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Streszczenie |

Przetyk Barretta jako powiktanie choroby refluksowej przetyku stanowi istotny i narastajacy problem Kliniczny.
Wiemy, ze nadal podstawowym badaniem pozwalajacym na stwierdzenie obecnoSci metaplazji jelitowej
w obrebie nabfonka wielowarstwowego plaskiego w dolnym odcinku przetyku jest klasyczne badanie endo-
skopowe z pobraniem wycinkow do badania histopatologicznego. Poniewaz istnieje wysokie ryzyko transfor-
macji nowotworowej w przetyku Barretta, w pracy wskazano na potrzeb¢ prowadzenia nadzoru endoskopo-
wego u tych chorych. W zaleznoSci od rozpoznania histopatologicznego, typu zmiany i dtugosci
zajmowanego odcinka ustala si¢ sposob postepowania z chorym. W artykule omowiono wspotczesne metody
leczenia przetyku Barretta. U chorych z dolegliwoSciami klinicznymi i bez dysplazji zastosowanie maja far-
makoterapia lub zabiegi antyrefluksowe, z kolei u chorych z dysplazja wysokiego stopnia i gruczolakorakiem
stosuje sie zabiegi endoskopowe (mukozektomia) lub chirurgiczne (wyciecie dolnego odcinka przetyku).
W przypadku stwierdzenia zmian neoplastycznych proponuje si¢ nast¢pujace zasady postepowania: neoplazja
niskiego stopnia wymaga resekcji endoskopowej wszystkich widocznych zmian, neoplazja wysokiego stopnia
— resekcji endoskopowej wszystkich ognisk neoplastycznych i ablacji pozostatego nabtonka Barretta. Chorych
z przelykiem Barretta z dysplazja wysokiego stopnia lub z rakiem Srodnabtonkowym, u ktdrych rozwaza si¢
wyciecie przetyku, nalezy kierowac do oSrodkow chirurgicznych specjalizujacych sie w leczeniu raka i dysplazji
wysokiego stopnia w gornym odcinku przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: przelyk Barretta, endoskopia, rak gruczolowy przetyku, rak przetyku, leczenie

Summary |

Barrett’s oesophagus, reflux disease complication is a raising and important clinical issue. Basic diagnostic
tool facilitating intestinal metaplasia diagnosis in squamous epithelium of lower part of oesophagus is endos-
copy with histopathological samples. Because of high risk of malignant transformation endoscopic surveil-
lance is required in patients with Barrett’s oesophagus. On the basis of histopathological type of lesion, length,
and its location different procedure should be implemented. In the paper we discuss current treatment para-
digm of Barrett’s oesophagus. Pharmacotherapy and anti-reflux procedures can be implemented in patients
with symptoms and without dysplasia. Endoscopic procedures (mucosectomy) or surgical (lower part
of oesophagus removal) should be used in patients with high grade dysplasia and adenocarcinoma. In case
of neoplastic lesion findings following rules should be used. Neoplastic lesion of low grade — endoscopic resec-
tion all visible lesions. In case of high grade neoplasia lesions endoscopic resection of all neoplastic lesions
and all Barrett’s epithelium ablation is required. In case of patients with Barrett’s oesophagus and high grade
dysplasia or intraepithelial carcinoma when oesophagus removal is planned they should be referred to surgi-
cal centers specialized in upper part of gastrointestinal tract cancer and dysplasia treatment.

Key words: Barrett’s oesophagus, endoscopic treatment, adenocarcinoma, oesophagus carcinoma, treatment
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al reflux disease, GERD) i jej powikianie, ja-

