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Streszczenie
Publikacje, ktére ukazaty sie w 2006 r., dostarczyty wielu inte-

resujacych informacji dotyczacych nowosci w endoskopii
gornego odcinka przewodu pokarmowego. W niniejszym arty-
kule oméwiono ostatnie wytyczne i proponowane standardy
postepowania w endoskopii. Przedstawiono réwniez raporty
poruszajace wazne kwestie zwigzane z pomiarem jakosci w ga-
stroskopii. Szczeg6lng uwage poswiecono doniesieniom nauko-
wym przydatnym w codziennej praktyce klinicznej. Oméwiono
wspdtczesne trendy w dziedzinie endoskopii gdrnego odcinka
przewodu pokarmowego, ktére w przysztosci moga zmienic
praktyke medyczna.

W 2006 r. ukazato sie wiele waznych publikacji, po-
Swieconych endoskopii gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego (GOPP). Szczegblng uwage zwrécono na pomiar
i monitorowanie jakosci w endoskopii.

Wskazniki jakosci w endoskopii

W dodatku do 63. woluminu Gastrointestinal Endo-
scopy mozna znalez¢ publikacje dotyczace wskaznikéw
jakosciowych w poszczegblnych rodzajach badan endo-
skopowych, w tym endoskopii gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego [1-3]. W interesie gastroenterologow
jest opracowanie wskaznikéw pozwalajacych na odréz-
nienie endoskopii wykonanej dobrze przez wyszkolonego
lekarza od endoskopii wykonanej Zle. Wskazniki jakosci
w endoskopii podzielono na 3 grupy, tj. przed endoskopia,
podczas endoskopii oraz po endoskopii.

Do wskaznikéw jakosci przed endoskopig zalicza sie:
1) prawidtowe wskazanie do badania z listy wskazan

(w innych sytuacjach odpowiednie uzasadnienie);
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2) prawidtowa zgode pacjenta (Swiadoma, pisemna,
obejmujacg zastosowanie lekéw w sedacji, zawieraja-
ca informacje o najczestszych powiktaniach, ryzyku
postawienia nieprawidtowego rozpoznania, z mozli-
woscig zadawania pytan);

3) ukierunkowany wywiad (informacje dotyczace wska-
zania do badania oraz stanéw mogacych wptywaé
na przeprowadzenie i bezpieczefstwo badania, aktu-
alnie przyjmowanych lekéw) oraz badanie przedmio-
towe, uwzgledniajace pomiar cinienia tetniczego,
czynnosci serca oraz ostuchiwanie serca i ptuc;

4) ocene ryzyka sedacji (skala ASA);

5) profilaktyczng antybiotykoterapie u pacjentéw duzego
ryzyka poddawanych procedurom wysokiego ryzyka;
6) podanie czasu od podjecia decyzji o endoskopii do jej

wykonania;

7) plan sedacji/znieczulenia;

8) uzyskanie informacji o stosowanym leczeniu przeciw-
krzepliwym/przeciwptytkowym.
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Do wskaznikéw jakosci podczas endoskopii naleza:
1) dokumentacja fotograficzna;

2) monitorowanie chorego w trakcie sedacji (HR, RR, Sa0,,
co 5 min);

3) dokumentacja podanych lekéw (dawka, droga poda-
nia).

Wskazniki jakosci po endoskopii to:

1) spetnienie kryteridw pozwalajacych na opuszczenie
przez chorego gabinetu endoskopowego — odzyskanie
okreslonego stopnia przytomnosci;

2) wydanie pisemnych instrukcji dla pacjenta dotycza-
cych postepowania po endoskopii;

3) wydanie pisemnych informacji/instrukcji dotyczacych
uzyskania wyniku badania histopatologicznego;

4) doktadny opis badania;

5) zgtaszanie powiktan zgodnie z protokotem raporto-
wania powiktan lub nieplanowanych interwencji;

6) ocena satysfakcji chorego;

7) dokumentacja komunikacji z lekarzem kierujacym;

8) plan ponownego wtaczenia leczenia przeciwptytkowe-
go/przeciwkrzepliwego [2].

W 2006 r. American Society for Gastrointestinal Endo-
scopy (ASGE) wyodrebnito rowniez liste swoistych wskaz-
nikéw jakosci w endoskopii dla EGD. Obejmuje ona do-
datkowo nastepujace parametry:

1) profilaktyczna antybiotykoterapia u pacjentow
z marskoscig i krwawieniem z gbérnego odcinka
przewodu pokarmowego (GOPP) poddawanych ga-
stroskopii oraz u chorych przed zatozeniem PEG;

2) dokumentacja fotograficzna podstawowych obsza-
réw i zmian patologicznych; ocene czesci zstepuja-
cej dwunastnicy, w tym inwersje;

3) pobranie wycinkéw z wrzodu zotadka;

4) doktadny pomiar za pomoca endoscopically-suspec-
ted endothelial metaplasia (ESEM)/Barrett esophagus
(BE) z dokumentacja fotograficzng;

5) pobranie wycinkéw z ESEM/BE we wszystkich przy-
padkach;

6) klasyfikacja znamion krwawienia wg skali Forresta
(F) z dokumentacja fotograficzng;

7) leczenie endoskopowe przy braku przeciwwskazan
w przypadku krwawienia FI-Flla;

8) dokumentacja osiggniecia hemostazy;

9) obok ostrzykiwania adrenaling zaleca sie drugg me-
tode tamowania krwawienia FI-Flla, odsetek powo-
dzenia powinien wynosi¢ ponad 90%;

10) opaskowanie zylakow przetyku jako metoda prefero-
wana w leczeniu wiekszosci przypadkéw zylakéw
przetyku;

11) zalecenia dotyczace ewentualnych powiktan — objaw
perforacji, krwawienia z GOPP;

12) zalecenia stosowania inhibitoréw pompy protono-
wej (IPP) u chorych z poszerzaniem zwezen przetyku,
wrzodami zotadka i dwunastnicy;
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13) u pacjentéw z wrzodem zotadka lub dwunastnicy
pobranie biopsji w kierunku infekcji H. pylori (szybki
test ureazowy lub histologia) lub zalecenie wykona-
nia odpowiedniego testu;

14) ocene skutecznosci tamowania krwawienia z GOPP [3].

