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Streszczenie

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego i choroba Lesniowskiego-
-Crohna to choroby zapalne o nieznanej etiologii, dtugim
czasie trwania i zwiekszonym ryzyku rozwoju dysplazji i raka
jelita grubego. Powszechnie akceptowane jest objecie tych
chorych nadzorem w celu wczesnego wykrywania dysplazji
i raka jelita grubego. Podstawowa metoda jest wykonywanie
badai endoskopowych z biopsja btony Sluzowej. Aktualne
zalecenia wiekszosci towarzystw gastroenterologicznych réz-
nig sie czasem rozpoczecia nadzoru i czestoscia wykonywania
badan endoskopowych. Rozwdj i zastosowanie nowych tech-
nik endoskopowych moga by¢ pomocne we wczesnym rozpo-
znawaniu dysplazji i raka jelita grubego. Celem pracy jest
przedstawienie zasad nadzoru nad chorymi na nieswoiste
choroby zapalne jelit rekomendowanych przez niektére towa-
rzystwa gastroenterologiczne i endoskopowe.

Nieswoiste choroby zapalne jelit to przewlekte scho-
rzenia o dotychczas nieznanej etiologii. Do tej grupy
schorzen naleza wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
(WZJG) i choroba Lesniowskiego-Crohna (ChLC). Pierw-
sza z nich jest nieswoistym procesem zapalnym o rozla-
nym charakterze dotyczacym btony Sluzowej jelita gru-
bego i zasiegiem obejmujacym odbytnice lub odbytnice
i bardziej proksymalne odcinki jelita, z mozliwoscig obje-
cia takze catego jelita grubego. Zmiany btony sluzowe;j
w przebiegu WZJG nie wystepuja w innych odcinkach
przewodu pokarmowego. Choroba LeSniowskiego-Croh-
na rozni sie od WZJG tym, ze zmiany zapalne obejmuja
cata grubosé Sciany jelita, moga byc zlokalizowane
w catym przewodzie pokarmowym — od jamy ustnej do

Abstract

Ulcerative colitis and Crohn’s disease are inflammatory dis-
eases of unexplained aetiology, chronic duration and
increased risk for developing dysplasia and colon cancer.
A widely accepted method is the surveillance of the patients
for early detection of dysplasia and colon cancer. The basic
method is to perform endoscopy with mucosal biopsy. Current
recommendations of most gastroenterological societies differ
in the point of beginning the surveillance and frequency of
endoscopy performed. Development and application of new
endoscopic techniques seems to be helpful to identify early
dysplasia and colon cancer. The goal of this review is to
demonstrate the surveillance of patients with non-specific
inflammatory bowel diseases recommended by some gas-
trointestinal and endoscopic societies.

odbytu, chociaz najczesciej zlokalizowane sa w konco-
wym odcinku jelita kretego (40-50% przypadkow).
Zmiany btony sluzowej w przebiegu ChLC nie maja cha-
rakteru ciggtego, tj. moze dochodzi¢ do zajecia licznych
odcinkéw przewodu pokarmowego z obecnoscig prawi-
dtowej btony sluzowej pomiedzy nimi.

Chorzy z wieloletnim wywiadem nieswoistych cho-
rob zapalnych jelit wykazuja wieksze ryzyko rozwoju
neoplazji srédnabtonkowej i raka jelita grubego (RJG)
w poréwnaniu z populacja ogoélna, jednak wielkos¢ tego
ryzyka jest nadal przedmiotem dyskusji [1]. Doniesienia
dotyczace nadzoru endoskopowego prowadzonego
w Szpitalu $w. Marka w Londynie w grupie zagrozonych
pacjentéw z nasilonym WZJG wskazujg, ze skumulowa-
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ne ryzyko wystapienia RJG wynosi 2,5% po 20 latach
trwania choroby, 7,6% po 30 latach i 10,8% po 40 latach
[2, 3]. Inne dane wskazuja, ze ztozone ryzyko rozwoju
RIG u kazdego pacjenta z WZJG opiera sie na zasadzie
nawarstwiania. Prawdopodobienstwo jest wprost pro-
porcjonalne do czasu trwania choroby (kumulacja) — 2%
po 10 latach, 8% po 20 latach i 18% po 30 latach. W dtu-
gotrwatym WZJG obraz endoskopowy pozwala przewi-
dzie¢ ryzyko rozwoju raka, jest ono wieksze przy utrzy-
mujacym sie stanie zapalnym niz przy prawidtowym
obrazie jelita w wieloletniej remisji choroby. Z tego tez
powodu prawidtowa kontrola przebiegu choroby i opty-
malne leczenie wptywaja nie tylko na jakos¢ zycia
pacjentéw czy ewentualne wystepowanie choréb
wspdtistniejacych wywotanych przewlektym zapale-
niem, takich jak amyloidoza wtérna, lecz moga mieé
takze znaczenie w rozwoju dysplazji i RJG.