kim jest przetyk Barretta (Barrett’s oesophagus,
BE), nadal zalicza si¢ do stosunkowo nowych i mato
poznanych chorob, ktore jednak mogg prowadzi¢ do
groznych dla zdrowia i zycia powikian. Na szczeg6l-
na uwage zasluguje niebezpieczefistwo nowotworowej
degeneracji metaplastycznie zmienionej bfony §luzo-
wej przetyku. Znajac czynniki patogenetyczne towa-
rzyszace zarzucaniu dwunastniczo-zotgdkowo-przety-
kowemu, jesteSmy w stanie przesledziC in vivo procesy
przemiany nowotworowej od niepowiktanej choroby
refluksowej przetyku, przez metaplazj¢ jelitowa, r6zne
stopnie dysplazji, raka in situ, do pelnoobjawowego,
inwazyjnego gruczolakoraka przetyku. Z tego wzgledu
BE wzbudza duze zainteresowanie nie tylko lekarzy ro-
dzinnych i lekarzy roznych specjalnosci medycznych,
ale tez przedstawicieli Swiata nauki. Ponadto dostep-
nos¢ badan endoskopowych z mozliwoscia histopato-
logicznej oceny nabtonka gruczotowego w dolnej czg-
Sci przelyku stwarza niepowtarzalng okazje do bardzo
szczegbtowej analizy zmian morfologicznych w prze-
tyku Barretta. BE jest jednym z czgstszych powiktan
ciezkiego refluksowego zapalenia przetyku. Jest to stan,
w ktorym nabltonek wielowarstwowy ptaski wyScietaja-
cy przelyk zostaje zastapiony na jakimkolwiek obszarze
przez nabtonek jednowarstwowy walcowaty z metapla-
zja jelitowa. W ocenie makroskopowej przetyk Barret-
ta jest to wystepowanie fososiowo zabarwionej btony
Sluzowej w dowolnym miejscu przetyku-. Na podsta-
wie takiego obrazu endoskopowego podejrzewa si¢ me-
taplazje jelitowa okreslang mianem ESEM (endoscop-
ic suspected esophageal metaplasia). Do rozpoznania
przetyku Barretta wymagane jest ponadto stwierdzenie
metaplazji jelitowej, poniewaz tylko nabfonek walco-
waty z metaplazjg jelitowa niewatpliwie predysponu-
je do rozwoju gruczolakoraka. Ogolnie przetyk Barret-
ta nalezy podejrzewac, gdy w badaniu endoskopowym
stwierdza si¢ nablonek walcowaty powyzej polaczenia
zotadkowo-przetykowego, za ktore przyjmuje si¢ gorna
granice¢ fatdow zotadkowych zgodna z linig Z. Na osta-
teczne ustalenie rozpoznania pozwala dopiero wynik
badania histologicznego wycinka, ujawniajacy obec-
nos¢ nabtonka typu jelitowego#. Nabtonek typowy
dla wpustu zofadka stwierdzany w przetyku rowniez
jest patologiczny i moze predysponowac do rozwoju
raka, ale wielko$¢ tego ryzyka nie jest znana, dlatego
tez nie zaleca si¢ obecnie uzywania w takich przypad-
kach terminu przetyk Barretta ani prowadzenia nadzo-
ru endoskopowego w tej grupie chorych.
Najgrozniejszym powiklaniem metaplazji jelitowej
przelyku jest rak gruczotowy. W ostatniej dekadzie ob-
serwujemy znaczny wzrost wystepowania gruczola-
koraka przetyku i potaczenia zotadkowo-przetykowe-
go. W krajach wysoko rozwinigtych gruczolakoraki tej
okolicy naleza do nowotwordw o najszybciej rosnacej

Chorobq refluksowg przetyku (gastroesophage-
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zachorowalnosci. W ostatnich latach uwazano, ze meta-
plazja jelitowa wystepuje u okofo 10% chorych z GERD,
a u okoto 10% z nich rozwinie si¢ rak gruczotowy prze-
tyku w przysztosci'9. Jednak przeprowadzone w Danii
i niedawno opublikowane badania kohortowe wykazaly,
ze roczne ryzyko wystapienia raka gruczotowego u pa-
cjentow z przelykiem Barretta wynosi 0,12%, a nie — jak
do tej pory uwazano - 0,5%®. Dobrze poznanymi czyn-
nikami ryzyka rozwoju przetyku Barretta sa wiek > 50 lat,
pte¢ meska, rasa biata, przewlekta choroba refluksowa
przetyku, przepuklina rozworu przetykowego przepony,
zwickszony wskaznik masy ciata (BMI) i otytos¢ typu
brzusznego"->7. U chorych obciazonych licznymi wyzej
wymienionymi czynnikami ryzyka moze by¢ uzasadnio-
ne wykonywanie endoskopowych badan przesiewowych
w kierunku przetyku Barretta. Natomiast nie zaleca-
my badan przesiewowych w kierunku przetyku Barret-
ta w ogdlnej populacji chorych na GERD. Nie udowod-
niono bowiem wystarczajacych korzysci z takich badan
u tych chorych bez innych czynnikow ryzyka. Nalezy jed-
nak pamigtac, ze okoto 50% chorych z metaplazja Bar-
retta nie ma zadnych objawow klinicznych.