Pobieranie bioptatéw

Whikliwej analizie poddano pobieranie bioptatow
podczas badan endoskopowych [4]. Stwierdzono, ze jest
to procedura bezpieczna i skuteczna. Czestos¢ wystepo-
wania powiktan biopsji podczas gastroskopii i kolonosko-
pii jest niezmiernie rzadka. Powiktania biopsji za pomoca
kleszczykéw metodg zimna i cold snare resection (5cina-
nie petla bez uzycia pradu) obejmuja rzadkie przypadki
krwawienia (0,07%) i perforacji (0,07%). Do powiktan
biopsji metoda goraca oraz elektrokauteryzacji zalicza sie
krwawienie, perforacje i zespot pokoagulacyjny. Krwawie-
nie moze byé wczesne i pdzne, ktére objawia sie nawet
do 2 tyg. po zastosowaniu procedury. Zwiekszone ryzyko
istnieje podczas jednoczesnego zastosowania elektrokau-
teryzacji. Jakos¢ biopsji pobieranych szczypcami przezna-
czonymi do wielokrotnych biopsji (>2) jest poréownywalna
z jakoscig biopsji pobieranych szczypcami konwencjonal-
nymi. Jednakze zastosowanie tych pierwszych skraca czas
(4 fragmenty tkanki moga by¢ pobrane bez usuwania
szczypiec z endoskopu). Ponadto nie istniejg istotne roz-
nice miedzy poszczegblnymi typami szczypiec biopsyj-
nych i petli stosowanych w polipektomii. Wyboru techniki
biopsyjnej i narzedzi nalezy dokonywac indywidualnie.

Klipsy endoskopowe

Oddzielny raport ASGE Technology Committee po-
Swiecono ocenie zastosowania klipséw endoskopowych
[5]. Omoéwiono w nim rodzaje tych klipséw, wskazania,
bezpieczenstwo i skutecznos¢ ich stosowania. Przypo-
mniano zatwierdzone przez Food and Drug Administra-
tion (FDA) wskazania do stosowania klipséw, czyli zna-
kowanie miejsc podczas endoskopii, zabiegi hamowania
krwawien (z uszkodzonej btony Sluzowej, wrzodéw, na-
czyh o Srednicy do 2 mm, miejsc po polipektomii i krwa-
wien z uchytkéw jelita grubego), zakotwiczenia zgtebni-
kéw do zywienia dojelitowego w Scianie jelita jako
dodatkowej metody zamykania perforacji sciany prze-
wodu pokarmowego, ktére moga by¢ leczone zacho-
wawczo. Autorzy zaznaczyli, ze klipsowanie najczesciej
stosuje sie w celu uzyskania hemostazy, a jego efekty sa
najlepiej udokumentowane w leczeniu krwawien
z wrzodu. W podsumowaniu uznano, iz metoda klipso-
wania jest bezpieczna i skuteczna w tamowaniu krwa-
wienia z wrzodu, rozdarcia typu Mallory-Weiss i innych
miejsc. Ponadto klipsowanie moze by¢ efektywne w za-
mykaniu uszkodzen Sluzéwki po endoskopowej resekcji
Sluzéwkowej, jatrogennej perforacji i przetok [5].
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Wykonywanie przesiewowych badan
endoskopowych u pacjentéw przed duzymi
zabiegami operacyjnymi

Poruszono bardzo istotny problem zasadnosci kiero-
wania chorych do przesiewowych badan endoskopo-
wych przed planowanymi duzymi zabiegami operacyj-
nym [6]. Na podstawie przeprowadzonej analizy
koszt-korzys¢ (ang. cost-effectiveness) udowodniono, ze
przed tymi zabiegami (dotyczy to zwtaszcza transplan-
tacji narzadéw) uzasadnione jest wykonywanie przesie-
wowych badan endoskopowych gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego.

Endoskopia przewodu pokarmowego
u oséb starszych

W wyniku zmian demograficznych zachodzacych
na Swiecie oraz coraz szerszego stosowania réznych tech-
nologii w diagnostyce i leczeniu, rosnie liczba badan en-
doskopowych przewodu pokarmowego u pacjentéw star-
szych. Dlatego ASGE opublikowato ostatnio wytyczne
dotyczace badah endoskopowych dla tej populacji
[7, 8]. Szczegbtowo omdwiono wskazania oraz przeciw-
wskazania do badan i zabiegéw. Zasugerowano modyfi-
kacje w sposobie przygotowania do badania (zwtaszcza
kolonoskopii), podano informacje dotyczace sedacji i mo-
nitorowania podczas procedury. U wszystkich chorych,
niezaleznie od wieku, nalezy pamieta¢, ze endoskopie wy-
konuje sie jedynie, gdy jej wynik moze wptynaé na sposéb
leczenia i dalsze losy pacjenta. Zaawansowany wiek nie
jest przeciwwskazaniem do wykonania endoskopii GOPP,
a ogodlne wskazania i przeciwwskazania do badan endo-
skopowych sa podobne, jak u ludzi mtodszych, z uwzgled-
nieniem ryzyka wystepowania choréb zwigzanych z wie-
kiem, takich jak nowotwory, niedokrwienie narzadéw,
choroby drog z6tciowych. Szczegbélna uwage nalezy po-
Swieci¢ osobom starszym z niewydolnoscig krazeniowo-
-oddechowa, pamietajac, iz znaczne ryzyko procedury
moze przekroczy¢ ewentualne spodziewane korzysci. Pro-
blem etyczny pojawia sie w sytuacji chorych z oczekiwa-
nym krétkim czasem przezycia. O wykonaniu badania de-
cyduje ogblny stan pacjenta oraz mozliwos¢ odniesienia
korzysci z jego przeprowadzenia. Przygotowanie do nie-
ktorych badan endoskopowych rdzni sie nieco u ludzi
starszych w poréwnaniu z mtodsza grupa chorych.
W przypadku gastroskopii, rekomendacje dotyczace
wstrzymania sie od przyjmowania pokarméw i ptynéw sa
takie same, jak u ludzi mtodszych. Z uwagi na fakt, iz pa-
cjenci starsi czesciej maja chorobe serca i wszczepione
rozruszniki, szczegélne Srodki ostroznosci nalezy podjac
podczas elektrokauteryzacji, ktéra moze potencjalnie po-
wodowac zaburzenia funkgji tych urzadzen. Dotychczas
precyzyjne zasady postepowania z osobami z wszczepio-
nymi rozrusznikiem lub kardiowerterem-defibrylatorem