W przypadku WZJG do czynnikéw dodatkowo zwiek-
szajacych ryzyko wystapienia RJG naleza: wczesny
poczatek WZJG, duza rozlegtos¢ zmian, stopief aktyw-
nosci choroby, obecnosé wstecznego zapalenia jelita
kretego [1], a takze wspdtwystepowanie stwardniajace-
go zapalenia drég zotciowych (primary sclerosing cho-
langitis — PSC) — catkowite skumulowane ryzyko rozwo-
ju RIG lub dysplazji u tych pacjentéw wynosi 9% po
10 latach, 31% po 20 latach i 50% po 25 latach [4].
Wspotwystepowanie PSC z nieswoistymi zapaleniami
jelit moze wiec to ryzyko zwiekszy¢ nawet kilkakrotnie
w poréwnaniu z pacjentami bez PSC.

W przypadku ChLC z zajeciem jelita grubego czyn-
niki zwiekszajace ryzyko rozwoju RJG sa podobne jak
w WZJG [2, 4]. Lokalizacja zmian w jelicie cienkim
w przebiegu ChLC nie zwieksza ryzyka wystapienia RJG,
chociaz istniejg doniesienia o prawdopodobnym zwiek-
szeniu ryzyka rozwoju raka w jelicie cienkim [5]. Biorac
pod uwage stosunkowo rzadkie wystepowanie tego
nowotworu w jelicie cienkim, ta grupa pacjentéw nie
wydaje sie wymagaé nadzoru, ktéry zreszta w przypad-
ku badania endoskopowego bytby znacznie utrudniony
z powodu gorszego dostepu do tej czesci przewodu
pokarmowego. Nadz6r endoskopowy w obu chorobach
zapalnych jelit dotyczy wiec pacjentéw ze zmianami zlo-
kalizowanymi w jelicie grubym.

Potrzeba objecia nadzorem o0séb z nieswoistymi
zapaleniami jelit w celu wczesnego wykrywania ognisk
dysplazji lub RJG oraz jak najszybszego rozpoczecia wta-
Sciwego leczenia jest oczywista i powszechnie uznawa-
na, jednak do dzis nie opracowano jednolitych, optymal-
nych standardéw postepowania. Wiekszos¢é towarzystw
zaleca w tym celu objecie chorych nadzorem endosko-
powym i pobieranie licznych wycinkéw btony sluzowej
[1-3, 5, 6], jednak zalecenia te réznia sie miedzy soba
czasem rozpoczecia nadzoru, czestoscig wykonywania
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badan i liczbg pobieranych biopsji btony Sluzowe;.
Pobranie co najmniej 33 wycinkéw z réznych segmen-
tow jelita grubego podczas jednego badania kolonosko-
powego pozwala wykryé dysplazje z 90-95-procentowa
pewnoscig [1]. Zaleca sie wiec pobieranie wielu wycin-
kéw btony sluzowej, z 4 kwadrantéw co 10 cm na catej
dtugosci jelita grubego i dodatkowych wycinkéw ze
zwezen, uniesien lub innych nieprawidtowych miejsc
btony sluzowej jelita grubego [1, 5, 6].