NADZOR ENDOSKOPOWY U CHORYCH
Z PRZELYKIEM BARRETTA

Jesli podczas panendoskopii i badania histopatolo-
gicznego stwierdzono ognisko metaplazji, konieczny
staje si¢ nadzor endoskopowy. Nadzor endoskopowy
polega na powtarzanych badaniach endoskopowych
z pobieraniem licznych wycinkow, a jego celem jest wy-
krycie mato zaawansowanych zmian nowotworowych
(dysplazji lub wezesnego raka), ktdre mozna skutecz-
nie leczy¢. W wypadku stwierdzenia ogniska metaplazji
jelitowej bez zmian dysplastycznych badanie wykonu-
je si¢ po uptywie roku, a nastepnie co 3 lata. Stwierdze-
nie dysplazji niskiego stopnia jest wskazaniem do wy-
konania panendoskopii raz w roku. Z kolei rozpoznanie
dysplazji wysokiego stopnia jest wskazaniem do lecze-
nia metodami endoskopowymi lub — w przypadku bra-
ku zgody pacjenta — do wykonywania badafi kontrol-
nych z biopsja, co 3 miesiace. Obecnie wprowadzonym
terminem patomorfologicznym dotyczacym przetyku
Barretta jest neoplazja srodnablonkowa. Wyrdzniamy
neoplazje niskiego i wysokiego stopnia. Pojecie to obej-
muje dysplazj¢ oraz raka przedinwazyjnego!'-%. We-
diug opublikowanych danych czestos¢ progresji dys-
plazji niskiego stopnia do dysplazji wysokiego stopnia
albo do raka gruczotowego przetyku wynosi 0,5-13,4%
rocznie i zalezy od przyjetych kryteriow histopatolo-
gicznych®. Ogolne ryzyko progresji dysplazji wysokie-
go stopnia do raka gruczotowego przelyku oszacowa-
no na 6% rocznie®. Badanie histologiczne wycinkow
biopsyjnych pobranych w ramach nadzoru endoskopo-
wego u chorych z przetykiem Barretta pozwala wykry¢

raka w stadium uleczalnym, natomiast nie wiadomo, 309
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czy nadzor endoskopowy prowadzi do zmniejszenia
zapadalnosci na raka gruczotowego przetyku lub umie-
ralnoSci z nim zwigzanej. Uzasadnieniem dla nadzo-
ru sg dane, wedtug ktdrych zapadalnos¢ na raka gru-
czotowego przetyku u pacjentow z przetykiem Barretta
wynosi 0,5-0,8% w ciagu roku i jest wielokrotnie wigk-
sza niz w populacji ogolnej'*?. Jednak wyniki najnow-
szych badan pokazuja, Ze ryzyko moze by¢ mniejsze
i wynosic 0,1-0,4% na rok®#. Natomiast w badaniach
opublikowanych w 2011 roku podaje si¢ w watpliwos¢
wykonywanie nadzoru endoskopowego przelyku Bar-
retta bez dysplazji. Te kontrowersje w zakresie poste-
powania z chorym dowodza koniecznosci indywidual-
nego traktowania kazdego pacjenta.

POSTEPOWANIE U CHORYCH
Z PRZELYKIEM BARRETTA

Leczenie przetyku Barretta obejmuje:

* eliminacje czynnikdw sprzyjajacych refluksowi (mo-
dyfikacja stylu zycia — diety);

* leczenie farmakologiczne;

* leczenie zabiegowe: endoskopowe lub chirurgiczne.

