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Aleksandras Bagajevas, Vidmantas ZindZius
Klaipédos ligoniné

RaktaZodZiai: Barretto stemplé, stemplés adenokarcinoma.

Santrauka. Norman Rupert Barrett (1903—1979) pirmasis atkreipé démesj i cilindrinio epitelio
fenomengq distalinéje stempléje. Tai iSgarsino jo vardq ir iki Siol isliko klinikine mislé. Susiformavus
Barretto stemplei, stemplés adenokarcinomos rizika 30—125 kartus didesné palyginti su bendrgja
populiacija. Todél ligoniams, kuriems susiformuoja Barretto stemplé, reikalinga mediky prieZiiira
ir laiku skiriamas bei tinkamas gydymas. Sukuriama vis naujy ankstyvojo gydymo metody
(fotodinaminé terapija, argono plazmos koaguliacija, daugiapolé elektrokoaguliacija ir kt.). Vis
délto islieka histologinés ir endoskopinés diagnostikos, pacienty atrankos ir sekimo, indikacijy
gvdymo metodams nustatymo ir kitokiy neaiskumy,.

Normali stemplés gleiviné ir pogleivis

Normalig stemplés gleiving sudaro trys sluoksniai.
Sluoksniuotas ploksciasis epitelis i§ virSaus dengia
savaja gleivinés plokstele lamina propria, sudaryta i§
palaidy fibroziniy audiniy, kuriuose yra padriky limfoi-
diniy lasteliy ir labai nedaug uzdegiminiy lasteliy. La-
mina propria guli ant gleivinés raumeninés plokstelés
muscularis mucosae, sudarytos i§ gerai matomy relje-
fisky lygiyjy raumeny pluosto.

Zemiau muscularis mucosae yra pogleivis (sub-
mucosa), kuriame yra isiterpusios gleives gaminanciy
submukoziniy liaukuiy grupés. Siy liaukugiy lataké-
liai perveria muscularis mucosae, lamina propria ir

sluoksniuota ploksciaji epitel] iki pastarojo pavirsiaus.

Barretto stemplés apibréZimas

Barretto stemplé yra stemplés gleivinés post-
refliuksiné metaplazija, turinti nenutritkstamq rysi
su skrandzio proksimaline sritimi ir apimanti stemp-
lés apatine dalj, kurioje cilindrinis epitelis pakei-
Cia (iSstumia) normaly ploksciqji epiteli (1-3).

(Metaplazija — vienos rusies audiniy pasikeitimas
kitos riisies audiniais, kurie morfologinémis ir funk-
cinémis savybémis skiriasi nuo pirmtako. Displazija —
ydingas audiniy ir organy vystymasis).

Barretto stemplé neretai vadinama lygiareikSmiu
terminu Barretto gleiviné.

Manoma, kad Barretto gleiviné yra skrandzio arba
skrandzio ir dvylikapir$tés zarnos dirginancio turinio
destrukcinio poveikio i distaling stemplés dalj pasekmé.

Pazeisto stemplés ploto pavirSius, uzuot uzgijes nor-
maliu ploksc¢iuoju epiteliu, pasidengia cilindriniu epi-
teliu galbiit atsirandanciu i§ submukoziniy liaukuciy
latakéliy arba i§ skrandzio kardijos gleivinés. Cilind-
riniu epiteliu pasidengusios distalinés stemplés plotas
iSlicka matomas neribota laika (4).

Kardioezofaginé jungtis. Barretto gleivinés

segmentai

Barretto gleivingje kardioezofaginé jungtis (balto
ploksciojo stemplés epitelio ir rozinio arba raudono
cilindrinio kardijos epitelio jungtis) naujai formuojasi
proksimaliau i stemplg. Tokia nauja jungtis riboja ir
nauja gleivinés sriti, kuri daznai atrodo kaip liezuviniai
intarpai | stemple, ypac jei Barretto gleivinés segmentas
yra trumpas. Tikétina, kad ilgieji Barretto gleivinés
segmentai distaling stemplg gali apimti ir cirkuliariai.
Cilindrinés gleivinés proksimaliné riba dazniausiai bii-
na netaisyklinga, su ploksc¢iojo epitelio salelémis cilind-
ringje gleivingje. Erozijy ir opy randama labai arti jung-
ties tarp Barretto gleivinés ir ploksciojo epitelio (5).

