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WSKAZNIKI JAKOSCI W ENDOSKOPII
GORNEGO ODCINKA PRZEWODU
POKARMOWEGO — WYTYCZNE GRUPY
ROBOCZE] POLSKIEGO TOWARZYSTWA

(GASTROENTEROLOGII

Streszczenie

Prezentowane wytyczne zostaty opracowane przez grupe robocza reprezentujaca Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii. Ezofagogastroduodenoskopia jest jedna z najczesciej
wykonywanych procedur endoskopowych. Motywacja do opracowania wskaznikéw ja-
kosci w ezofagogastroduodenoskopii byto dazenie do zapewnienia pacjentom najwyzszej
jakosci badan endoskopowych gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Grupa robocza
okreslita wskazniki jakosci w endoskopii gdrnego odcinka przewodu pokarmowego, przed-
stawione w ponizszym artykule.

Abstract

These guidelines have been prepared by a taskforce representing the Polish Society of
Gastroenterology. Esophagogastroduodenoscopy is one of the most commonly performed
endoscopic procedures. The motivation for developing quality indicators for esophagogas-
troduodenoscopy was driven by the desire to provide patients with the highest-quality up-
per gastrointestinal endoscopies. In this article, the taskforce has identified a set of quality

indicators for esophagogastroduodenoscopy.
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WPROWADZENIE

Ezofagogastroduodenoskopia (EGD) jest jedna
z czgéciej wykonywanych procedur endoskopo-
wych. Zapewnia warto$ciowe informacje doty-
czace stanu gornego odcinka przewodu pokar-
mowego (GOPP), jak réwniez umozliwia prze-
prowadzenie okreslonych zabiegéw terapeu-
tycznych. Pod pojeciem EGD ,wysokiej jako-
$ci” nalezy rozumie¢ badanie, wykonane ze $ci-
$le okreslonych wskazan, dostarczajace prawi-
diowej i istotnej klinicznie diagnozy, umozliwia-
jace wykonanie zabiegéw terapeutycznych oraz
potaczone z minimalnym ryzykiem dla pacjen-
ta. Mimo iz w przypadku badania dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego (kolonoskopii)
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wskazniki jakosci sa $cisle okreslone i stanowia
je: czesto$¢ wykrywania polipéw (polip detection
rate — PDR), czgsto$¢ wykrywania gruczolakéw
(adenoma detection rate — ADR) oraz osiagalnos¢
katnicy (cecal intubation rate — CIR) [1], wskaz-
niki jakosci EGD pozostaja niesprecyzowane.
Wskazniki jako$ci w endoskopii GOPP po-
winny by¢ mozliwe do weryfikacji po zapozna-
niu si¢ z dokumentacjg medyczng pacjenta, kté-
rej integralng czg$¢ stanowi opis badania endo-
skopowego. Stosowanie si¢ do nich ma na celu
zwickszenie bezpieczeristwa i jakosci badania
lub zabiegu endoskopowego, jak réwniez po-
prawe jakosci opisu wykonanego badania, nio-
sacego wazne informacje dla lekarza kierujace-
go pacjenta na badanie [2]. W niniejszej pra-



cy przedstawiono propozycje wskaznikéw ja-
kosci EGD opracowanych w oparciu o wytycz-
ne American Society of Gastrointestinal Endosco-
py (ASGE), American College of Gastroenterology
(ACQG), European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) oraz British Society of Gastroen-
terology (BSG), rejestrowanych w trzech okre-
sach czasu trwania procedury endoskopowe;j:

przed, w trakcie oraz po badaniu lub zabiegu
w obrebie GOPP.

I. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
PRZED PROCEDURA ENDOSKOPOWA

W okresie od pierwszego kontaktu chorego
z personelem medycznym — pielegniarka endo-
skopows, lekarzem endoskopista — do momen-
tu podania lekéw znieczulajacych lub wprowa-
dzenia endoskopu rejestrowane sa nastepujace

wskazniki jakosci EGD:

1. Wtasciwe wskazanie (wskazania)
wybrane z listy zaakceptowanej przez
okreslone towarzystwo naukowe

W dotychczas opublikowanych badaniach wy-
kazano znamienne statystycznie zwigkszenie
czgsto$ci wykrywania zmian patologicznych
w obrgbie GOPP w przypadkach, gdy EGD
byta wykonywana ze wskazai umieszczonych
na liscie zaakceptowanej przez okreslone towa-
rzystwo naukowe [3, 4]. W przypadku gdy ba-
danie jest wykonywane ze wskazania nieumiesz-
czonego na licie, powinno to by¢ uzasadnione
w dokumentacji medycznej pacjenta. W przy-
padkach wskazad budzacych watpliwosci pa-
cjenta do badania ostatecznie kwalifikuje lekarz
endoskopista po ewentualnej konsultacji z leka-
rzem kierujgcym. Listg wskazan i przeciwwska-
zant do wykonania EGD zestawiono w zalacz-
niku 1.

ZALECENIA: EGD nalezy wykonywad
w oparciu o wlasciwe wskazania. W przypad-
kach wykonywania EGD z innych wskazan
nalezy to uzasadni¢ w dokumentacji medycz-
nej i umiesci¢ w wyniku badania.

2. Zgoda chorego na badanie lub zabieg

Proces uzyskiwania $wiadomej i dobrowolnej
zgody chorego na badanie regulujg ustawy o za-

wodzie lekarza i lekarza dentysty (art. 31-35) oraz
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (art. 15-19). Pierwszym elementem uzyskania
uswiadomionej, pisemnej zgody chorego na dia-
gnostyczng lub terapeutyczng EGD jest udziele-
nie mu informacji przedstawiajacej cel badania
lub zabiegu, oczekiwane korzysci, opis przebie-
gu badania lub zabiegu, alternatywne mozliwo-
$ci diagnostyki lub leczenia, ryzyko powiktan
oraz konsekwencje niewykonania badania lub
zabiegu. Powiklania EGD obejmujg m.in. krwa-
wienie, perforacje, zakazenie, dzialania niepoza-
dane lekéw znieczulajacych, bél w klatce pier-
siowej, zachly$niccie oraz dziatania niepozada-
ne §rodkéw miejscowo znieczulajacych [5]. Brak
wyrazonej na pi§mie zgody chorego na wyko-
nanie badania lub zabiegu stanowi jedyne bez-
wzgledne przeciwwskazanie do diagnostycznej
lub terapeutycznej EGD. W przypadku koniecz-
nos$ci wykonania badania lub zabiegu u chorych
niezdolnych do wyrazenia woli, u 0séb ponizej
16. roku zycia oraz u prawnie ubezwlasnowol-
nionych chorych dorostych zgode uzyskuje si¢
od przedstawiciela ustawowego, opickuna fak-
tycznego lub sadu opickuniczego (w przypadku
gdy przedstawiciel ustawowy nie wyraza zgo-
dy, zgode mozna uzyska¢ od sadu opickuncze-
go). EGD mozna ponadto wykona¢ bez zgody
pacjenta w stanach nagtych, gdy zwloka spowo-
dowana procesem uzyskiwania zgody grozitaby
utratg zycia lub cigzkim rozstrojem zdrowia, je-
§li to mozliwe po uzyskaniu opinii drugiego le-
karza. Formularz zgody pacjenta na EGD powi-
nien stanowi¢ element skierowania na badanie

(zalacznik 2).

ZALECENIA: EGD mozna wykonywaé wy-
lacznie po uzyskaniu pisemnej zgody chore-
go, a w przypadku oséb ponizej 16. roku zy-
cia oraz prawnie ubezwlasnowolnionych cho-
rych dorostych po uzyskaniu pisemnej zgody
przedstawiciela ustawowego. U chorych nie-
przytomnych mozna wykonaé EGD bez uzy-
skania zgody w stanach naglych, gdy istnie-
je ryzyko utraty zycia lub ci¢zkiego rozstroju
zdrowia, a fakt ten nalezy odnotowaé w do-
kumentacji medycznej.