Amerykanskie Towarzystwo Gastroenterologii (Ame-
rican Gastroenterological Association) w przypadku cho-
rych na WZJG zaleca wykonanie kolonoskopii przesie-
wowej maksymalnie po 8 latach od wystgpienia
objawéw choroby bez wzgledu na nasilenie zmian i roz-
poznanie poczatkowe. U pacjentéw ze zmianami ograni-
czonymi do odbytnicy lub odbytnicy i esicy ryzyko
wystapienia RJG zaleznego od WZJG jest podobne jak
u 0séb bez WZJG. Chorzy ze zmianami w catym jelicie
grubym lub zmianami do okolicy zagiecia $ledzionowe-
go powinni by¢ poddani nadzorowi endoskopowemu co
2 lata od pierwszej kolonoskopii przesiewowej. Opty-
malny czas miedzy badaniami nie jest doktadnie ustalo-
ny. Po dwdch negatywnych badaniach (brak dysplazji
lub RIG) zaleca sie wykonywanie badan co 3 lata. Nie
jest wskazane wykonywanie badan co 2 lata przez 20 lat
trwania choroby u wszystkich pacjentéw — zalecenie to
powinno by¢ indywidualizowane i uzaleznione od obec-
nosci innych czynnikéw ryzyka. W przypadku oséb
z ChLC zlokalizowang w jelicie grubym strategia nadzo-
ru endoskopowego jest podobna [7].

Inne amerykanskie stowarzyszenie (American Colle-
ge of Gastroenterology — ACG) u pacjentéw z WZJG reko-
menduje rozpoczecie nadzoru endoskopowego 8-10 lat
od rozpoznania choroby. Po objeciu pacjenta kontrolg
zaleca wykonywanie kolonoskopii co rok i pobieranie
licznych biopsji. Stwierdzenie dysplazji jakiegokolwiek
stopnia powinno by¢ potwierdzone przez eksperta pato-
loga i jest wskazaniem do przeprowadzenia kolektomii.
Pacjent, u ktérego ekspert patolog nie stwierdzit dyspla-
zji w pobranych wycinkach btony $luzowej, powinien
zosta¢ poddany kontroli kolonoskopowej w krétszym
czasie. Wytyczne ACG nie okreslaja, czy nadzér endo-
skopowy mozna rozpoczaé pdzniej u oséb z choroba
obejmujaca zasiegiem lewa potowe jelita grubego.
W przypadku ChLC ACG dostrzega dowody potencjalne-
go dziatania kancerogennego dtugo trwajacej choroby,
ale nie znajduje wystarczajacych podstaw, aby ustali¢
wytyczne nadzoru endoskopowego [6].

Amerykanskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu
Pokarmowego (American Society for Gastrointestinal
Endoscopy — ASGE) pacjentom z WZJG obejmujacym
zasiegiem cate jelito grube lub lewa jego czes¢ zaleca
rozpoczecie nadzoru endoskopowego po 8-10 latach
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trwania choroby i pobieranie 4 wycinkéw co 10 cm na
catej dtugosci jelita grubego. Dodatkowo wycinki nalezy
pobieraé ze wszystkich podejrzanych zmian btony $luzo-
wej. Kolonoskopie powinno sie powtarzac raz na 2 lata.
Znalezienie raka lub dysplazji duzego stopnia jest wska-
zaniem do kolektomii. Kolektomie zaleca sie takze
w przypadku znalezienia jakiegokolwiek stopnia dyspla-
zji towarzyszacej widocznym makroskopowo zmianom
(dysplasia associated mass lesions — DALM). Dysplazja
powinna by¢ potwierdzona przez drugiego niezaleznego
eksperta patologa. W przypadku pacjentéw z dysplazja
matego stopnia potwierdzona przez patologa wiekszos¢
ekspertow ASGE zaleca kolektomie, jednak u o0s6b,
u ktérych zabieg ten jest niemozliwy do wykonania lub
przez ktére nie jest akceptowany, dopuszczalng alterna-
tywa okazuje sie czestszy nadzér endoskopowy — propo-
nowane terminy to co 3—6 miesiecy. Nie zaleca sie nad-
zoru endoskopowego u pacjentéw z WZJG ograniczonym
do odbytnicy. Wskazane jest rozwazenie profilaktycznej
kolektomii u 0séb z dtugo trwajacym WZJG, nie okreslo-
no jednak doktadnie pojecia ,,dtugo trwajace WZJG”. Dla-
tego tez profilaktyczna kolektomia nie jest akceptowana
powszechnie zarbwno przez pacjentéw, jak i lekarzy.