Barretto stemplé gali apimti maZiausiai 2 arba 3
cm distalinés stemplés. Kadangi endoskopuojant nor-
mali kardioezofaginé jungtis (Z linija) daznai esti
netaisyklingos dantytos arba banguotos konfigiiraci-
jos, ir tai gali apimti daugiau kaip 2 cm distalinés stemp-
lés ilgio, trumpesni kaip 2 cm cilindrinés gleivinés seg-
mentai Barrettui nebuvo priskiriti. Taciau dabar pri-
pazistama, kad kardioezofaginés jungties kardijos
gleiviné cirkuliariai gali atsiSakoti ir maZiau nei 2 cm.
Todél dabar trumpasis Barretto stemplés segmentas,
apimantis iki 3 cm stemplés distalinés dalies, pripazis-
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tamas ir néra retas. Tokie segmentai paprastai susidaro
i§ kylanciy i stemplg cilindrinés gleivinés liezuviy vir$
Z linijos ir biopsingje medziagoje atrodo kaip zarninio
tipo epitelis. Barretto stemplés segmentas daugiau kaip
3 cm yra vadinamas ilguoju segmentu.

Ne visa cilindriné gleiviné stempléje yra Barretto
gleiving. Svelniis roziniai arba raudoni cilindrinés glei-
vinés lopinéliai gali lokalizuotis ir cartilago cricoidea
lygmenyje, taigi toli nuo kardioezofaginés jungties. Jie
sudaryti i$ skrandzio kiino arba antrinés dalies gleivinés
ir yra nenormalaus vystymosi. Tokie lopinéliai neturi
rySio su refliuksu. Patyrgs endoskopuotojas juos
diagnozuoja be vargo (6).

Epitelio tipai Barretto gleivinéje

Vienu metu histologinis Barretto gleivinés apibii-
dinimas identifikavo tris gleivinés rusis, i§ kuriy dvi
charakterizavo skrandzio tipo liaukos; vieng riisi —
zarninio tipo liaukos. Bet kurios i§ $iy rusiy liauky
radimas atitinkamoje aplinkoje (t. y. toliau kaip 3 cm
vir§ gastroezofaginés jungties) prilygsta Barretto
stemplés diagnozei.

Taciau tik viena gleivinés riisis, kuomet randama
intestinalinio tipo apvaliyjy lgsteliy, vertinama kaip
patikima diagnozé, dél kity rasiy gleiviniy diskutuo-
jama (7). Sis gleivinés tipas buvo pavadintas specia-
lizuotu arba ypatinguoju tipu. Jo iSskirtiné savybé —
intestinalinio tipo apvaliuyjy lasteliy buvimas. Siy
lasteliy atsiranda ant iduby-kripty strukttiry linijos ir
pavirSiaus, kur pasklinda tarp epiteliniy lasteliy, o Sios
supanaséja su skrandzio duobeliy lastelémis, kurios
kartais vadinamos tarpinémis lastelemis. Sis epitelis
taip pat buvo priskiriamas nevisiskajai intestinalinei
metaplazijai, nes egzistuoja tik intestinalinio epitelio
apvaliyju lasteliy komponentas, o ne kiti komponentai,
tokie kaip Paneth lastelés ir absorbcinés lastelés. Daug
reCiau randama visiskoji intestinaliné metaplazija,
kuomet intestinalinio tipo epitelyje yra ne tik apvaliyjy,
bet ir absorbciniy, Paneth ir net endokrininiy lasteliy.
Pavirsiaus kontiiras yra nuo plokscio iki banguoto, re-
¢iau — viliozinés konfigiiracijos. Nerysky liaukini kom-
ponenta paprastai sudaro pavienés gleives produkuo-
janciy liauky sankaupos, nors tai gali biiti ir dugno
liauky epitelis.