Cele leczenia BE sa identyczne jak w przypadku

GERD, tj. opanowanie objawow klinicznych choroby,

wygojenie uszkodzen btony Sluzowej i utrzymanie jej
w prawidlowym stanie. W praktyce klinicznej stwier-
dzenie przetyku Barretta nie pociaga za soba wdroze-
nia swoistego leczenia. Chorzy z przetykiem Barretta
charakteryzujg si¢ zwykle wicksza wrazliwoscig na za-
rzucang tre$¢ zoladkowa niz chorzy z GERD. Nale-
zy zawsze dazy¢ do opanowania objawdw klinicznych
GERD. Czasami jest potrzebne zastosowanie wigk-
szych dawek inhibitora pompy protonowej. Jezeli po-
dawanie ich jednorazowo w ciagu dnia jest niewystar-
czajace, nalezy je podawa¢ dwukrotnie. U chorych
kwalifikujacych si¢ do leczenia zabiegowego moz-
na wykonac zabiegi endoskopowe antyrefluksowe lub
operacje antyrefluksowa. Nalezy tez wspomnieC o ist-
nieniu grupy chorych, u ktdrych metaplazja jest rozpo-
znawana przypadkowo i przebiega bez objawow kli-
nicznych refluksu. Na podstawie dostgpnych danych
mozna stwierdzi¢, ze istnieje o wiele wiecej przypad-
kow przetyku Barretta, niz si¢ rozpoznaje, a wynika
to migdzy innymi z indywidualnego progu wrazliwo-
Sci na zarzucanie kwasnej tresci z zoladka do przetyku.
Réwniez u chorych z przetykiem Barretta bez dolegli-
wosci powinno si¢ stosowac inhibitor pompy protono-
wej, poniewaz potwierdza on u nich skryty i przewlekly
charakter GERD. Tizeba jednak przyzna¢, ze pomimo

histopatologicznym
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leczenia duzymi dawkami inhibitoréw pompy proto-
nowej nie zawsze uzyskuje si¢ regresje zmian. U osob
z bezobjawowym przelykiem Barretta nie zaleca si¢
wdrazania szczegdlnego leczenia, poniewaz brak
jest danych klinicznych dowodzacych regresji zmian
oraz zmniejszania ryzyka rozwoju raka. Leczenie far-
makologiczne czy operacje antyrefluksowe nie powo-
duja cofania si¢ zmian w wypadku metaplazji jelitowe;.
Wykonywanie zabiegdw antyrefluksowych lub stosowa-
nie [PP w ponadstandardowych dawkach tylko z po-
wodu rozpoznania przetyku Barretta, bez wskazan
wynikajacych z przebiegu GERD, nie znajduje uzasad-
nienia’131%. W leczeniu chorych z przetykiem Barret-
ta i dysplazja zalecane jest zwykle leczenie endoskopo-
we. W zakres leczenia wchodza:

* metody resekcyjne: endoskopowa mukozektomia, en-
doskopowa resekcja btony Sluzowej (endoscopic mu-
cosal resection, EMR);

* metody ablacyjne: terapia fotodynamiczna, ablacja
falami radiowymi — system HALO (najbardziej sku-
teczny) i koagulacja plazmowa (najmniej skuteczna).

Algorytm postepowania u chorego z przetykiem Barret-
ta przedstawiono na rys. 1.
W przypadku stwierdzenia zmian neoplastycznych pro-
ponuje sie nastepujgce zasady postepowania:
neoplazja niskiego stopnia (low-grade intraepithelial
neoplasia, LGIN) - resekcja endoskopowa wszystkich
widocznych zmian;
neoplazja wysokiego stopnia (high-grade intraepithelial
neoplasia, HGIN) - resekcja endoskopowa wszystkich
ognisk neoplastycznych i ablacja pozostatego nabton-
ka Barretta>19),
Chociaz mamy dowody naukowe, ze zastosowanie en-
doskopowych metod niszczenia (ablacji) ognisk dys-
plazji wysokiego stopnia i zmian nowotworowych moze
by¢ skuteczng metoda ich leczenia, to jednak podsta-
wowa ich wadg jest brak mozliwoSci oceny histopatolo-
gicznej radykalnoSci wykonanego zabiegu. Dlatego tez
w przypadku mozliwosci zastosowania innych metod
leczenia metody ablacji nie sg polecane.
Leczenie chirurgiczne stwarza najwigksze szanse na ra-
dykalnos¢ zabiegu, ale zwigzane jest niestety z wysokim
odsetkiem powikian zwigzanych z zabiegiem. Wiemy,
ze w leczeniu endoskopowym wczesnego raka przety-
ku, zmierzajacym do catkowitego wyleczenia, doko-
nal si¢ w ostatnich latach znaczacy postgp®. Wyda-
je sie wiec, ze optymalng metodg postgpowania u tych
chorych jest endoskopowa resekcja bfony sluzowej jako
metoda alternatywna do ezofagektomii.

