaczerwienieniem, co odpowiada destrukcji architektu-
ry btony sluzowej i znacznym zanikom gruczotow.

Yang i wsp. [14] stwierdzili, ze endoskopia z powiek-
szeniem ma duzg wartos¢ w wykrywaniu atrofii i meta-
plazji jelitowej. Zanik objawia sie nieuporzadkowaniem
struktury, zmniejszeniem liczby lub nawet zanikiem
doteczkéw i obecnoscig biatych obszaréw bliznowa-
tych. Metaplazja jelitowa przejawia sie rozgatezionymi
doteczkami, siateczkowatg lub kosmkowatg strukturg
powierzchni.

Dinis-Ribeiro i wsp. [17] opisali ponadto wyglad
zmian dysplastycznych w zotadku, ktére w powieksze-
niu wykazywaty heterogenne (nieréwnomierne) zabar-
wienie btekitem metylenowym oraz brak wyraznego
wzoru powierzchni, z niewielkim zagtebieniem badz
uniesieniem.

Poczatkowo zaktadano, ze endoskopia z powieksze-
niem zwiekszy wykrywalnos¢ wczesnych zmian nowo-
tworowych w zotadku, co jest szczegdlnie istotne
w zwigzku z mozliwoscia leczenia endoskopowego. Jed-
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nak ze wzgledu na to, Ze jednoczesnie ocenia sie tylko
niewielkie obszary btony sluzowej, metoda ta nie nada-
je sie na przesiewowa. Poszukiwanie ognisk wczesne-
go raka zotadka utrudnia skomplikowany obraz
powierzchni btony sluzowej, dodatkowo modyfikowany
przez stan zapalny, infekcje H. pylorii sluz oraz to, ze
moze on przybiera¢ réznorodne, czesto ptaskie formy.
W przypadku stwierdzenia w klasycznej endoskopii
zmian podejrzanych, endoskopia z powiekszeniem
pomaga w réznicowaniu, ocenie rozlegtosci i gteboko-
$ci naciekania wczesnych rakéw, a nawet w prognozo-
waniu rozpoznania histopatologicznego.

Otsuka i wsp. [18], na podstawie obrazu endosko-
powego (powiekszenie 80x) 74 wczesnych rakéw
zotadka, ktére nastepnie usunieto operacyjnie lub
metoda resekcji Sluzéwkowej, opisali 3 najczestsze
typy rzezby powierzchni rakéw. W 43% zmian wystepo-
wat regularny wzér bruzd i zakretéw, podobny do
sasiednich obszaréw nienowotworowych, ale stosun-
kowo drobniejszy. Znajdowano go statystycznie
czesciej w przypadku rakéw zréznicowanych. W 36%
zmian wystepowaty nieregularne bruzdy i zakrety,
a w ok. 15% nie byto widocznego wzoru struktury
powierzchni. Ostatnig ceche czesciej obserwowano
w nowotworach niezréznicowanych. W tym samym
badaniu oceniano takze wyglad naczyn krwionosnych
w obrebie zmian nowotworowych. W 58% zmian
wystepowaty drobne naczynia o kretym przebiegu,
o nieregularnym utozeniu i dtugosci, a w prawie 7%
zmian naczynia o nieregularnej srednicy. Nie stwierdzo-
no zaleznosci miedzy wygladem powierzchni zmiany
a gtebokoscig naciekania raka.

Ocena gtebokosci naciekania nowotworu jest szcze-
gblnie istotna z punktu widzenia planowanej terapii.
Japonskie Towarzystwo Raka Zotadka zaleca usuwanie
wczesnych rakéw zotadka metoda resekcji sluzéwko-
wej, tylko jesli sa one ograniczone do btony Sluzowej
i zréznicowane [19]. Yoshida i wsp. [20] poréwnali
w endoskopii z 80-krotnym powiekszeniem obraz
powierzchni 50 gruczolakorakéw i 11 gruczolakéw
zotadka z gtebokoscia naciekania zbadana histopatolo-
gicznie po endoskopowym badz chirurgicznym usunie-
ciu zmiany. Do podkreslenia struktury powierzchni
uzywali barwienia karminem indygo i fioletem krysta-
licznym. Stwierdzili, ze wystepowanie w obrebie zmia-
ny nawet niewielkich obszaréw pozbawionych
rzezby — gtadkich powierzchni (nonstructural pattern),
z wyjatkiem 2 przypadkoéw, taczyto sie z gtebszym niz
500 pm naciekaniem warstwy podsluzowej i/lub nie-
zréznicowanym typem raka. Autorzy wnioskuja, ze
obecnos$¢ w endoskopii z powiekszeniem obszaréw
o gtadkiej powierzchni w obrebie zmian nowotworo-
wych wyklucza chorego z leczenia endoskopowego.
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Wedtug autoréw lepsze podkreslenie rzezby powierzch-
ni uzyskiwano przy uzyciu fioletu krystalicznego niz
karminu indygo.