nie zostaty dobrze okreslone. Przed zastosowaniem elek-
trokauteryzacji, defibrylatory wewnatrzsercowe zawsze
powinny by¢ inaktywowane. Gdy tylko jest to mozliwe,
nalezy rozwazy¢ inne metody usuwania i niszczenia tka-
nek oraz uzyskania hemostazy, takie jak cold snare lub
biopsja, terapia iniekcyjna, sonda cieplna, opaskowanie,
klipsowanie. U pacjentéw starszych, ze wzgledu na
stwierdzana u nich zwiekszona odpowiedz na leki seda-
tywne, szczegblnej uwagi wymaga sedacja. Do zwiekszo-
nej wrazliwosci na leki sedatywne przyczynia sie wiele
czynnikéw fizjologicznych (pogorszenie oksygenacji krwi
tetniczej, opdZzniona lub ostabiona reakcja sercowo-naczy-
niowa w odpowiedzi na hipoksje, silniejsze hamowanie
oddychania pod wptywem narkotycznych i nienarkotycz-
nych lekéw hamujacych funkcje osrodkowego uktadu
nerwowego, zwiekszone ryzyko aspiracji). Zwiekszona
proporcja tkanki ttuszczowej w masie ciata powoduje
zmiane dystrybucji réznych lekéw, ktére sa rozpuszczalne
w ttuszczach, w tym benzodiazepin. W potaczeniu z upo-
Sledzona funkcja watroby i nerek moze to wydtuza¢ odzy-
skanie przez pacjenta petnej Swiadomosci po sedacji.
Zwiagzane z wiekiem choroby, zbyt szybkie lub nadmierne
dawkowanie lekéw bardziej niz sam wiek przyczynia sie
do ptucno-sercowych powiktan sedacji. Leki wykorzysty-
wane do sedacji powinny miec krétki okres poéttrwania,
minimalnie aktywne metabolity i ograniczone efekty
uboczne. Poczatkowa dawka leku powinna by¢ nizsza
od standardowej dawki dla dorostych (z reguty potowa
dawki), a miareczkowanie leku powolne i stopniowe. Sto-
suje sie midazolam i leki narkotyczne. Fentanyl moze
dziata¢ korzystniej niz meperydyna z uwagi na szybszy
poczatek dziatania i krétszy okres péttrwania [7, 8].

Premedykacja w endoskopii gérnego
odcinka przewodu pokarmowego

Znieczulenie gardta, ktére jest rutynowo stosowane
podczas gastroskopii, poprawia tolerancje badania i uta-
twia jego wykonanie, bez istotnego zwiekszenia ryzyka
wystapienia powiktan, takich jak reakcja uczuleniowa
czy aspiracja zawartosci przewodu pokarmowego
do drég oddechowych [9].

Czas wdrozenia leczenia od momentu
wystapienia objawow

Czas wdrozenia leczenia od momentu wystapienia
objawoéw jest istotnym czynnikiem warunkujacym sku-
tecznos¢ leczenia choréb nowotworowych, w tym raka
przetyku i zotadka. Na opdznienie wdrozenia leczenia
moga wptywac rézne czynniki zalezne od pacjenta, leka-
rza, szpitala [10]. Postepy w diagnostyce, w tym rowniez
w endoskopii, powinny prowadzi¢ do skrocenia czasu
od wystapienia objawéw choroby do jej prawidtowego
rozpoznania. W badaniu wykonanym w 2 osrodkach
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akademickich w Niemczech oceniono czas od wystapie-
nia objawéw do rozpoczecia leczenia, a uzyskane wyniki
poréwnano z danymi z 1993 r. Zauwazono, ze skrocit sie
czas do rozpoczecia leczenia zarébwno w populacji cho-
rych na raka zotadka (z 8 do 3,5 mies., p<0,001), jak i ra-
ka gruczotowego przetyku (Srednio o 2,2 mies.). Skrécito
sie rowniez opdznienie z winy pacjenta (z 3 do 1 mies,,
p<0,001) oraz lekarza kierujacego (z 3 do 0,5 mies.,
p<0,001), lecz nie zmienito sie opdznienie wynikajace
z wdrozenia leczenia szpitalnego. Wczesniejsze zgtasza-
nie przez chorych objawéw (m.in. dysfagii) mogto wpty-
wac na lepsze wyniki uzyskane we wczesnej diagnosty-
ce raka przetyku. Stwierdzono, ze mimo skrdcenia
o potowe czasu, jaki uptywat do rozpoczecia leczenia pa-
cjentéw, nie zmienit sie stan zaawansowania leczonych
nowotworéw. Ponadto czas rozpoczecia odpowiedniego
leczenia chorych wstepnie poddanych terapii objawowej
byt znamiennie wydtuzony [10].

Rola nadzoru endoskopowego w nadzorze
zmian przednowotworowych gérnego odcinka
przewodu pokarmowego

ASGE opublikowato wytyczne dotyczace roli endo-
skopii w nadzorze zmian przednowotworowych GOPP,
m.in. achalazji, uszkodzenia Sluzéwki substancja zraca,
przetyku Barretta oraz raka zotadka [11].

Achalazja

Nie ma wystarczajacych dowodéw, by prowadzié ru-
tynowy nadzér endoskopowy u pacjentéw z achalazja.
Powinien by¢ on rozwazany w grupie chorych po 15 la-
tach od wystapienia objawéw, jednakze nie okreslono
odstepéw czasowych miedzy badaniami [11].

Uszkodzenie §luzéwki substancjg zraca

Nalezy rozpocza¢ nadzér endoskopowy 15-20 lat
po spozyciu substancji zracej. Okreslenie odstepu mie-
dzy kolejnymi endoskopiami wymaga badan, jednakze
nie powinno wykonywac sie gastroskopii czesciej niz co
1-3 lata [11].

Nie ma wystarczajacych danych, by przeprowadzaé
rutynowy nadzér endoskopowy u pacjentéw z wczes-
niejszym wywiadem raka ptaskonabtonkowego ptuca
i przewodu pokarmowego. W tych przypadkach badanie
endoskopowe moze by¢ wskazane w celu identyfikacji
synchronicznego raka przetyku [11].