3. Ukierunkowane badanie podmiotowe
(wywiad)

Lekarz kierujacy pacjenta na badanie powinien
przeprowadzi¢ ukierunkowany wywiad, oce-
niajacy zaréwno wskazania do badania, jak tez
czynniki mogace wplywaé na uniemozliwienie

Adres do korespondencji:
Drn. med. Krzysztof Kurek

Klinika Gastroenterologii i Chordb
Wewnetrznych UM w Biatymstoku
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 24a
15-276 Biatystok

tel.: 85 746 82 34, faks: 85 746 85 06

e-mail: krzysztof. kurek@umb.edu.pl

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 3/2014 31




32

wykonania badania (np. przebyte operacje jamy
brzusznej). W przypadku przeprowadzania ba-
dania w znieczuleniu nalezy dodatkowo zapy-
ta¢ chorego o dolegliwosci ze strony uktadu od-
dechowego i sercowo-naczyniowego, przeby-
te uprzednio znieczulenia, alergi¢ na leki i $rod-
ki chemiczne, czas od spozycia ostatniego posit-
ku, stosowane uzywki (alkohol, papierosy, nar-
kotyki). Informacje uzyskane z badania pod-
miotowego powinny by¢ zamieszczone w skie-
rowaniu. Zalecany wzér skierowania na bada-
nie endoskopowe zamieszczono w zalaczniku
2. Przed przystapieniem do wykonania badania
lekarz endoskopista powinien zapoznaé si¢ z in-
formacjami uzyskanymi z badania podmiotowe-
go, umieszczonymi na skierowaniu. W przypad-
kach wykonywania EGD ze wskazan nagltych
badanie podmiotowe powinno by¢ przeprowa-
dzone przez lekarza endoskopistg. Bezposrednio
przed endoskopig nalezy ponadto przeprowadzi¢
weryfikacje dokumentacji medycznej chorego.

ZALECENIA: przed wykonaniem EGD na-
lezy przeprowadzié¢ ukierunkowane bada-
nie podmiotowe chorego. Badanie to powi-
nien przeprowadzi¢ lekarz kierujacy pacjen-
ta na badanie i zamiesci¢ istotne informacje
w skierowaniu.

4, Badanie przedmiotowe

Lekarz kierujacy pacjenta na EGD powinien
przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe obejmu-
jace staranng ocen¢ ukfadu oddechowego i kra-
zenia oraz zamieéci¢ w skierowaniu istotne in-
formacje z wynikéw tego badania. U oséb z za-
awansowanymi chorobami ukladu oddechowe-
go i krazenia przed przystapieniem do EGD na-
lezy przeprowadzi¢ badanie fizykalne, obejmuja-
ce ocen¢ drég oddechowych, ostuchiwanie serca
i ptuc, oceng czynnoéci serca, saturacji krwi tet-
niczej oraz ci$nienia tgtniczego krwi.

ZALECENIA: przed skierowaniem na EGD
nalezy przeprowadzi¢ dokladne badanie
przedmiotowe chorego. Badanie to powi-
nien przeprowadzi¢ lekarz kierujacy pacjen-
ta na badanie i zamiesci¢ istotne informacje
w skierowaniu.
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5. Modyfikacja leczenia
przeciwptytkowego (antyagregacyjnego)
i przeciwzakrzepowego