Eksperci ASGE uznaja zwiekszone ryzyko zachoro-
wania na RIG w zapaleniu jelita grubego w przebiegu
ChLC i zalecajg nadzér endoskopowy oraz pobieranie
biopsji w celu poszukiwania dysplazji u pacjentéw z dtu-
go trwajaca ChLC, sadza jednak, ze dane co do czasu
i wtasciwego sposobu pobierania biopsji sa niewystar-
czajace [8, 9].

Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologii (British
Society of Gastroenterology) i Narodowy Instytut Zdro-
wia i Doskonatosci Klinicznej (National Institute for
Health and Clinical Excellence — NICE) w zaleceniach pro-
ponuja wykonanie kolonoskopii przesiewowej z pobra-
niem licznych biopsji lub kolonoskopii z chromoendo-
skopia u pacjentow z WZJG, u ktérych objawy choroby
wystepuja od 10 lat (z wytaczeniem chorych, u ktérych
zmiany sag zlokalizowane tylko w odbytnicy), i oséb
z ChLC obejmujacg swym zasiegiem wiecej niz jeden
segment jelita grubego. Chorym na WZJG ze zmianami
ograniczonymi tylko do odbytnicy, z uwagi na ryzyko
rozwoju RJG podobne jak w populacji 0séb niechoruja-
cych, w ogéle nie zaleca sie nadzoru endoskopowego. Po
wykonaniu kolonoskopii przesiewowej i pobraniu licz-
nych wycinkéw lub kolonoskopii z chromoendoskopig,
gdzie wycinki pobierane sg z miejsc zmienionych, nalezy
okresli¢ ryzyko rozwoju RJG. Wyszczegblniono 3 grupy:
matego, Sredniego i duzego ryzyka.

Do grupy matego ryzyka zalicza sie chorych bez
aktywnych zmian zapalnych we wczesniejszym badaniu
endoskopowym lub badaniu histopatologicznym
(dopuszcza sie zmiany przewlekte lub przebiegajgce

tagodnie), ze zmianami zapalnymi umiejscowionymi po
stronie lewej jelita grubego (jakiegokolwiek stopnia),
a takze osoby z ChLC i zmianami zapalnymi obejmuja-
cymi ponizej 50% powierzchni jelita (jakiegokolwiek
stopnia). W tej grupie pacjentéw zaleca sie wykonanie
kolonoskopii z pobraniem licznych wycinkéw lub kolo-
noskopii z chromoendoskopig po 5 latach i powtérne
okreslenie ryzyka. Grupa Sredniego ryzyka obejmuje
chorych z tagodnie nasilonymi zmianami zapalnymi
w poprzednim badaniu endoskopowym lub histopatolo-
gicznym, chorych z polipami pozapalnymi, pacjentéw
obciazonych wywiadem wystepowania RJG u krewnych
pierwszego stopnia w wieku 50 lat lub powyzej. Tym
pacjentom zaleca sie wykonanie kolonoskopii z pobra-
niem licznych wycinkéw lub z chromoendoskopia po
3 latach oraz powtdrne okreslenie ryzyka.