Zmiany przedrakowe w zoladku

Polipy zotadka

Polipy gruczolakowate zotadka wiaza sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem transformacji ztosliwej i powinny by¢ do-
szczetnie usuniete. Polip hiperplastyczny ma mate ryzyko
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zeztosliwienia. W przypadku stwierdzenia polipa podczas
endoskopii, powinno sie pobra¢ biopsje lub wykona¢ poli-
pektomie. Zmiany polipowate kazdej wielkosci wykryte
radiologicznie powinny by¢ ocenione endoskopowo.
W przypadku braku mozliwosci wykonania polipektomii,
powinno sie ze zmiany pobra¢ biopsje. W razie wykrycia
zmian gruczolakowatych lub dysplastycznych, zaleca sie
resekcje chirurgiczna. W sytuacji, gdy polip nie wykazuje
cech dysplazji, nie wymaga dalszych interwencji. Gdy
biopsja endoskopowa nie jest w stanie wykluczyé lub po-
twierdzi¢ obecnos¢ dysplazji, zaleca sie resekcje endosko-
powa lub chirurgiczna. W przypadku stwierdzenia mno-
gich polipéw zotadka, nalezy usungé najwiekszy lub
pobraé z niego materiat biopsyjny. Dodatkowe biopsje po-
winny by¢ pobrane z niektérych mniejszych polipéw. Dal-
sze postepowanie zalezy od wyniku badania histopatolo-
gicznego. Po usunieciu polipa gruczolakowatego zotadka,
kontrolng endoskopie powinno sie wykonaé po roku. Ma
to na celu ocene nawrotowosci w miejscu po usunieciu
polipa, wykrycie przegapionego wczesniej lub nowego po-
lipa oraz wykrycie wczesnego raka. W razie negatywnego
wyniku badania kontrolnego, kolejne badania nie powin-
ny by¢ wykonane wczesniej niz co 3-5 lat. Nadzér po re-
sekgji polipa z dysplazja duzego stopnia powinien by¢ zin-
dywidualizowany. Usuniety polip niedysplastyczny nie
wymaga nadzoru endoskopowego [11].

Metaplazja jelitowa zoladka i dysplazja

Nadzér endoskopowy w tym przypadku nie byt
przedmiotem badah w USA i brakuje jednoznacznych re-
komendacji. Pacjenci ze zwiekszonym ryzykiem raka
z powodu przynaleznosci etnicznej lub wywiadu rodzin-
nego raka zotadka moga odnies¢ korzysci z nadzoru.
U chorych z potwierdzong dysplazja duzego stopnia, co
wiagze sie ze zwiekszonym ryzykiem progresji do raka,
nalezy rozwazy¢ gastrektomie lub miejscowg resekcje
(np. endoskopowa) [11].

Niedokrwisto$§¢ ztoliwa i rakowiaki zotgdka

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badania endoskopowe-
g0 u pacjentéw z niedokrwistoscia. Nie ma wystarczaja-
cych danych, aby zaleca¢ u nich nadzér endoskopowy.
Nadzér w przypadku rakowiakéw jest kontrowersyjny
i powinien by¢ zindywidualizowany [11].

Resekcja zolgdka

Zaleca sie wykonanie kontrolnej endoskopii z pobra-
niem licznych biopsji po 15-20 latach [11].

Przelyk Barretta

Badanie endoskopowe w kierunku rozpoznania prze-
tyku Barretta (ang. Barrett’s esophagus — BE) powinno
by¢ rozwazone u wybranych pacjentéw z dtugo trwaja-
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ca (>5 lat) choroba refluksowa przetyku. W przypadku
negatywnego wyniku badania, p6zniejszy nadzor nie
jest wskazany. U os6b z potwierdzonym BE kazdej dtugo-
Sci, bez dysplazji, po 2 kolejnych badaniach w ciagu roku,
kolejng gastroskopie nalezy przeprowadzi¢ co 3 lata
Chorzy z dysplazjg duzego stopnia (HGD) sa kandydata-
mi do leczenia chirurgicznego. Pacjenci z HGD, ktérzy
wybrali nadzér endoskopowy, powinni poddawac sie ko-
lejnym badaniom co 3 mies. co najmniej przez rok, z po-
braniem licznych biopsji w odlegtosci co 1 cm. W przy-
padku niewykrycia raka po roku, odstepy czasowe
miedzy gastroskopiami moga by¢ wydtuzone, jesli nie
ma zmian dysplastycznych w kolejnych 2 endoskopiach,
wykonanych co 3 mies. Nie zaleca sie nadzoru pacjen-
toéw z dysplazja matego stopnia (LGD). Kolejna gastro-
skopia z pobraniem biopsji z miejsc dysplazji powinna
by¢ wykonana np. za 6 mies. Jesli LGD zostanie potwier-
dzona, wtedy gastroskopie nalezy powtérzyé za 12 mies.
i potem co rok, tak dtugo, jak stwierdza sie dysplazje.
Jesli obecnosé lub stopien dysplazji jest trudny do okre-
Slenia i sa dowody na istnienie stanu zapalnego spowo-
dowanego refluksem Zotadkowo-przetykowym, nalezy
powtérzy¢ biopsje po 8 tyg. efektywnego leczenia hamu-
jacego wydzielanie kwasu [11].

Czestos¢ wystepowania przetyku Barretta
u ludzi mtodych

Nie wiadomo, z jaka czestoscia przetyk Barretta, kt6-
ry nadal pozostaje rzadko rozpoznawana chorobg, wy-
stepuje u ludzi mtodych. W jednym z retrospektywnych
badan El-Serag i wsp. ocenili czestos¢ wystepowania BE
w grupie 6731 chorych do 20. roku zycia. Na podstawie
badania endoskopowego podejrzenie BE wysunieto
u jedynie 0,25% o0s6b. Histologicznie potwierdzono
obecnos¢ metaplazji jelitowej u 53%. Niezaleznymi
czynnikami ryzyka rozpoznania BE byty obecnosé prze-
pukliny rozworu przetykowego [iloraz szans (OR=4,62,
p=0,008) i wiek (OR=1,13)] [12]. Badanie to stanowi ko-
lejny dowdd na to, ze obecnos¢ metaplazji jelitowej
przetyku moze by¢ wynikiem czasu trwania i ciezkosci
refluksu zotgdkowo-przetykowego. Przetyk Barretta
praktycznie nie wystepuje u dzieci do 5. roku zycia, za-
czyna sie pojawia¢ powyzej 10. roku zycia, a u dorostych
czestos¢ wykrywania tej choroby rosnie z wiekiem [13].

Eozynofilowe zapalenie przelyku

Trudnosci diagnostyczne eozynofilowego zapalenia
przetyku w duzej mierze wynikaja z braku jasnych kryte-
ridw jego rozpoznania. W jednym z badah wszyscy cho-
rzy z tym typem zapalenia mieli kliniczne objawy dysfa-
gii, a endoskopowo rozpoznawano albo podtuzne bruzdy
w przetyku, albo zmiany okrezne [14]. Podstawowym na-

rzedziem diagnostycznym jest nadal ocena histologiczna
wycinkéw pobranych z przetyku. Na czutos¢ diagnostycz-
na tej metody wptywa liczba pobranych wycinkéw
—od 55% przy pobraniu 1 bioptatu do 100% w przypad-
ku pobrania 5 bioptatéw btony $luzowej przetyku [15].