Kiti gleivinés tipai, kurie buvo apibtidinami Barretto
stemple, nediagnozuojami, nes juose néra apvaliyjy
lasteliy. Vienas tokios gleivinés tipas yra modifikuota
dugno arba kiino gleiviné, kurios liaukose yra parie-
taliniy lasteliy ir pagrindiniy lasteliy, identisky laste-
léms, rastoms skrandzio kiino gleivingje. Taciau liau-
kinio komponento dydis yra maZesnis negu normalia-
me skrandZio kiine, o duobeliy komponentas yra pro-

porcingai didesnis. Kitas gleivinés tipas buvo jvardytas
kaip jungiamoji gleiviné. Si gleiviné supanaséja su
skrandzio kardialine gleivine, iSskyrus tai, kad liaukinis
komponentas daznai esti santykinai atrofinis (3, 6, 8,
9).

Dalinis Barretto stemplés gyjimas, kuomet cilindrini
epiteli vél pakeicia ploksciasis epitelis, jvardytas kaip
pseudoregresija. Rezidualinis cilindrinis epitelis su in-
testinalinémis liaukomis ir jy kanaléliais tokiose srity-
se yra po ploks¢iuoju epiteliu. Taigi Sis procesas gali
biti ploksciojo epitelio saleliy atsiradimo Saltinis. Pseu-
doregresija gali biiti sumazéjus skrandzio pH, po la-
zeriu arba po fotodinaminés abliacijos. Nezinoma, ar
ploksciuoju epiteliu pasidengusios Barretto stemplés
displazijos ir karcinomos rizika yra tokia pati, kaip ir
kity tipy Barretto gleiviniuy.

Mucino histochemija

Barretto stemplés gleivinéje tiek gastrinio tipo pa-
virSinése lastelése, tick apvaliosiose Iastelése egzistuoja
skirtingi epitelinio mucino tipai. Mucino tipy diferen-
ciacijai naudojamos trijuy rusiy histocheminés reakcijos
tipai (10, 11). Naudojant $ias technikas, galima identi-
fikuoti tris Barretto stemplés intestinalinés metaplazijos
tipus. Jie yra identiski atrofinio gastrito metu randa-
miems metaplazijos tipams (10—12).

Visiskoji intestinaliné metaplazija — epitelio pasi-
keitimai igyja visus plonojo Zarnyno epiteliui biidingus
pozymius: apvaligsias lasteles, absorbuojanciasias,
Paneth bei endokrinines lasteles.Néra iSbarstyty gast-
rinio pavirsiaus tipo lasteliy. Si metaplazija vadinama
pirmojo tipo metaplazija.

Nevisiskoji intestinaliné metaplazija. Skiriami du
jos tipai:

e csant antrojo tipo nevisiskajai intestinalinei meta-
plazijai, tarpinés arba gastrinio tipo pavirsiaus las-
telés turi arba neutraly mucing, arba sialo mucing.
Sulfatinio mucino néra (10, 12).

e csant treciojo tipo nevisiskajai intestinalinei me-
taplazijai, tarpinés arba gastrinio tipo pavirSiaus
lastelés turi sulfatinio mucino. Jos taip pat gali turéti
neutralaus mucino arba sialomucino (10,12).

Sie skirtingi intestinalinés metaplazijos tipai susije
su displazija ir karcinoma ir gali biiti naudojami kaip
Zymenys vertinant navikinio proceso rizika.