ENDOSKOPOWA RESEKCJA SLUZOWKI
(EMR)

Obszary przelyku Barretta, gdzie Sluzéwka jest unie-

siona lub zapadnieta, stwarzaja podejrzenie rozwoju
w tych okolicach raka. Dlatego tez w celu radykalnego
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usuniecia uszkodzonego nabfonka stosuje sie metode
nazywang endoskopowa resekcja sluzowki (EMR).
Przy uzyciu tapki doprowadzanej za pomocg en-
doskopu mozna usung¢ tkanke do giebokosSci 2 mm,
a nastepnie oceni¢ ja pod katem zaawansowania
choroby i radykalnosci zabiegu. KorzyScia EMR
jest fakt, ze mozna usuwac duze probki tkanki tak, aby
pozostawi¢ powierzchni¢ Sluzowki ptaska. Wada tej
metody jest fakt, ze uzycie EMR przy bardzo rozleglym
przetyku Barretta posiada nieakceptowalny odsetek
powikiaf. Dlatego po dwoch miesigcach od ognis-
kowego EMR dla wybranych miejsc wykonuje si¢ RFA
(ablacja falami o czestotliwosci radiowej), aby bez-
piecznie i skutecznie usuna¢ pozostatosci przetyku
Barretta. EMR jest zardbwno wartoSciowg procedurg
diagnostyczng i oceniajacg zaawansowanie nOwWotwo-
ru, jak i zabiegiem dajacym szans¢ wyleczenia, ktory
nalezy wykonywac u chorych z przetykiem Barret-
ta z dysplazja w obrebie widocznych endoskopowo
nieregularnosci btony Sluzowej. U chorych z dysplazja
w przelyku Barretta stwierdzong w obrebie widocznych
endoskopowo nieregularnosci bfony §luzowej zaleca-
my wykonanie EMR w celu ustalenia glebokosci na-
ciekania nowotworu.

Endoskopowa resekcja btony Sluzowej (endoscopic
mucosal resection, EMR) pozwala na usunigcie w ca-
toSci zmian przednowotworowych, a nawet nowotwo-
row zlosliwych ograniczonych do blony sluzowej prze-
tyku. W przypadku niedoszczetnego usunigcia zmiany
nowotworowej nalezy wykonac resekcje przetyku lub
chemioradioterapie?. Poczatkowo ta metoda lecze-
nia stosowana byta u chorych, ktérzy z powodu sta-
nu ogdlnego lub chorob wspotistniejacych nie mogli
by¢ leczeni operacyjnie. Obecnie powszechnie jest sto-
sowana jako metoda alternatywna w stosunku do le-
czenia operacyjnego w przypadku usuwania zmian
powierzchownych — ognisk dysplazji i wezesnego raka
przetyku. Podstawowym warunkiem skutecznoSci za-
biegu jest jednak odpowiednia diagnostyka wstepna,
a przez to wiasciwa kwalifikacja chorych do tej me-
tody leczenia. Rak przetyku nadajacy si¢ do tej meto-
dy leczenia to powierzchowna zmiana (pfaska unie-
siona, ptaska lub zapadnigta) o Srednicy mniejszej niz
2 cm, a takze rak srodnabfonkowy. Endoskopowa re-
sekcja btony §luzowej powinna by¢ jednak stosowana
u chorych, u ktorych wykryto ogniska dysplazji w zmia-
nach niezajmujacych catego obwodu przetyku o Sred-
nicy mniejszej niz 30 mm. W tym przypadku zabieg
ten pozwala zwykle na usunigcie catego obszaru me-
taplazji nabtonka i wiarygodna oceng histologiczna ra-
dykalnosci jego wykonania. U wlasciwie kwalifikowa-
nych chorych do tej metody leczenia odsetek S-letnich
przezy¢ wynosi 75-100% i jest podobny do osiagane-
go w leczeniu chirurgicznym®'>. Metoda ta jest mnigj
obcigzajaca dla chorego i obarczona mniejszym ryzy-

kiem powikian w stosunku do leczenia operacyjnego. 311
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Odsetek powikian wynosi 0-6%, a najczestsze z nich to
perforacja, zwezenie i krwawienie. Ponadto, jesli po-
wiklania wystapia, moga by¢ skutecznie leczone endo-
skopowo lub zachowawczo. U chorych z rozlegltymi
zmianami metaplastycznymi w przelyku ryzyko wyste-
powania zmian nowotworowych jest duze, a czestos¢
niewykrytych ognisk raka wynosi okoto 50%. Z tego
powodu ztotym standardem leczenia tych chorych po-
zostaje nadal ezofagektomia. Nalezy jednak pamigtac,
z7e polaczona jest z wysokim ryzykiem powiktan Smier-
telnych, ktore wynosi okofo 5%151719),