Choroba trzewna

W prospektywnym badaniu grupe 42 chorych z nowo
rozpoznana choroba trzewna obserwowano przez 2 lata.
Badacze stwierdzili, ze po wprowadzeniu diety bezglute-
nowej poprawa obrazu endoskopowego nastepuje szyb-
ciej niz w badaniu histologicznym. U o0séb starszych
(po 60. roku zycia) obserwowanych przez 2 lata, popra-
wa obrazu endoskopowego, zwtaszcza histologicznego,
nastepowata wolniej. Obraz histologiczny powracat
do normy tylko u 59,5% chorych stosujacych diete bez-
glutenowa. W konkluzji autorzy podaja, iz kontrolne ba-
danie endoskopowe z pobraniem wycinkéw u chorych
dorostych na chorobe trzewna nalezy wykonywac
po 1-2 latach od wdrozenia diety bezglutenowej [16].

Rola klasycznych technik obrazowania zmian
patologicznych z zastosowaniem barwienia

Mimo znacznego postepu w obrazowaniu endosko-
powym, klasyczna technika obrazowania zmian patolo-
gicznych z zastosowaniem barwienia jest trudna do
przecenienia. W jednym z prospektywnych badan, obej-
mujacym 1095 pacjentéw, wykonywano badanie endo-
skopowe, podczas ktérego po wstepnej ocenie 3cian
przetyku zastosowano barwienie roztworem Lugola i po-
nownie oceniano powierzchnie nabtonka. Byli to pacjenci
bez objawdw choréb przetyku, ale nalezeli do grup obar-
czonych ryzykiem wystapienia raka ptaskonabtonkowego
przetyku (w wywiadzie rak ptaskonabtonkowy szyi lub
gtowy, alkoholowe przewlekte zapalenia przetyku, mar-
skos¢ watroby w wyniku picia alkoholu, uzaleznienie
od palenia tytoniu i picia alkoholu). Dwadziescia procent
zmian wczesnych wykryto jedynie po barwieniu przety-
ku roztworem Lugola, co potwierdza uzytecznosé tej
techniki w wykrywaniu zmian patologicznych przetyku,
zwtaszcza wykrywania ognisk dysplazji, w tym dysplazji
matego stopnia. Duzy odsetek zmian przednowotworo-
wych i nowotworowych wykryto u 0séb z wywiadem ra-
ka ptaskonabtonkowego szyi, gtowy lub drég oddecho-
wych. Nie stwierdzono natomiast zmian tego typu
u chorych z przewlektym zapaleniem trzustki o etiologii
alkoholowej. Jednoczesnie badanie potwierdzito zasad-
nos¢ wykonywania badan przesiewowych w kierunku ra-
ka ptaskonabtonkowego przetyku w grupach zwiekszo-
nego ryzyka wystapienia tej choroby, gdyz wsréd
badanych chorych bezobjawowych nowotwér stwierdzo-
no u 35 0s6b (z tej grupy u 20% — 7 chorych — byt to rak
wczesny) [17].
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Diagnostyka przetyku Barretta

Technika NBI (ang. narrow band imaging — obrazowa-
nie waska $ciezka) polega na wykorzystaniu filtrow ogra-
niczajacych Swiatto do 3 wigzek o szerokosci od 20 (G,R)
do 30 (B) nm. Zmiany powstajace przy takim Swietle oraz
obrébka komputerowa pozwalaja na uzyskanie kontra-
stowych obrazéw powierzchni btony $luzowej oraz drob-
nych naczyh. Zastosowanie techniki NBI w diagnostyce
przetyku Barretta pozwala na wykrywanie dysplazji du-
zego stopnia z czutoscia 94% i swoistoscia 76%, a ujem-
na wartos¢ predykcyjna tego badania wynosi 98%
w poréwnaniu z biopsja z 4 kwadrantéw [18].

Podobne wyniki uzyskano w prospektywnym badaniu
z uzyciem endoskopii z powiekszeniem obrazu i zastoso-
waniem 1,5-procentowego roztworu kwasu octowego
na btone Sluzowa przetyku. Czutos¢ i swoistos¢ wynosity
odpowiednio 100 i 66%. Ponadto odsetek badan, w kté6-
rych wykryto metaplazje jelitowa po zastosowaniu tej
techniki, byt znamiennie wiekszy w poréwnaniu z biopsja
wycinkéw pobieranych na $lepo z 4 kwadrantow przetyku
[19]. W innym badaniu prospektywnym wykazano, ze po-
bieranie wycinkéw wg protokotu z Seatle z 4 kwadrantéw
przetyku jest czulsza metoda wykrywania ognisk dyspla-
zji w przetyku Barretta niz celowane biopsje po barwieniu
przetyku btekitem metylenowym [20].

Nowe techniki obrazowania

Zjawisko autofluorescencji w detekcji zmian
dysplastycznych w nablonku Barretta

Wykorzystanie zjawiska autoflurorescencji u 178 cho-
rych z przetykiem Barretta umozliwito wykrycie raka lub
dysplazji duzego stopnia, natomiast u 4 pacjentéw wczes-
niej poddanych klasycznej gastroskopii zmian tych nie
stwierdzono. Badanie technikg autofluorescencji nie za-
stepuje oceny histologicznej bioptatéw pobieranych
z 4 kwadrantéw przetyku, a jedynie ukierunkowuje ich
pobieranie na miejsca z metaplazja jelitowa [21].

Endomikroskopia konfokalna

Endomikroskopia konfokalna (ang. confocal laser
endomicroscopy) pozwala na 1000-krotne powiekszenie
obrazu w czasie rzeczywistym. Jednostka optyczna odbie-
ra wzbudzong laserem fluorescencje srodka kontrastowe-
go (0,05-procentowy roztwér akryflawiny powierzchnio-
wo lub 10-procentowy roztwér fluoresceiny sodowe;j
podany dozylnie). Ta technika badania endoskopowego
moze przyczynic sie do znacznego postepu w diagnosty-
ce weczesnych rakéw przewodu pokarmowego [22, 23].
Dzieki tej metodzie w raku Zotadka mozna uwidocznic
wieksze, zréznicowanej wielkosci oraz nieréwnego ksztat-
tu jadra, zatarcie normalnej struktury btony sluzowej oraz
nieprawidtowe naczynia [22]. Podczas badania 27 chorych
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na raka zotadka z uzyciem endomikroskopii konfokalnej
zgodnos¢ diagnozy z ocena histopatologiczng (2 niezalez-
nych lekarzy) wynosita 94,2-96,2%. Najwiekszym proble-
mem w zastosowaniu tej techniki jest znalezienie miejsca
podejrzanego o obecnos¢ patologicznych zmian i uzyska-
nie z niego dobrych obrazéw do oceny [23].