Barretto stemplés biopsiné diagnostika

Barretto stemplés endoskopijos ir biopsinio tyrimo
tikslas — atrinkti pacientus, turincius didel¢ stemplés
adenokarcinomos rizika. Biopsiné diagnozeé priklauso
nuo apvaliasias lasteles turincio cilindrinio epitelio
identifikavimo endoskopiskai jtariamos Barretto gleivi-
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nés srityje. Radus vien tik apvaliyjy lasteliy, nepakanka
diagnozei patvirtinti, nes Sios lasteliy gatroezofagingje
srityje aptinkama 20 proc. pacienty (13—15). Todél
Barretto stemplés diagnozé priklauso nuo endoskopiniy
ir histologiniy tyrimy koreliacijos. Labai svarbu, kad
biopsija buty paimta i§ stemplés ir tiksliai biity zinoma
biopsijos vieta. Tai gali buti sudétinga, nes daznai endo-
skopuotojas néra isitikings, kur yra apatinis stemplés
sfinkteris. Diagnostika yra paprasta, jei $i gleiviné ran-
dama biopsuojant nuo normalios Z linijos | apating
stemple proksimaliai nusidriekusius roZinius liezuvius,
ypac jei Sie liezuviai yra daugiau nei Z linijos konfiga-
racija. Tais atvejais, kai apatinis sfinkteris neaiskus,
tvirtinti, kad biopsija paimta i§ tinkamos vietos, galima
tuomet, jei histologiskai stemplés submukozinés liaukos
penetruoja i cilindring gleiving. Kai biopsijoje randama
gastrinio tipo gleiviné be apvaliyjy lasteliy, Barretto
gleivinés diagnozé atmetama. Apvaliyjy lasteliy iden-
tifikavimui nebtitina pasitelkti specialiy histocheminiy
tyrimy mucinui nustatyti, nes Sios lastelés turi budingy
pozymiy jprastais biidais dazant hematoksilinu-eozinu.
Pirmoje lenteléje pateikiamos diagnostinés nuorodos.

Barretto gleiviné ir karcinoma

Adenokarcinoma yra Barretto stemplés kompli-
kacija. Susiformavus Barretto stemplei, stemplés ade-
nokarcinomos rizika 30—125 kartus didesné palyginti
su bendraja populiacija (16). Si karcinoma atsiranda
tiek ilgajame, tiek trumpajame Barretto gleivinés seg-
mente. Kad bity identifikuota Barretto karcinoma,
navikas turi rastis Barretto gleivinéje (17, 18). Pradi-
niy epitelio pokyc€iy, zinomy kaip displazija, daznai
randama $alia karcinomos. Paprastai Sie navikai esti
iSop¢je. Taip pat gali atsirasti kity dideliy dariniy, tokiy
kaip polipoidas arba infiltracija. Histologiniu poZiiiriu
Sie navikai identiski skrandzio navikams, ypa¢ kardijoje
randamoms adenokarcinomoms (19-21). Tai supranta-
ma, nes Barretto, skrandzio kiino ir antrinés karcino-
mos daugeliu atveju auga i$ nevisiskai intestinalizuoto
epitelio. Nezinoma, ar tai buidinga skrandzio kardijos
karcinomoms.

Karcinomos rizika, esant Barret’o gleivinei, néra
patikimai pagrista. Daugumos studiju duomenimis,
didzioji dalis Barretto karcinomy aptinkama kartu esant
ir Barretto gleivinei. Mayo klinikos 1985 m. studijoje
(1) 20 karcinomy rasta 122 pacienty, kuriems diagno-
zuota Barretto gleiviné, grupéje. 18 i§ 20 atvejy jau
pirminés apziiiros metu diagnozuota ir Barretto glei-
viné, ir karcinoma. Tik dviem i$ likusiy 104 pacienty
véliau atsirado karcinoma. Stebint 441 pacienta vie-
nerius metus, karcinoma diagnozuota vienam. Analo-
giskoje Bostono sudijoje 1984 m. (22) 113 pacienty,
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kuriems nustatyta Barretto gleiviné, grupéje pirminés
apzilros metu rasta 8 i§ 10 karcinomy (dvi atsirado
véliau). Stebint 175 pacientus vienerius metus, karci-
noma nustatyta vienam. Anglijoje atliktoje studijoje
pateikiamas vienas karcinomos atvejis 56 pacienty
grupéje, nors gali biti geografiniy ir populiaciniy skir-
tumy vertinant atvejus, visose Siose studijose rizika
susirgti stemplés adenokarcinoma tarp pacienty su Bar-
retto stemple 20—50 karty didesné (23).

Turint informacija apie padéjusia karcinomos ri-
zika, nezinoma, ar kiekvienas pacientas su Barretto
gleivine turéty buti tiriamas dél karcinomos. Taip pat
nezinomas Barretto stemplés paplitimas. Barretto glei-
viné yra postrefliuksiné pasekmé, taigi rémuo yra
budingas refliukso simptomas. Taciau rémuo yra ir
labai bendras simptomas. Vienos i§ studiju nustatyta,
kad Barretto gleiviné atsiranda esant ilgalaikiam réme-
niui (24). Deja, daugeliui pacienty su Barretto gleivine
néra biidingy simptomy ir tokie pacientai gali neturéti
skundy (1, 25) . Jie nebus identifikuoti jokioje studijoje.
Ju identifikavimas vien tik JAV sudaryty per dideli
tirlamyjy skaiciy (24). Biity idealu identifikuoti spe-
cifini didelés rizikos pacienty pogrupi, kur biity leng-
viau atlikti stebéjimus. Taciau tokios grupés identifi-
miais.