Do grupy duzego ryzyka zalicza sie osoby z WZJG lub
ChLC o $redniej lub nasilonej aktywnosci zmian zapal-
nych w poprzednim badaniu endoskopowym lub histo-
patologicznym, chorych na PSC, takze po przeszczepie
ortotopowym watroby z powodu PSC, pacjentow,
u ktérych stwierdzono zwezenie jelita grubego w ostat-
nich 5 latach lub dysplazje jakiegokolwiek stopnia
w ostatnich 5 latach, obcigzonych wywiadem rodzinne-
go wystepowania RJG u krewnych pierwszego stopnia
przed 50. rokiem zycia. W tej grupie oséb zaleca sie
wykonanie kolonoskopii z pobraniem licznych wycinkéw
lub z chromoendoskopig co rok [4, 10]. Interesujacy jest
fakt réwnolegtego pobierania licznych wycinkéw przy
kolonoskopii rutynowej z zastosowaniem stosunkowo
nowych technik obrazowania z wykorzystaniem chro-
moendoskopii. Jest to zreszta pierwsze zastosowanie
chromoendoskopii podawane w zaleceniach. Zgodnie
z pi$miennictwem rozwigzanie to wydaje sie nie tylko
bardziej precyzyjne, ale i bardziej oszczedne, poniewaz
endoskopista, ktory lepiej widzi zmiany w obrebie btony
sluzowej, moze precyzyjniej pobra¢ mniejszg ilos¢ mate-
riatu do badania histopatologicznego.

Europejska Organizacja Choroby Crohna oraz Wrzo-
dziejacego Zapalenia Jelita Grubego (European Crohn’s
and Colitis Organisation — ECCO) zaleca wykonanie kolo-
noskopii przesiewowej u kazdego pacjenta po 8-10 la-
tach od wystapienia objawéw WZJG w celu oceny stop-
nia zaawansowania choroby. W przypadku WZJG
obejmujacego rozlegty odcinek jelita grubego nadzér
endoskopowy nalezy rozpoczaé po kolonoskopii przesie-
wowej. Kolonoskopie zaleca sie wykonywac co 2 lata do
20. roku trwania choroby, a nastepnie corocznie. W przy-
padku WZJG obejmujacego lewg czesé jelita grubego lub
jego dystalng czeS¢ zaleca sie rozpoczecie nadzoru
endoskopowego po 15 latach trwania choroby. W przy-
padku zmian ograniczonych tylko do odbytnicy nie jest
wskazane obejmowanie pacjentéw nadzorem endosko-
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powym. Jesli WZJG towarzyszy PSC, nadzér endoskopo-
wy zaleca sie przeprowadza¢ corocznie od momentu
rozpoznania PSC. Podczas wykonywania badania kolo-
noskopowego w ramach nadzoru endoskopowego nale-
zy pobra¢ minimum 33 przypadkowe biopsje btony $lu-
zowej, po 4 wycinki co 10 cm z catego jelita grubego.
Zaleca sie takze pobieranie dodatkowych wycinkéw ze
zwezen, uniesien lub innych nieprawidtowosci btony
sluzowej. Konieczne jest wykonanie petnej kolonoskopii,
poniewaz okoto 1/3 RJG zwiazanych z WZJG rozwija sie
w proksymalnym odcinku jelita grubego. Zalecenia dla
0s6b z ChLC ze zmianami zlokalizowanymi w jelicie gru-
bym sa podobne [1].

Polskie Towarzystwo Gastroenterologii dotad nie
wydato rekomendacji dotyczacych nadzoru endoskopo-
wego u 0s6b z WZJG lub ChLC. Wiekszos¢ lekarzy opie-
kujacych sie tymi chorymi w praktyce stosuje rekomen-
dacje ECCO.

Postep technologiczny w ostatnich latach umozliwit
wprowadzenie do diagnostyki nowych technik, ktére
pozwalaja na wczesne wykrywanie neoplazji Srédna-
btonkowej, nawet w pozornie prawidtowej makroskopo-
wo btonie Sluzowej. Dzieki temu mozliwe jest zwieksze-
nie skutecznosci wykrywania ognisk dysplazji i RJG oraz
zmniejszenie liczby pobieranych biopsji btony Sluzowej
jelita grubego, a przez to obnizenie kosztéw wykonywa-
nych procedur, dzieki czemu niektére z nich wykorzystu-
je sie jako alternatywne do pobierania wyrywkowych
biopsji lub w potaczeniu z nimi.