Endocytoskopia

Zastosowanie endocytoskopéw (tzw. optycznej en-
doskopii kontaktowej) pozwala rowniez na powiekszenie
obrazu, a obrazy uzyskiwane podczas badania endosko-
powego s3 coraz bardziej zblizone do obrazéw uzyskiwa-
nych w badaniu histologicznym wycinkéw. Endoskop ta-
ki, poza klasycznym systemem wizyjnym, wzbogaconym
o 80-krotne powiekszenie obrazu, ma wbudowany sys-
tem pozwalajacy na uzyskanie 450-krotnego powieksze-
nia obrazu (endocytoskopia — EC). Technika ta wymaga
barwienia btekitem metylenowym. Daje bardzo dobra
korelacje obrazu EC z histologicznym, umozliwiajac roz-
poznanie atypii in vivo. Jako wyznaczniki atypii oceniano
jadra komérkowe, ich wielkos¢ i nieregularnosé. Uzywa-
jac prototypu tego endoskopu, przeprowadzono badania
75 chorych, sposrod ktérych u 28 zastosowano technike
powiekszania obrazu w diagnostyce zmian w przetyku,
uzyskujac 82-procentowg czutos¢ w réznicowaniu zmian
nienowotworowych i nowotworowych [24, 25].

Nowe techniki terapeutyczne
Leczenie plaskich zmian przelyku

W leczeniu ptaskich zmian przetyku zaproponowano
zastosowanie techniki, ktéra opiera sie na zaktadaniu
na usuwang zmiane opasek do opaskowania zylakéw
przetyku (zmodyfikowany Saeed Six Shooter — Duette
Multiband Mucosectomy Kit — Cook Ireland Ltd), a na-
stepnie odcieciu wytworzonego pseudopolipa czystym
pradem ciecia, z uzyciem petli diatermicznej. Procedure
te powtarza sie az do catkowitego usuniecia zmiany.
Podczas zabiegu ponawia sie barwienie btony sluzowe;j
roztworem ptynu Lugola w celu doktadnej oceny zasie-
gu usuwanej zmiany. W cytowanym badaniu leczenie to
zastosowano skutecznie u 5 chorych na raka ptaskona-
btonkowego przetyku [26].

Koagulacja w atmosferze argonu
w leczeniu wezesnego raka zoladka

Alternatywnym sposobem leczenia wczesnego raka
zotadka moze by¢ jego zniszczenie przez koagulacje w at-
mosferze argonu (ang. argon plasma coagulation — APC).
Dotyczy to chorych, u ktérych wykonanie mukozektomii
endoskopowej nie jest mozliwe i nie moga by¢ poddani
leczeniu chirurgicznemu. Metoda ta nie jest jednak wy-
standaryzowana, a dowody na skutecznosé tego sposobu
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leczenia pochodza z obserwacji wytacznie retrospektyw-
nych [27].

Endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa

Za pomoca metody endoskopowej dyssekgji podslu-
zowkowej (ang. endoscopic submucosal dissection — ESD)
mozliwe jest leczenie duzych (ok. 10 mm) zmian, z oceng
histologiczng doszczetnosci resekgji. Jednakze technika
ta jest trudna, zabieg dtugi i wigze sie z duzym odsetkiem
powiktan perforacji (do 7%) i krwawien (do 7%). W jed-
nym z badan przeprowadzonych w Japonii zabieg ten po-
zwolit na usuniecie zmiany w jednej czesci z marginesem
zdrowych tkanek u 94,2% z 171 pacjentéw z wczesnym
rakiem Zzotadka W5sr6d powiktah obserwowano krwawie-
nie wczesne podczas zabiegu (2,9% chorych), krwawienie
opdznione (7,6%), perforacje (3,5%). Wszystkie byty sku-
tecznie leczone endoskopowo [28]. W badaniu dotycza-
cym leczenia 27 perforacji po endoskopowej dyssekcji
ptaskich zmian przetyku (4 pacjentéw), zotadka (14) i je-
lita grubego wraz z odbytnica (9) potwierdzono, ze bez-
posrednio po powiktanym zabiegu zamkniecie niewiel-
kiego otworu perforacji klipsami endoskopowymi wraz
z leczeniem ogblnym (antybiotykoterapia, ptynoterapia
i w uzasadnionych przypadkach odbarczenie jamy
otrzewnej z powietrza przez jej naktucie) pozwala na wy-
leczenie chorych i unikniecie leczenia chirurgicznego [29].
Usuwanie zmian en bloc z zastosowaniem techniki dys-
sekcji pozwala na ocene histologiczng doszczetnosci za-
biegu, szczegblnie zmian o wymiarze wiekszym niz
10 mm, co jest warunkiem koniecznym w leczeniu wczes-
nych rakéw zotadka [30]. Sam zabieg trwa znacznie dtu-
zej (nawet do 500 min) w poréwnaniu z klasyczng muko-
zektomiag. Czas zabiegu moze sie zmniejsza¢ wraz
z rosnacym doswiadczeniem lekarzy operujacych, co cze-
Sciowo potwierdzono w cytowanym badaniu [30].

Endoskop dwukanatowy

Podczas zabiegdbw mukozektomii, a szczegblnie dys-
sekcji endoskopowej w obrebie zotadka, czesto koniecz-
ne jest zastosowanie drugiego narzedzia endoskopowe-
go, co utatwia wykonanie zabiegu i umozliwia usuwanie
zmian en bloc. W takiej sytuacji mozna zastosowac
endoskop dwukanatowy (R-scope), ktéry ma podwajnie
zagieta koncowke, stuzy do ESD i tamowania krwawien.
Nowe generacje tych instrumentéw pozwalajg na poru-
szanie w jednej ptaszczyznie kohcowkami narzedzi za-
tozonymi do kanatow (podobnie do systemu elewatora
stosowanego w duodenoskopach), ale ptaszczyzny ru-
chu narzedzi w kanatach przecinaja sie pod katem pro-
stym. Endoskopy te maja potencjalng uzytecznosc
w usuwaniu duzych ptaskich zmian zotadka, ale sam za-
bieg obarczony duzym ryzykiem perforacji jest technicz-
nie trudny i trwa dtugo [31, 32].