Naujausios studijos analizuoja jvairius intesticinés
metaplazijos tipus ir jy panaudojima nustatant didelés
rizikos populiacija. Pasitlyta, kad treciojo tipo nevi-
siSka intesticiné metaplazija su sulfatinés rugsties
gleivémis tarpinése arba gastrinio tipo pavirSiaus las-
telése padeda identifikuoti didelés rizikos stemple.
Apskritai §is metaplazijos tipas susijes su karcinoma.
Taciau ji taip pat daznai atsiranda pacientams su Bar-
retto gleivine be §io tipo metaplazijos. Dar daugiau —
ji gali egzistuoti labai netolygiai pasiskirsciusi, todel i
biopsijos pavyzdzius gali ir nepatekti. Todél didelés
rizikos grupés identifikavimas, pagristas sulfatinio
mucino nustatymu tarpinése lastelése rezultatais, gali
buti tiek per daug sureikSmintas, tiek per daug nuver-
tintas.

Kuo ilgesnis Barretto gleivinés segmentas, tuo di-
desné karcinomos rizika. Viena i§ Anglijoje atlikty
studijy teigia, kad pacientams su ilgu Barretto gleivinés
segmentu yra didesné displazijos ir karcinomos rizika
negu turintiems trumpa segmenta (8). Kita studija JAV
teigia, kad kuo didesnis Barretto gleivinés plotas, tuo
didesnis displazijos plotas, taciau displazijos plotas
neturi ry$io su karcinomos rizika (26). Tai gali buti
tiesa, taciau nezinoma, ar yra Barretto gleivinés ploto
dydzio rySys su karcinomos rizika (2, 27).

Nei pagal klinikinius, nei pagal histologinius pozy-
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mius nepavyko identifikuoti didelés rizikos grupés pa-
cienty su Barretto gleivine, kuriuos biitina stebéti dél
karcinomos ar ja sukelianiy pakitimuy. Taigi, kai kuriy
centry duomenimis, Barretto gleiviné yra per daug su-
reikSminta ir vien jos buvimas néra indikacija paciento
stebéjimui. Kity nuomone, Barretto gleiviné traktuo-
jama kaip gleivinés pazeidimas, kurj reikia stebéti.

Stebéjimo programos tikslas — identifikuoti pacien-
tus, kuriuos gydant galima i§vengti neoplastiniy komp-
likacijy. Zinoma, jog iki adenokarcinomos vystymosi
Barretto gleivinéje vyksta morfologiskai identifikuo-
jami histologiniai poky¢iai, priskiriami mazo laipsnio
ir didelio laipsnio displazijai, todél vienas i$ pacienty
stebéjimo tiksly yra aptikti $iuos ikiinvazinius pakiti-
mus kaip galimos invazinés karcinomos pozymi ir juos
gydyti kuo anksciau. Kitas tikslas — identifikuoti karci-
nomas, kai jos yra minimaliai invazinés ir gydyti jas
Sios stadijos.

Ikiinvaziniy neoplastiniy pakitimy Barretto glei-
vingje histologija ir ju terminologija yra analogiskos
naudojamoms kolito displazijos atveju (28). Terminas
»displazija“ neabejotinai reiSkia neoplastinj epiteli.
Tokio epitelio lastelés branduolio apimtis, lyginant su
citoplazmos tiiriu, yra padidéjusi, matomas branduolio
hyperchromatizmas, padidéjgs mitoziy skaicius, bran-
duoliy ir lasteliy atsisluoksniavimas, sumazéjes cito-
plazmy brendimas ir mazesné gleiviy gamyba, kartais
branduolio pleomorfizmas. Pagal toki vertinima bet
koks darinys Barretto gleivinéje, panaSus i adenoma-
tozinj arba displastini epitelj, kuris aptinkamas skran-
dyje, dvylikapirStéje zarnoje arba storzarnéje, yra
Barretto displazijos spektro dalis. Storzarnei epitelio
displazijai jvertinti vartojami mazo laipsnio ir didelio
laipsnio displazijos terminai rodo, kad mazo laipsnio
displazijoje epitelis yra panasus i normaly, branduolio
ir citoplazmos pakitimai yra mazesnio laipsnio; didelio
laipsnio displazijoje epitelis pasizymi didesniais bran-
duolio nukrypimais, prastesne citoplazmine branda,