Poniewaz na strukture powierzchni btony sluzowej
zotadka wptywa wiele czynnikéw, a jej ocena jest
subiektywna, poszukiwano innych metod oceny wczes-
nych zmian nowotworowych. Nowym kierunkiem jest
farmakoendoskopia. Fukui i wsp. [21] stwierdzili, ze po
spryskaniu powierzchni btony Sluzowej roztworem
adrenaliny naczynia nienowotworowej btony Sluzowej,
niezaleznie od infekcji H. pylori, staja sie niewidoczne.
W przypadku obszaréw nowotworowych naczynia
krwionosne po stymulacji adrenaling poszerzaty sie
i stawaty sie widoczne w 100% zmian. Taka nietypowa
reakcja moze, wg autoréw, zaleze¢ od zmniejszonej
wrazliwosci naczyn guza na czynniki skurczajgce, co
wraz z jednoczesnym zahamowaniem odptywu krwi
przez otaczajaca prawidtowa btone Sluzowa prowadzi
do zastoju, a w niektérych przypadkach nawet do
saczenia krwi z powierzchni guza.

R6znice w ukrwieniu i metabolizmie nowotworu
w stosunku do otaczajacych tkanek wykorzystali takze
Yagi i wsp. w technice, ktéra nazwali dynamiczng che-
miczng endoskopia powiekszajaca [22]. Stwierdzili, ze
charakterystyczna utrata przejrzystosci btony sluzowej
w wyniku spryskania jej powierzchni 1,5-procentowym
roztworem kwasu octowego utrzymuje sie znacznie
dtuzej w obrebie nabtonka bez neoplazji (Srednia 90 s),
niz np. w gruczolaku z dysplazja duzego stopnia (Sred-
nia 24,3 s), nieinwazyjnym raku (rednia 20,1 s) czy
raku inwazyjnym (Srednia 3,5 s).

Powyzsze techniki moga pomagaé w kwalifikacji
zmian nowotworowych do mukozektomii, wyznaczania
ich granic przed zabiegiem i oceny doszczetnosci muko-
zektomii.

Dwunastnica

»Ztotym standardem” rozpoznania choroby trzew-
nej jest endoskopia z biopsja jelita cienkiego. Mozliwe
do uwidocznienia podczas standardowej endoskopii
wyktadniki zaniku kosmkéw jelitowych, tj. mozaikowa-
ty wyglad btony sluzowej dwunastnicy, tzw. karbowa-
nie fatdéw, zaniki fatdow Kerkringa, uogoélnione zaczer-
wienienie, zaznaczony rysunek naczyniowy, zalezg
w znacznej mierze od stopnia zaniku i czesto sg nie-
obecne u pacjentéw z czesciowym badz ogniskowym
zanikiem kosmkoéw. Endoskopia z powiekszeniem,
szczegblnie w potaczeniu z imersjg wodna i barwieniem
karminem indygo, doskonale uwidacznia kosmki jelito-
we, ewentualne zmniejszenie ich liczby, wysokosci,
odstoniecie rysunku naczyniowego [23]. Siegel i wsp.
[24] poréwnywali wyniki klasycznej endoskopii z endo-

skopia z powiekszeniem w diagnostyce zespotu ztego
wchtaniania. U pacjentéw, u ktérych w badaniu mikro-
skopowym wykazano catkowity zanik kosmkéw, zmia-
ny zanikowe byty widoczne juz w trakcie standardo-
wego badania endoskopowego, natomiast sposrod
11 pacjentéw z czeSciowym zanikiem wykazanym histo-
patologicznie tylko 1 (9%) miat widoczne wyktadniki
endoskopowe podczas standardowej endoskopii, ale az
10 (91%) w trakcie endoskopii powiekszajacej, co
umozliwito wykonanie biopsji celowanej. Lo i wsp. [25]
stwierdzili, ze endoskopia z powiekszeniem i wzmoc-
nieniem kwasem octowym ma czuto$¢ 100% w diagno-
styce celiakii i 93% w sprue tropikalnej. Opisali trzy
wzory powierzchni korelujace z zanikiem kosmkow:
stubbed (czopiasty, resztkowy), ridged (prazkowany)
i foveolar (doteczkowy). Ocena zaniku kosmkoéw jelito-
wych za pomoca powiekszenia endoskopowego ma
znaczenie takze w diagnostyce nietolerancji pokarmo-
wej [26].