Szczypce biopsyjne, zatozone na zewnatrz endosko-
pu, moga byt wykorzystane do dyssekcji sluzéwkowej,
poniewaz umozliwiajg przytrzymanie dystalnej czesci
i uniesienie usuwanej zmiany. Sam néz tnacy przeprowa-
dzany byt przez kanat roboczy gastroskopu ustawionego
w retrofleksji w celu tatwiejszego usuniecia zmiany. W ce-
lu wyeliminowania ryzyka zwigzanego z wprowadzaniem
szczypiec biopsyjnych do zotadka stosowano zestaw
overtube. Metoda ta jest alternatywna do endoskopu
dwukanatowego, utatwia i skraca czas wykonania dys-
sekgji [29].

Optyczny rozszerzacz przelyku

InScope Optical Delator (Ethicon Endo-Surgery) jest
gietkim, przezroczystym rozszerzaczem, podobnym do
rozszerzacza Savary i Gillarda, o Swietle 10 mm. Umozli-
wia wprowadzenie endoskopu do przewodu pokarmowe-
go i bezposrednia obserwacje zabiegu. Kontrola dylatacji
jest znacznie lepsza niz przy balonie TTS. Po raz pierwszy
Jones i wsp. zastosowali te technike poszerzania u 26 cho-
rych ze zwezeniami przetyku (trawienne i pierdcien
Schatzkiego), nie obserwujac powiktan zabiegu [33].

Ocena dotychczasowych metod leczenia

Samorozprezalne protezy metalowe

w leczeniu paliatywnym raka przelyku

W retrospektywnej analizie danych 120 pacjentéw,
u ktérych zatozono samorozprezalng proteze metalowa
do przetyku, wykazano, ze terapia ta przyniosta poprawe
w zakresie odczuwania dysfagii u 89,1% chorych. Podsta-
wowym czynnikiem wptywajacym na 30-dniowa Smier-
telnos¢ byta hipoalbuminemia i stan odzywienia [34].

Krwawienie z gérnego odcinka

przewodu pokarmowego

Badanie dotyczace duzej grupy (n=105) pacjentdw
z krwawieniem z wrzodu zotadka, przeprowadzone
na Tajwanie, udowodnito skutecznos¢ terapii kombino-
wanej. Terapia ta w leczeniu krwawienia z wrzodu, pole-
gajaca na zastosowaniu iniekcji i zatozeniu klipséw
(w poréwnaniu z sama terapig iniekcyjng), mimo podob-
nej skutecznosci w osiagnieciu pierwotnej hemostazy
(98 vs 92%, p=0,18) daje mniejszy odsetek nawrotow
krwawienia (3,8 vs 21%, p=0,008). W przypadku nawro-
tu krwawienia, ponowne zastosowanie terapii kombino-
wanej pozwala na uzyskanie trwatej hemostazy w 100%
przypadkéw, w poréwnaniu z 33-procentowa skutecz-
noscig leczenia iniekcyjnego (p=0,023). Ponadto zaden
z chorych, u ktérych zastosowano terapie kombinowa-
na, nie wymagat postepowania operacyjnego [35].

Kolejne 2 badania opublikowane w 2006 r. poswie-
cono zastosowaniu klipséw endoskopowych w leczeniu
krwawieh na modelu zwierzecym [38, 39]. Jensen i wsp.
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poréwnali skutecznosé 3 typéw klipséw hemostatycz-
nych (QuickClip 2 produkcji Olympus, TriClip — Cook En-
doscopy i Resolution Clip — Microvasive). Hemostaze
pierwotng uzyskano w 100% przypadkéw zastosowania
klipséw (Srednio 2 klipsy na 1 krwawiacy wrzdd). Zaob-
serwowano réznice dotyczace czasu utrzymywania sie
klipsa w miejscu jego zatozenia. Najkrotszy byt dla
TriClip — mniej niz 7 dni, najdtuzszy dla Resolution Clip —
ok. 4 tyg. [38]. W innym badaniu do tamowania hamo-
wania krwawien wykorzystano 2 typy klipséw (Olympus
HX-200L-135 i Wilson-Cook Tri-Clip). Nie stwierdzono
znamiennych réznic w skutecznosci hemostatycznej
ocenianego sprzetu [36]. Zwrécono natomiast uwage,
ze istotnym czynnikiem warunkujacym skutecznosé le-
czenia jest doswiadczenie w zaktadaniu klipséw [36, 37].

W prospektywnej analizie kohorty 716 chorych, podej-
rzewanych o krwotok z GOPP, wykazano, ze mimo za-
pewnienia dostepu w ciggu 12 godz. do hemostatycznych
zabiegéw endoskopowych u pacjentéw obcigzonych du-
zym ryzykiem, Smiertelnos¢ nie zmienita sie w poréwna-
niu z grupa kontrolng i w dalszym ciggu wynosi 10,5%.
Znamienna réznica dotyczyta jedynie chorych w starszym
wieku, zmartych z powodu krwawienia [38].

Raport ASGE o zastosowaniu terapii
fotodynamiczne;