daznai labiau netvarkinga architektiira.

Klasifikuojant epitelio pokycius pacientams, ser-
gantiems opiniu kolitu, i§skiriama ne tik mazo laipsnio
ir didelio laipsnio displazijos, ta¢iau ir grupé epiteliniy
pokyciy, kurie néra akivaizdziai displastiniai arba re-
generaciniai. Sie epiteliai jvardijami kaip neapibrézta
displazija (28). Barretto gleivinés atveju didelio laips-
nio displazijos epitelis paprastai lengvai identifikuo-
jamas. Mazo laipsnio displazinius poky¢ius nustatyti
sunkiau. Grupés patologijos ekspertu nuomone, Bar-
retto gleivingje atskirti mazo laipsnio displazija nuo
atipiskai regeneruojancio epitelio yra sunkiau negu
storzarnés gleivinéje (29). Didelé dalis Barretto glei-
vinés turi regeneruojanti epiteli, greiciausiai kaip tebe-
vykstan€iy pokyciu pasekmg. Histologiniai regene-
ruojancio epitelio pozymiai kartais gali supanaséti su
atipiSkumu displastiniame epitelyje, todél ypac mazo
laipsnio displazijos atveju Sie du variantai ne visada
atskiriami. ,,Neapibréztos displazijos® terminas yra
vartojamas identifikuojant epiteli, kuriame ir toks
atskyrimas nejmanomas (2 lentelé).

Kiekviena stebéjimo programa privalo turéti galu-
tini taska (end-point). Kai kuriuose centruose pacien-
tams su Barretto gleivine indikacija stemplés rezekcijai
yra invazinés adenokarcinomos identifikavimas. Ir tai
yra aiskus end-point. Tadiau daug centry vadovaujasi
nuomone, kad biitent didelio laipsnio displazija jau yra
indikacija operacijai (kai kuriose studijose teigiama,
kad, aptikus didelio laipsnio displazija, apie 30 proc.
tikétina invaziné karcinoma) (20). Taciau dar kitose
studijose, kur atlikti daznesni endoskopiniai tyrimai,
keletas didelio laipsnio displazijy buvo gydomos jvai-
riais abliacijy biidais (30). Siuose centruose indikacija
rezekcijai yra karcinoma, pazeidzianti lamina propria.
Taigi indikacijos rezekcijai atskiruose centruose skiriasi
ir néra bendro sutarimo dél end-point.

Deja, truksta stebéjimo standarty. Pavyzdziui, jokie
standartai nenurodo, kaip daznai pacientui turi bati

1 lentelé. Barretto gleivinés diagnozavimas

Histologiniai ir endoskopiniai pozymiai

Diagnozé

Cilindrinis epitelis su apvaliosiomis lastelémis
o daugiau kaip 3 cm distalinéje stempléje
e maziau kaip 3 cm distalinéje stempléje

Barretto gleiving, ilgasis segmentas
Berretto gleiviné, trumpasis segmentas

Cilindrinis epitelis su apvaliosiomis lastelémis
kardioezofaginéje jungtyje

Apvaliosios lastelés kardijos srityje

Kardijos arba kiino tipo skrandzio gleiviné be
apvaliyjy lasteliy i§ distalinés stemplés

Barretto gleivinés néra, arba kardija, arba stemplinés
angos iSvarza
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2 lentelé. Epitelio displastiniai pakitimai Barretto stempléje

Pakitimas

Rekomenduojami veiksmai

Displazijos néra

Ignoruoti? Tgsti stebé&jima?