Do leczenia przetyku Barretta wykorzystuje si¢ wie-
le metod, ktorych zastosowanie ma na celu uniknig-
cie rozwoju raka i zwigzanych z nim zgonow, ale takze
unikniecie koniecznosci przeprowadzenia zabiegu chi-
rurgicznego oraz zwigzanych z nim skutkow niepoza-
danych, w tym nawet Smierci. Metody endoskopowe
sg stosowane w celu usunigcia zmienionej chorobowo
Sluzowki przetyku. U chorych z potwierdzong dyspla-
zja wysokiego stopnia w przelyku Barretta zalecamy
endoskopowa resekcje biony sluzowej (endoscopic mu-
cosal resection, EMR) oraz endoskopowe leczenie era-
dykacyjne z wykorzystaniem ablacji falami o czestotli-
wosci radiowej (radiofrequency ablation, RFA), terapii
fotodynamicznej (photodynamic therapy, PDT). Alter-
natywa jest nadzor endoskopowy (badania co 3 miesia-
ce) w przypadku braku zgody na zabiegi endoskopowe.

ABLACJA PRADEM
O CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ

Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RFA) wyko-
rzystuje elektrody zamontowane na balonie lub endo-
skopie doprowadzajace energie cieplng do chorobowo
zmienionej Sluzowki przetyku. Wiele badan wykaza-
fo, ze RFA jest bezpieczne, a rezultatem jej stosowania
jest wysoki wspotczynnik catkowitej eradykacii przetyku
Barretta, jak rowniez redukcja progresji choroby do dys-
plazji wysokiego stopnia lub raka. Z powodu korzystne-
go profilu bezpieczenistwa badania wykonywano, oce-
niajac skuteczno$¢ RFA dla najwczesniejszych stadiow
przelyku Barretta, a takze stadiow pdzniejszych.

Zabieg leczenia metoda HALO wykonuje si¢ gtownie
u chorych ze stwierdzona w badaniu histopatologicz-
nym dysplazja niskiego lub wysokiego stopnia. W kwa-
lifikacji chorego do zabiegu oprdocz wyniku badania
histopatologicznego bierze si¢ pod uwage opis same-
go badania endoskopowego — ocen¢ makroskopowa
zmian. Stwierdzenie bowiem jakichkolwiek zmian §lu-
zoéwkowych (polipy, uwypuklenia itp.) wymaga wyko-
nania faczonego zabiegu metodg HALO i resekji bio-
ny Sluzowej (tzw. mukosektomia). Duza przepuklina
rozworu przetykowego moze rowniez wplywac na wy-
niki leczenia. Dlatego tak wazna jest ocena wszystkich
tych wynikow badaf przed ewentualng klasyfikacja do

312 leczenia.

TERAPIA FOTODYNAMICZNA

Terapia fotodynamiczna (PDT) jest wskazana wytacz-
nie w leczeniu stanéw ostrzejszych przetyku Barret-
ta, zwlaszcza dysplazji wysokiego stopnia i wezesnego
stadium raka. Lek wrazliwy na $wiatfo jest podawa-
ny na 24 do 48 godzin przed wykonaniem endoskopii.
Lek powoduje, ze zmieniona chorobowo tkanka sta-
je si¢ wrazliwa na $wiatlo lasera. Podczas endoskopii
Swiatlo lasera jest doprowadzane do przetyku Barret-
ta przez cewnik. Metoda ta ma potencjat w przypad-
ku niektorych pacjentow z zaawansowanym przefykiem
Barretta, jednak inne metody leczenia (RFA i endo-
skopowa resekcja Sluzowki) sa bardziej preferowane
w ostatnich latach, poniewaz sg bezpieczniejsze i bar-
dziej skuteczne.

Znamy tez wyniki proby zastosowania terapii foto-
dynamicznej z uzyciem kwasu 5-aminolewulinowe-
go, jako fotouczulacza u chorych z przetykiem Barret-
ta. W kilkuletniej obserwacji, w pordwnaniu z grupa
otrzymujaca placebo, terapia fotodynamiczna okaza-
fa si¢ bezpieczna i skuteczna w niszczeniu nablonka
o niskim stopniu dysplazji‘'¢-!7.