Jedna z tych technik jest chromoendoskopia, czyli
endoskopia z zastosowaniem barwnikéw. Polega ona na
barwieniu btony sluzowej réznymi barwnikami rozpry-
skiwanymi na jej powierzchnie. Technika ta umozliwia
uwidocznienie ptaskich gruczolakéw lub rakéw, réznico-
wanie pomiedzy polipami hiperplastycznymi a gruczola-
kowymi. Stosuje sie rézne barwniki, najczesciej btekit
metylenowy, indygokarmin, kwas octowy i roztwér
Lugola. Dzieki tej metodzie mozliwe jest 3—4-krotne
zwiekszenie skutecznosci wczesnego wykrywania dys-
plazji i RJG [11].

Kolejng metoda jest chromoendoskopia cyfrowa
(dye-less chromoendoscopy — DLC), ktéra polega na
zastosowaniu odpowiednich filtréw optycznych lub
elektronicznych umozliwiajacych uzyskiwanie obrazéw
btony Sluzowej i rysunku jej naczyn o bardzo wysokim
kontrascie, co utatwia r6znicowanie zmian patologicz-
nych Sluzéwki i pomaga w wyborze miejsc, z ktérych
nalezy pobraé wycinki. Na podstawie tej metody powsta-
ty takie techniki, jak: obrazowanie wiazka o waskim wid-
mie (narrow band imaging — NBI) firmy Olympus, ktére
wykorzystuje filtry optyczne, oraz FICE (Fujinon Intelli-
gent Color Enhancement) firmy Fujinon czy i-Scan firmy
Pentax, wykorzystujace filtry elektroniczne [12].
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Endoskopia z powiekszeniem (magnification endo-
scopy, zoom-endoscopy) jest kolejng udoskonalang tech-
nika, ktoéra stosuje sie w wykrywaniu wczesnych ognisk
neoplazji $rédnabtonkowej. Zastosowanie ruchomych
soczewek pozwala uzyskaé nawet 150-krotne powiek-
szenie, a otrzymane obrazy umozliwiajg okreslenie
z wieksza doktadnoscig miejsc btony $luzowej podejrza-
nych o dysplazje. Technika ta bywa stosowana w pota-
czeniu z chromoendoskopia poprzez zastosowanie bte-
kitu metylenowego przed endoskopia z powiekszeniem,
co pozwala wykryé 6-krotnie wiecej ognisk neoplazji
srédnabtonkowej w poréwnaniu z rutynowa kolonosko-
pia [12].

Inng technika stosowana do wykrywania ognisk
neoplazji srodnabtonkowej jest spektroskopia, zwtaszcza
najbardziej obiecujaca jej odmiana — endoskopia fluo-
roscencyjna. Metoda ta polega na wykorzystaniu prefe-
rencyjnego gromadzenia sie w komérkach nabtonka jeli-
towego egzogennego fluoroforu, jakim jest np. kwas
aminolewulinowy, co pozwala wykrywaé zmiany neopla-
zmatyczne z prawie 100-procentowg czutoscig [12].

Konfokalna endomikroskopia laserowa (confocal
laser endomicroscopy) jest technika, ktéra wnosi do
endoskopii nowe narzedzie w postaci mikroskopu.
Pozwala ona na wizualizacje szczegétéw komorkowych
i wewngatrzkomérkowych. Jest przydatna w badaniu
i ocenie zmian btony Sluzowej, ktére wczesniej wykryto
za pomoca innych technik, takich jak chromoendosko-
pia. System pozwala na 1400-krotne powiekszenie,
a dzieki mozliwosci skanowania centralnym punktem
lasera uzyskuje sie widok btony sluzowej do maksymal-
nej grubosci 0,25 mm. Powierzchnia uzyskanych czarno-
-biatych obrazéw wynosi 0,5 mm x 0,5 mm. Dzieki temu
mozliwa jest analiza podpowierzchniowa sluzéwki jelita
oraz ocena histologiczna in vivo przeprowadzona pod-
czas trwania badania za pomoca endoskopu. Ocena diag-
nostyczna tkanki nowotworowej i nienowotworowe;j
w okreznicy z zastosowaniem tej techniki byta poréw-
nywalna z histologia po badaniu za pomoca biopsji
w przypadku wiekszosci pacjentéw bioracych udziat
w badaniach pilotazowych. Pozwala to na uzyskanie
optymalnie szybkiej diagnozy odpowiednich zmian
patologicznych podczas przeprowadzania badania endo-
skopowego. Istotng przeszkoda w szerszym wykorzysta-
niu tej techniki jest jej czasochtonnosé, potrzeba stoso-
wania specjalnych narzedzi i odpowiedniego szkolenia,
aby poprawnie interpretowac uzyskane obrazy [12].