Neapibrézta displazija

Stebéti trumpesniais intervalais

Displazija yra
e mazo laipsnio
e didelio laipsnio

Stebéti trumpesniais intervalais
Stebéti labai trumpais intervalais? Rezekcija?

Karcinoma gleivingje (lamina propria invazija)

Rezekcija

atlickama ezofagoskopija ir biopsija, keli ir i§ kokiy
sriciy turi baiti paimti biopsijos pavyzdziai. Kai kurie
patologai mano, kad Sepetéliniy citologiniy pavyzdziy
tyrimas papildomai su biopsiju pavyzdziais didina
diagnostikos tikslinguma (31). Displazija ir carcinoma
in situ gali biiti aptinkamos tiek normaliai, tiek ir nenor-
maliai atrodancioje gleivingje, todél daznai néra jokiy
endoskopiniy pozymiy, i§ kur reikéty imti biopsija (32).

Viena i$ rekomendacijy — imti biopsija ,,keturiy
kvadranty“ biidu iSilgai gleivinés ploto kas 2 cm kaip
ir kity endoskopiskai randamy pakitimy atvejais. Vistik,
jei biopsijoje ir randama didelio laipsnio displazija,
tinkamiausias biopsavimo biidas tebéra neaiSkus. Ar
derétu patalogui ekspertui pakartotinai patikrinti
kiekviena didelio laipsnio displazijos diagnozg? Kai
kuriy autoriy nuomone — taip (5, 32). Ar didelio
laipsnio displazija yra indikacija stemplés rezekcijai?
Ar deréty patikrinimo intervalus trumpinti ir pakar-
totinai imti biopsijas bei citologinius tyrimus, jei stemp-
lés rezekcija nedaryta, ir kas turéty nurodyti intervaly
trukme? Ka deréty daryti pacientams, kuriems nusta-
toma mazo laipsnio displazija? Ar dél Sio pakitimo
reikia trumpinti patikrinimo intervalus? Kai kurios
mazo laipsnio displazijos virsta didelio laipsnio dis-
plazijomis: kurios 1§ ju? Kiek ilgai trunka Sis procesas?
Iki dabar i $iuos klausimus neatsakyta, duomenys vis
dar nejtikinami.

Zinoma, kad daug Zmoniy ken¢ia rémens grauzima.
Taciau tiek besiskundziantiems, tiek neturintiems Siy
skundy trumpasis Barretto gleivinés segmentas atsi-
randa vienodai. Dar neidentifikuotas klinikiniy ir histo-
loginiy pozymiy rinkinys, kuriuo remiantis galima
atrinkti didelés rizikos karcinomos kliniking grupe tarp
turin¢iy Barretto gleiving pacienty. Neaisku, kokius
veiksmus salygos rasti biopsiniai pakitimai. Kai ku-
rivose centruose aiskiai patvirtinta didelio laipsnio
cilindriné displazija dél galimo jos netikéto virtimo
adenokarcinoma yra indikacija rezekcijai. Kituose cent-
ruose rezekcija atlickama tik tada, kai nustatoma inva-
ziné karcinoma (32).
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Rysys tarp Barretto karcinomos ir kity adeno-
karcinomy ties kardioezofagine jungtimi. Barretto
karcinoma yra tik viena i§ adenokarcinomy, atsiran-
danciy ties kardioezofagine jungtimi. Identiskos kar-
cinomos aptinkamos kardijos gleivinés skrandzio pu-
s¢je — jos vadinamos kardijos karcinomomis (3, 21,
33). Yra ir tokiy adenokarcinomy, kurios apima visa
kardioezofaging jungti ir neturi aiSkios Barretto glei-
vinés bei displazijos nei stemplés, nei skrandzio puséje.
Sios karcinomos sudaro neaiskios kilmés kardioezofa-
ginés jungties karcinomy grupe. Daugiau kaip 90 proc.
Sioje srityje atsirandanciy karcinomy gali buti priski-
riamos arba Barretto, arba kardijos tipui. Likusios 10
proc. klasifikuojamos kaip neaiskios kilmés kardioe-
zofaginés jungties karcinomos (34).