KRIOTERAPIA

Krioterapia wykorzystuje rozpylenie bardzo zimne-
go plynu lub gazu na zmieniona chorobowo §luzow-
ke przetyku. Dotychczas brak jest dowoddw klinicz-
nych dotyczacych tej metody leczenia. Na podstawie
dostepnego piSmiennictwa nie mozna wlasciwie oce-
ni¢ zdolnosci krioterapii do uzyskania trwalej regene-
racji metaplastycznej bfony §luzowej do nabtonka wie-
lowarstwowego plaskiego o prawidlowym wygladzie
u pacjentow w ktorymkolwiek stadium przetyku Bar-
retta. Potrzebne sa dalsze badania z diugim okresem
obserwacji.

ROLA ENDOSKOPOWYCH METOD
LECZENIA U CHORYCH
Z PRZELYKIEM BARRETTA®!115.19)

W leczeniu przetyku Barretta chodzi gtdéwnie o przy-

wrocenie prawidiowego nabtonka wielowarstwowego

plaskiego we wszystkich miejscach, w ktorych doszto
do metaplazji jelitowej. Cel ten probuje si¢ osiagnac za
pomocg roznych technik endoskopowych:

* Celem endoskopowej terapii eradykacyjnej jest usu-
nigcie calego nabtonka Barretta, aby zapobiec roz-
winigciu sie raka. Catkowita eradykacja wydaje si¢
skuteczniejsza niz usuwanie tylko ograniczonych ob-
szarOw dysplazji w nabfonku Barretta. Drugim celem
leczenia eradykacyjnego jest odtworzenie nabfonka
plaskiego o prawidiowym wygladzie na catej diugo-
Sci przelyku, bez wysp metaplazji jelitowej ukrytych
pod powierzchnig btony Sluzowej. RFA moze prowa-
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dzi¢ do osiagnigcia tego celu u duzego odsetka pa-
cjentow w kazdym stadium przetyku Barretta. Dane
wskazuja, ze odtworzony nabtonek pfaski moze si¢
utrzymywac do 5 lat. Nie ma danych z badaf, ktore
wskazywalyby, ze endoskopowe leczenie eradykacyj-
ne, w tym RFA i krioterapia, skuteczniej zmniejsza ry-
zyko raka albo jest bardziej optacalne niz dtugotrwaty
nadzor endoskopowy u chorych z przetykiem Barret-
ta bez dysplazji.

U chorych z dysplazjg niskiego stopnia RFA pro-

wadzi do odtworzenia nabtonka ptaskiego o prawi-

dtowym wygladzie w >90% przypadkow. U chorych

z dysplazja wysokiego stopnia RFA zmniejsza ryzy-

ko progresji do raka przetyku, co wykazano w bada-

niu z randomizacja, w ktérym w grupie kontrolnej
wykonywano zabieg pozorowany. Réwniez w kilku
badaniach bez grupy kontrolnej stwierdzono u du-
zego odsetka chorych zmniejszenie czestosci rozwo-
ju raka oraz trwafe odtworzenie nabfonka ptaskiego.

RFA i PDT nie poréwnywano bezpoSrednio w bada-

niach, ale wydaje si¢, ze RFA jest co najmniej rownie

skuteczna i powoduje mniej powaznych skutkdw nie-
pozadanych niz PDT.

Podkreslenia wymaga brak wystarczajacego uzasad-

nienia dla leczenia endoskopowego pacjentow bez

dysplazji oraz z niewielkim stopniem dysplazji. W tej
grupie ryzyko progresji do raka jest mafe. Natomiast

z leczeniem endoskopowym wigze sie ryzyko powi-

ktafi, na przyktad zwezenia przetyku, ktore wpraw-

dzie jest niewielkie, ale musi by¢ brane pod uwagg.

Wydaje si¢, ze leczenie takich pacjentéw powinno od-

bywac si¢ w oSrodkach specjalizujacych si¢ w lecze-

niu takich chorob.

Najwazniejsze zalecenia AGA w postepowaniu z cho-

rymi z przetykiem Barretta to":

1. nadz6r endoskopowy u wszystkich pacjentow
z przetykiem Barretta;

2. przewlekie leczenie IPP (uwzgledniajace wskazania
kliniczne);

3. usuwanie metoda EMR ognisk dysplazji zwigza-
nych z widocznymi endoskopowo nieregularnoscia-
mi blony Sluzowej;

4. leczenie endoskopowe dysplazji wysokiego stopnia.