ASGE opublikowato artykut o zastosowaniu terapii
fotodynamicznej (ang. photodynamic therapy — PDT)
w schorzeniach przewodu pokarmowego. Terapia ta
niszczy szybko proliferujace tkanki, w tym zmiany dys-
plastyczne i ztosliwe. Dotyczy to tkanek, takich jak sko-
ra, siatkowka, drzewo oskrzelowe oraz wiekszg czesé
przewodu pokarmowego, ktére sg wrazliwe na ekspozy-
cje na Swiatto. Podstawg tego leczenia jest wtasciwosé
niektérych substancji na fotowzbudzanie po ekspozycji
na intensywne biate lub okreslonej dtugosci Swiatto lase-
rowe. Po ekspozycji na Swiatto produkowane sa reaktyw-
ne formy tlenu, ktére powodujg miejscowe nietermiczne
uszkodzenia komoérek, zakrzepice naczyh, martwice
— trwajgce od kilku godzin do kilku dni. Lokalizacja ko-
moérkowa i gtebokos¢é uszkodzenia zalezy od stosowane-
go Srodka, czasu miedzy kolejnymi dawkami i stymulacji
Swiattem oraz nasilenia $wiatta i dtugosci jego fali. Jedy-
ny Srodek, ktéry jest obecnie zatwierdzony w USA
do stosowania ogélnego, to porfimer sodu. Inny $rodek,
kwas 5-aminolewulinowy (ALA), jest w USA stosowany
jedynie miejscowo, podczas gdy w innych krajach ma tez
inne zastosowania. Oba $rodki absorbuja Swiatto w za-
kresie 630-635 nm. Dawka porfimeru sodu to zazwyczaj
2 mg/kg, podawana w powolnym wlewie dozylnym przez
3 do 5 min. Po podaniu wiekszos¢ tkanek oczyszcza sie
ze Srodka po 40-70 godz., przez dtuzszy czas pozostaje
on m.in. w tkankach guza i skéry. Po 40-50 godz. od po-
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dania fotouczulacza stosuje sie naswietlanie. W przypad-
ku leczenia HGD w BE, kolejng dawke $wiatta (nizsza)
aplikuje sie po 96-120 godz. od podania srodka. Dodatko-
we cykle leczenia (do 3), powtarzane sa co 3 mies. Kwas
5-aminolewulinowy stosuje sie w ablacji sluzéwki Barret-
ta z dysplazja lub bez dysplazji. Zaletg ALA w leczeniu BE
jest duze stezenie osiggane w Sluzéwce w pordéwnaniu

z warstwa podsluzowej lub stromalnej i o wiele krétszy

okres péttrwania (mniej nasilone reakcje fotowrazliwo-

§ci). Po podaniu doustnym maksymalne stezenie tego

Srodka w sluzéwce przetyku osiaga sie w ciggu 4-6 godz.

Wskazania do PDT obejmuja:

1) leczenie paliatywne u pacjentéw z rakiem catkowicie
lub czeSciowo zamykajacym Swiatto przetyku;

2) ablacja HGD u chorych z BE niepoddawanych zabie-
gom chirurgicznym;

3) zmniejszenie obstrukcji $wiatta oskrzela u pacjentow
z niedrobnokomérkowym rakiem ptuc, ktérzy nie sa
kandydatami do leczenia chirurgicznego lub radiote-
rapii.

Poza USA terapie te stosuje sie rowniez w przypadku
raka zotadka. Ponadto istniejg badania z zastosowaniem
tej metody w ablacji niedysplastycznej sluzéwki Barretta,
paliatywnym leczeniu nieresekcyjnych przypadkéw raka
drég z6tciowych (cholangiocarcinoma) oraz gruczolakéw
dwunastnicy lub jelita, zwigzanych z FAR Skutecznos¢ te-
rapii ablacyjnej w leczeniu BE wynosi 77% w poréwnaniu
z 39% grupy kontrolnej, stosujacej wytacznie omeprazol.
Przez 5 lat obserwacji 13% chorych leczonych metoda
PDT i 28% omeprazolem miato progresje do raka
(p<0,006). Przeciwwskazania do PDT to porfiria, alergia
na porfiryny, przetoka oskrzelowo-przetykowa, guzy na-
ciekajace gtdbwne naczynia, obecnos¢ zylakéw przetyku
lub zotadka, owrzodzenia przetyku o Srednicy powyzej
1 cm, niemoznos¢ przestrzegania odpowiednich zasad
ostroznosci [39].

Poszerzanie przelyku — wytyczne ASGE, 2006

W 2006 r. ASGE opublikowato réwniez wytyczne do-
tyczace poszerzania przetyku. Podstawowym wskaza-
niem do dylatacji jest leczenie dysfagii. Podczas endo-
skopii nalezy okresli¢ przyczyne dysfagii oraz, gdy jej
przyczyna jest zwezenie przetyku, typ zwezenia — proste
(symetryczne zwezenie Swiatta do 12 mm) lub ztozZone.
U chorych ze zwezeniami przetyku skutecznosé¢ zabiegow
dylatacji z zastosowaniem balonéw czy techniki bougi
jest poréwnywalna. Podanie kortykosteroidéw w nawra-
cajacych lub opornych, tagodnych zwezeniach moze po-
prawi¢ wyniki dylatacji. Zastosowanie poszerzania balo-
nem pneumatycznym o duzej $rednicy jest efektywna,
zalecang metoda leczenia achalazji. Ostrzykiwanie tok-
syna botulinowa preferuje sie u pacjentéw z achalazjg,
obcigzonych duzym ryzykiem operacyjnym. Podanie IPP
okazuje sie skuteczne w zapobieganiu nawrotowi zwe-
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zen przetyku i zmniejsza potrzebe kolejnych poszerzan.
W tym samym artykule szczegdélng uwage zwrécono
na koniecznos¢ przerwania leczenia antykoagulantami
przed zabiegiem poszerzania przetyku, koniecznos¢ in-
formowania chorych o ryzyku perforacji i wykonywania
zabiegu w znieczuleniu. Brak natomiast wskazah do ru-
tynowego stosowania ostony antybiotykowej [40].

Wykonywanie gastroskopii
przez przeszkolone pielegniarki

W Wielkiej Brytanii przeprowadzono ciekawe bada-
nie, w ktérym gastroskopie wykonywaty przeszkolone
pielegniarki. Byto to badanie z randomizacja, metoda
Slepej proby, w ktérym zapis magnetowidowy z 367 wy-
konanych badan ponownie oceniat gastroenterolog. In-
teresujacy jest jego wynik. Zapis byt technicznie dobry
w 91,6% gastroskopii wykonywanych przez pielegniarki
w poréwnaniu z 53,4% zapisow wykonanych przez leka-
rzy. Nie stwierdzono znamiennych réznic w wydolnosci
diagnostycznej badah miedzy ocena dokonana przez
pielegniarke a lekarza (odpowiednio zgodnos¢ z ocena
eksperta 78,3 i 81%). Nie obserwowano réwniez roznic
miedzy badanymi grupami w odsetku procedur z pobra-
niem wycinkéw do badan histopatologicznych. Piele-
gniarki czesciej (o 10%) stosowaty dozylng sedacje,
a badanie przez nie wykonane trwato dtuzej (8,1 vs 4,6
min) niz przez lekarzy (p<0,001). W podsumowaniu
stwierdzono, ze wobec koniecznosci zwiekszania liczby
badan przesiewowych w kierunku przetyku Barretta,
uzyskane wyniki moga by¢ racjonalng podstawa do roz-
szerzania mozliwosci wykonywania badan diagnostycz-
nych przez pielegniarki nie tylko w Wielkiej Brytanii, ale
rowniez w innych krajach [41].
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