Karcinomos, kuriy randasi skrandzio kardijoje, yra
kiek sunkiau nustatomos negu esancios Barretto glei-
vingje. Taip yra dél to, kad kardijos gleivinés plotas
gali biiti neprognozuojamai mazas. IS esmés kardijos
sritis apima nuo 1 iki 2 cm po kardioezofagine jungtimi.
Jos gleiviné yra cilindriné ir beveik identiSka randamai
skrandyje distaliau. Karcinoma gali biiti identifikuo-
jama kaip kardijos karcinoma, jei auga tiksliai po ezo-
fagogastrine jungtimi, vyrauja bitent $ioje srityje, pa-
keicia visa kardijos gleiving arba jos diduma ir nepa-
lieCia skrandzio distaliau. Idealu, jei displazija kardijos
gleivinéje aptinkama pradiniy stadijy, tac¢iau dazniau-
siai Cia aptinkamos isisenéjusios karcinomos. [prasta
rasti displazija Barretto gleivinéje Barretto karcino-
mos pakraStyje, taciau jprasta identifikuoti kardijos
displazija esant kardijos karcinomai — tai nustatoma
tik 10 proc. atvejy (21). Kardijos karcinomos kilmé
nezinoma. Manyta, kad pradzia yra intestinaliné meta-
plazija, bet tam triiksta irodymu. Be to, kaip anksciau
buvo minéta, apvaliyjy lasteliy buvimas kardijoje yra
iprastas.

Kardijos karcinomos turi tendencija iSopéti su
gruoblétais krastais. Sis kompleksas i$sidésto kardio-
ezogafingje angoje. Kartais Sios karcinomos kardioezo-
faginéje jungtyje auga skersai ir plinta stemplés ploks-
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¢iojo epitelio kryptimi.

Kaip minéta, remiantis didesniais ar mazesniais
pozymiais, néra reik§mingo skirtumo tarp Barretto ir
kardijos karcinomy.

Su kardijos karcinomomis susij¢ epidemiologiniai
faktoriai atskirose studijose yra skirtingi grei¢iausiai
dél geografiniy ir (arba) jvardyty skirtumuy. Tiek turin-
tys Barretto karcinoma, tiek turintys kardijos karcino-
mgq tikriausiai buvo baltaodziai, ta¢iau neaiSku, ar
kardijos karcinoma yra refliukso pasekmé, ar svarbiis
kiti faktoriai. Kai kuriose studijose kardijos karcinoma
labiau susijusi su alkoholiniy gérimy vartojimu ir (arba)
rukymu negu Barretto karcinoma (21, 34, 35), taCiau
kitose studijose to nenurodoma (3, 33, 36, 37). Kitose
studijose teigiama prieSingai — Barretto karcinoma

atsiranda pacientams, turintiems Barretto gleiving,
iskaitant ir stemplinés angos i§varzas, taCiau beveik
pusé pacienty nei ritké, nei vartojo alkoholiniy gérimy
(34). Daug priestaravimy gali biiti paaiSkinta kriteriju
vartojimu: kardioezofaginés jungties srities karcino-
mos priskyrimo kardijai arba stemplei kriterijai atski-
rose studijose i§ tikryju buvo skirtingi. Be to, ir kiti
faktoriai (pvz., aplinkos) taip pat galéjo turéti jtakos
epidemiologiniams skirtumams.

ISvada

Ieskant Barretto stemplés problemos sprendimuy, i$-
licka daug histologinés ir endoskopinés diagnostikos,
pacienty atrankos ir stebéjimo, indikacijy gydymo me-
todams nustatymo ir kity neaiSkumuy.

Barrett’s esophagus: a review

Aleksandras Bagajevas, Vidmantas ZindZius
Klaipéda Hospital, Lithuania

Key words: Barrett’s esophagus, carcinoma of esophagus.

Summary. Evolved Barrett’s esophagus may cause 30—125 times higher risk of carcinoma of esophagus in
those patients compared to general population. Therefore, patients having Barrett’s esophagus require special
care as well as timely and adequate treatment. New methods of early treatment were developed (photodynamic
therapy, argon plasma coagulation, multipolar electrocoagulation, etc.). However, problems of histological and
endoscopic diagnosis, patients’ selection and observation, determination of indications treatment methods, etc.

still remain.
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