Zasady postgpowania w przypadkach pacjen-
téw poddanych leczeniu antyagregacyjnemu
i przeciwzakrzepowemu, u ktérych planowane
jest wykonanie procedury endoskopowej w ob-
rebie GOPP reguluja opublikowane w 2013 r.
wytyczne Grupy Roboczej Polskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii i Konsultanta Krajowego
w Dziedzinie Gastroenterologii [6] oraz wytycz-
ne ESGE z 2011 r. [7]. Reasumujac cytowane za-
lecenia, nawet w sytuacji stosowania podwdjnej
terapii antyagregacyjnej, nie ma potrzeby odsta-
wiania leczenia antyagregacyjnego (kwas acety-
losalicylowy, pochodne tienopirydyny) u pacjen-
téw, u kedérych wykonuje si¢ diagnostyczng ga-
stroskopi¢ z biopsja bez uzycia elektrokoagula-
¢ji. W przypadku planowanego zabiegu usunig-
cia polipéw > 1 cm u pacjentéw przyjmujacych
podwdjna terapie antyagregacyjna zaleca si¢ roz-
wazenie odroczenia zabiegu lub tez odstawienie
(po konsultacji z kardiologiem) pochodnych tie-
nopirydyny na 7 dni przed planowanym zabie-
giem; nie ma natomiast koniecznosci odstawia-
nia preparatéw kwasu acetylosalicylowego. Po-
nadto zaleca si¢ odstawienie lekéw antyagrega-
cyjnych w przypadku planowania zabiegéw en-
doskopowej mukozektomii i dyssekcji podslu-
zéwkowej. Trzeba podkresli¢, ze ,pomosto-
we” stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych
u pacjentéw poddanych leczeniu antyagregacyj-
nemu jest nieskuteczne, co wynika z odrebnych
mechanizméw dzialania tych lekéw. Natomiast
w przypadku chorych, przyjmujacych przewle-
kle doustne antykoagulanty (pochodne kuma-
ryny), przygotowywanych do planowych za-
biegéw endoskopowych w obr¢bie GOPP na-
lezy rozwazy¢ terapi¢ ,pomostowa’ heparyna-
mi drobnoczasteczkowymi (nie jest to natomiast
konieczne w przypadku diagnostycznej gastro-
skopii z biopsja). Ponadto u chorych poddanych
leczeniu antyagregacyjnemu lub przeciwzakrze-
powemu, u ktérych wystapily objawy krwawie-
nia z przewodu pokarmowego, nalezy odstawi¢
omawiane grupy lekéw do czasu uzyskania en-
doskopowej hemostazy. Natomiast endoskopia
interwencyjna, przeprowadzana w celu tamo-
wania krwawienia moze i powinna by¢ wyko-
nywana u pacjentdéw poddanych zarédwno lecze-
niu przeciwptytkowemu, jak i przeciwzakrzepo-
wemu [6].

Wytyczne dotyczace zasad postgpowania
w przypadkach pacjentéw leczonych tzw. no-
wymi lekami antyagregacyjnymi i przeciwza-



krzepowymi zostaty opublikowane przez ASGE
w 2014 r. [8]. Wedtug cytowanych zalecen inhi-
bitory czynnika Xa (rywaroksaban i apiksaban)
nalezy odstawi¢ 24 godz. przed diagnostyczna
EGD i przed procedurami z niskim ryzykiem
krwawienia oraz 48 godz. przed procedurami,
obcigzonymi wysokim ryzykiem krwawienia.
Okres przed procedura endoskopowa, w jakim
nalezy odstawi¢ bezposredni inhibitor trombi-
ny (dabigatran), uzalezniony jest od wydolno-
$ci nerek pacjenta i wynosi od 24 do 120 godz.
w przypadku procedur z niskim ryzykiem krwa-
wienia oraz od 2 do > 5 dni w przypadku proce-
dur obarczonych wysokim ryzykiem krwawie-
nia. Terapi¢ pochodnymi tienopirydyny nowej
generacji (prasugrel, tikagrelor) nalezy wstrzy-
maé na 5-10 dni przed planowanym zabiegiem
endoskopowym w obrebie GOPP. Nie ma zale-
cent dotyczacych odstawiania pochodnych tie-
nopirydyny przed diagnostyczng EGD. W przy-
padku terapii inhibitorami receptora glikopro-
teinowego IIb/Illa abcyksymab nalezy odsta-
wi¢ 12-24 godz. przez kazda procedurg diagno-
styczng i terapeutyczng w obrebie GOPP, nato-
miast leczenie eptyfibatydem nalezy wstrzymad
2-4 godz. przed planowanym zabiegiem tera-
peutycznym w obrebie GOPP [8].

ZALECENIA: w przypadkach pacjentéw le-
czonych przeciwplytkowo i przeciwzakrze-
powo modyfikacje stosowanej farmakotera-
pii przed wykonaniem EGD nalezy przepro-
wadzi¢ w oparciu o opublikowane wytyczne.