Wedtug Kiesslich i wsp. [27] za pomoca endoskopii
z powiekszeniem nie wykrywano istotnie wiecej zmian
w dwunastnicy niz endoskopii klasycznej z uzyciem
barwienia karminem indygo. Do badania kwalifikowa-
no jednak kolejne osoby zgtaszajace sie na gastrosko-
pie, bez uwzglednienia mozliwego zwiazku ich dolegli-
wosci z patologig dwunastnicy (w tym np. chorych ze
zgaga). Wykrywano gtéwnie metaplazje Zzotadkowa,
hiperplazje gruczotéw Brunnera, stan zapalny, a zanik
kosmkoéw stwierdzono tylko u 4 z 118 badanych.

Podsumowanie

Technika endoskopii z powiekszeniem potaczona
z chromoendoskopig poszerza mozliwosci diagnostyki
wielu schorzen goérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. Ustalenie jej rzeczywistej przydatnosci klinicznej
i szersze wprowadzenie moze znacznie poprawi¢ dia-
gnostyke PB, metaplazji jelitowej, dysplazji i wczesnych
postaci raka w zotadku oraz zaniku kosmkéw jelito-
wych w jelicie cienkim. Nalezy zaznaczyé¢, ze stosowane
w dostepnych komercyjnie endoskopach powiekszenie
—do 115 razy — umozliwia ogladanie rzezby powierzch-
ni btony Sluzowej i ewentualnie przeswiecajacych,
potozonych powierzchownie naczyf krwionosnych, co -
niestety — nie przektada sie bezposrednio na przewidy-
wanie budowy histologicznej tkanki. Krokiem w kierun-
ku przyzyciowej oceny histologicznej sg endocytoskopy,
wprowadzane przez kanat roboczy zwyktego endosko-
pu aparaty umozliwiajace powiekszenie 450, a nawet
1100 razy. Przy powiekszeniu tego rzedu mozna juz oce-
nia¢ wyglad poszczegélnych jader komérkowych. Oce-
na jest jednak ograniczona tylko do powierzchownych
warstw komorek.
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Endoskopia powiekszajaca jest technika stosunko-
WO nowa, co sprawia, ze nie ma ujednolicenia metody
badania, wytycznych dotyczacych nazewnictwa obra-
z6w, atlaséw i innych materiatéw szkoleniowych.
Utrudnia to porozumienie sie badaczy, a liczba badan
naukowych z zakresu endoskopii powiekszajacej jest
wcigz niewystarczajaca, co uniemozliwia przeprowa-
dzenie metaanaliz. Problemy, jakie stwarzaja obecne
systemy klasyfikacyjne obrazéw uzyskiwanych w cza-
sie endoskopii z powiekszeniem i tylko czesciowo udo-
wodniony zwigzek miedzy wygladem sluzéwki w powiek-
szeniu a strukturg histologiczna, sprawiaja, ze metoda
ta wymaga nadal intensywnych badan.

Endoskopia z powiekszeniem nie jest dobrg metoda
do badah przesiewowych w kierunku wczesnego roz-
poznania zmian neoplastycznych. Doktadne obejrzenie
w powiekszeniu powierzchni catego przetyku lub
zotadka bytoby czasochtonne i technicznie niemal nie-
mozliwe. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci
w badaniu klasycznym powiekszenie moze czesciowo
poméc w okresleniu charakteru zmiany, jej faktycznej
rozlegtosci i gtebokosci naciekania. Wnioski z badania
moga wptywaé na zaplanowanie nadzoru endoskopo-
wego oraz radykalne decyzje terapeutyczne. Badanie
z powiekszeniem moze stuzyé ocenie zmian rozlanych,
np. stanéw zapalnych przetyku i zotadka, zaniku kosm-
kow jelitowych. Jest to krok w kierunku wirtualnej biop-
sji. Mimo niezaprzeczalnych zalet, wydaje sie jednak,
ze powiekszenie stosowane w trakcie endoskopii jesz-
cze przez dtuzszy czas nie zastapi prawdziwej biopsji
z oceng histopatologiczna. Moze natomiast byé przy-
datne do biopsji celowanej, tzn. okreslenia najlepszego
miejsca do pobrania biopsji.

Praca naukowa finansowana ze Srodkéw budzeto-
wych na nauke w latach 2005-2007 jako projekt badaw-
czy 2PO5B 134 28.
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