W technice nazywanej endocytoskopia stosuje sie
sonde mikroskopowa wprowadzang przez kanat roboczy
endoskopu. Przed analiza wygladu btony Sluzowej sto-
suje sie barwienie np. btekitem metylenowym. Sonda
mikroskopowa umozliwia powiekszenie obrazu 400-
1100 razy. Uzyskane w endocytoskopii obrazy s3 koloro-
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we, lecz mozliwa jest ocena tylko warstwy nabtonkowe;j
btony Sluzowej. W badaniach nad ta metoda wykazano
79-procentowg czutos¢ oraz 80-procentowa specyficz-
nos¢ w wykrywaniu zmian zapalnych i dysplastycznych
btony sluzowej jelita grubego w poréwnaniu ze ztotym
standardem, jakim jest badanie wycinka histopatolo-
gicznego [12].

Endoskopia kapsutkowa (capsule endoscopy) jest
metoda polegajaca na rejestracji obrazu btony Sluzowej
przewodu pokarmowego za pomoca sensora obrazu
umieszczonego w niewielkiej kapsutce, ktéra po
potknieciu przez pacjenta przemieszcza sie wzdtuz cate-
go przewodu pokarmowego, rejestrujagc 1-3 obrazy na
sekunde. Obraz w postaci sygnatu z rejestratora obrazu
odbierany jest przez zestaw elektrod rejestrujacych
i zapisywany w rejestratorze, a nastepnie analizowany
po zakonczeniu badania. Stosowane obecnie systemy
umozliwiaja takze ocene w czasie rzeczywistym. Meto-
dy tej nie stosuje sie w nadzorze endoskopowym os6b
z WZJG lub ChLC, jest z reguty uzywana w diagnostyce
zmian btony $luzowej jelita cienkiego [12].

Ryzyko wystapienia neoplazji srédnabtonkowej i RIG
u 0s6b z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
z powodu toczacego sie przewlekle procesu zapalnego
btony sluzowej jest wieksze niz ryzyko wystapienia raka
spontanicznego w populacji 0séb zdrowych. Ryzyko to
zwieksza sie wraz z czasem trwania choroby i co wiecej
— Smiertelnos¢ w przebiegu RJG indukowanego nieswo-
istym zapaleniem jelita grubego jest wieksza w poréw-
naniu ze Smiertelnoscia oséb z rakiem sporadycznym.
Dlatego, jak opisano powyzej, wiekszos¢ towarzystw
gastroenterologicznych dostrzega potrzebe objecia tych
chorych nadzorem w celu wczesnego wykrywania
ognisk dysplazji i RJG, a zalecenia sa zblizone.
Powszechnie zaleca sie wykonywanie kolonoskopii
z pobieraniem licznych wyrywkowych biopsji, jednak
metoda ta czesto jest nieskuteczna. Rozwdj nowych
technik obrazowania zmian btony Sluzowej pozwala
zwiekszy¢ skutecznos¢ wczesnego wykrywania ognisk
dysplazji i RIG, wymagaja one jednak specjalnych instru-
ment6w, odpowiedniego przeszkolenia os6b wykonuja-
cych badania oraz ich duzego doswiadczenia we wtasci-
wej interpretacji uzyskanych obrazéw. Wydaje sie, Zze
w najblizszej przysztosci metody te moga staé sie stan-
dardem w ocenie zmian w obrebie $luzéwki oraz moga
pomdc w bardziej precyzyjnym pobieraniu biopsji pod-
czas endoskopii przesiewowych.
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