CHIRURGICZNE USUNIECIE
(WYCIECIE) PRZELYKU

Wigkszos¢ chorych z przetykiem Barretta i dysplazja
wysokiego stopnia (70-80%) mozna skutecznie leczy¢
endoskopowo. Obserwujemy tez mniejszg chorobo-
wos¢ po zastosowaniu endoskopowych metod ablacyj-
nych w stosunku do leczenia operacyjnego. Niekiedy
jednak przetyk Barretta prowadzi do rozwoju nowo-
tworu, a wowczas konieczne moze okazac si¢ chirur-
giczne usunigcie przetyku, aby uniknac rozwoju raka.
Zabieg ten, zwany ezofagektomia, polega na usunieciu
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przetyku oraz gornej czeSci zotadka. Nastepnie zotgdek
podciagany jest do gory i taczony z pozostatym, nor-
malnym odcinkiem przetyku lub gardia, przez co wy-
twarza si¢ ,,nowy” przelyk. Poniewaz jest to bardzo
powazna operacja, niesie ze soba znaczace ryzyko po-
wiktafi. Historycznie operacja byla stosowana przy
pewnych nienowotworowych stadiach przetyku Bar-
retta (dysplazji wysokiego stopnia) — podejmowano
w ten sposob wysitki, aby unikna¢ operowania w bar-
dziej zaawansowanych stadiach tej choroby. Jednak-
ze w ciagu ostatnich 5 lat wickszo$¢ pacjentow z dys-
plazja wysokiego stopnia, a nawet wezesnym stadium
raka poddaje si¢ raczej terapii endoskopowej niz za-
biegom chirurgicznym. Chorych z przetykiem Barret-
ta, z dysplazja wysokiego stopnia lub z rakiem $rddna-
blonkowym, u ktorych rozwaza si¢ wycigcie przetyku,
nalezy kierowac¢ do osrodkdw chirurgicznych specjali-
zujacych sie w leczeniu raka i dysplazji wysokiego stop-
nia w gérnym odcinku przewodu pokarmowego.
Najpowazniejszym, jednak nie jedynym powiktaniem
przetyku Barretta jest ciag zdarzen prowadzacych do
powstania gruczolakoraka. W przebiegu przetyku Bar-
retta wystepuja takze owrzodzenia zlokalizowane w ob-
rebie lub na pograniczu nabfonka gruczotowego i wie-
lowarstwowego plaskiego (tzw. owrzodzenia brzezne).
Wioknienie bedace nastgpstwem tych owrzodzeh moze
prowadzi¢ do zwezenia przetyku. W wypadku owrzo-
dzen na podiozu metaplazji jelitowej skuteczne jest le-
czenie zachowawcze z uzyciem inhibitoréw pompy
protonowej. W przypadku zwezen konieczne bywa po-
szerzenie ich balonem ci$nieniowym¢-31420),

CHEMOPREWENCJA

Rak gruczotowy przetyku powstaje w miar¢ kumulo-
wania si¢ zmian genetycznych, ktorym kolejno towa-
rzyszg metaplazja jelitowa, dysplazja nabtonka i rak.
Badajac ekspresje COX-2, Shirvani i wsp. stwierdzi-
li, Ze jest ona wigksza w wycinkach z przetyku Barret-
ta i raka niz w prawidlowej btonie §luzowej przetyku
i dwunastnicy®”. Wyniki tej pracy wskazuja na potrze-
be oceny chemoprewencyjnego dziatania inhibitorow
COX-2 w przetyku Barretta. Zanim to nastapi, powin-
niSmy korzysta¢ z innych sposobow leczenia (np. za-
stosowanie ASA), zwlaszcza we wezesnych fazach pro-
cesu NOWOIWOrowego.

Koncentrujac sie na zagrozeniu onkologicznym u pa-
cjentdw z przelykiem Barretta, nie nalezy zapominac,
ze czesto maja oni nadwage lub otylos¢ i zwigkszone
ryzyko chor6b uktadu krazenia, czego wplyw na umie-
ralno$¢ w tej grupie pacjentdw jest wigkszy niz wptyw
raka przetyku. Stad w stanowisku AGA z 2012 roku
znalazlo sig¢ silne zalecenie oceny ryzyka sercowo-na-
czyniowego i ustalenia wskazan do profilaktycznego
stosowania ASA®-13),
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