6. Wiasciwe przygotowanie do badania

Jedynym koniecznym elementem przygotowa-
nia pacjenta do EGD jest zaprzestanie przyjmo-
wania pokarméw statych na ok. 6-8 godz. oraz
plynnych na ok. 4 godz. przed badaniem. Czas
ten nalezy wydtuzy¢ u chorych z podejrzeniem
zwezenia w obrgbie GOPP (z uwagi na mozli-
wo$¢ zalegania statych resztek pokarmowych po-
wyzej zwezenia). Niektdrzy autorzy zalecaja po-
nadto przyjecie przed badaniem substangji po-
prawiajacych wizualizacje blony $luzowej zolad-
ka poprzez zmniejszenie napi¢cia powierzchnio-
wego pecherzykédw gazu i enzymatyczng degra-
dacj¢ $luzu. Wedltug Yao [9] 30 min przed wy-
konaniem endoskopii GOPP pacjent powinien
wypi¢ 100 ml wody, zawierajacej mukolityk (np.
acetylocysteing) oraz $rodek zmniejszajacy na-
pigcie powierzchniowe pecherzykéw gazu (sy-
metykon) [9]. Mukolityk nalezy tez zastosowaé

przed obrazowaniem z wykorzystaniem techni-
ki chromoendoskopii.

ZALECENIA: przed wykonaniem EGD na-
lezy poinstruowad pacjenta o koniecznosci
pozostania na czczo przez okres 6-8 godzin
przed badaniem. W celu poprawy wizualiza-
¢ji blony $luzowej GOPP mozna zastosowad
$rodki mukolityczne i zmniejszajace napiecie
powierzchniowe pecherzykéw gazu.

7. Profilaktyczna antybiotykoterapia

Wyniki opublikowanych badad dowiodly, ze
profilaktyczna antybiotykoterapia stosowana
w przypadku krwawienia z GOPP u chorych
z marsko$ciag watroby obniza zardwno czesto§é
infekeji, jak tez $miertelno$é [10]. Profilakeycz-
na antybiotykoterapia w postaci parenteralne-
go podania 1 g cefazoliny (lub innego antybio-
tyku o zblizonym spektrum dziatania) 30 min
przed zabiegiem zalecana jest réwniez przed im-
plantacja przezskérnej endoskopowej gastrosto-
mii (PEG) [2, 11]. W innych przypadkach dia-
gnostycznej i terapeutycznej EGD profilaktycz-
na antybiotykoterapia nie jest rekomendowana.

ZALECENIA: profilaktyczna antybiotyko-
terapia nie jest rutynowo zalecana przed dia-
gnostyczng EGD. Jest natomiast zalecana
w przypadkach krwawienia z GOPP u cho-
rych z marskoscia watroby oraz przed im-
plantacja PEG.

8. Znieczulenie (analgosedacja) i ocena
jego ryzyka, planowana gtebokos¢ sedacji

W Polsce wykonywanie glebokiej sedacji, z uzy-
ciem propofolu, prawnie zarezerwowane jest
wylacznie dla specjalistéw w dziedzinie aneste-
zjologii i intensywnej terapii. W przypadku sto-
sowania innych lekéw, np. pochodnych benzo-
dwuazepin, sytuacja prawna pozostaje niejasna.
W przypadku procedur endoskopowych w obre-
bie GOPP wskazaniami do analgosedacji sa: po-
szerzanie zwezen i protezowanie przetyku, zato-
zenie PEG, pobieranie licznych wycinkéw w ra-
mach nadzoru endoskopowego w przetyku Bar-
retta oraz potencjalnie dtugotrwate i precyzyjne
zabiegi (mukozektomia, dyssekcja, opaskowanie
zylakéw przetyku). Gastroskopia diagnostyczna
nie jest bezwzglednym wskazaniem do analgo-
sedagji, chyba ze jest przeprowadzana u dzieci,
pacjentéw chorych psychicznie oraz pacjentdw,
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ktérzy Zle tolerowali badanie w przesztoéci. Po-
wiklania (wystgpujace $rednio w ok 1:300 przy-
padkéw; od 1:100 do 1:2000) obejmuja: hipok-
semie, bezdech, zachtysniecie z nastepowym za-
paleniem pluc, zaburzenia rytmu serca, zawat
serca, nagle zatrzymanie krazenia. Zasady bez-
piecznego prowadzenia znieczulenia zestawiono
w zalaczniku 3.

ZALECENIA: EGD w analgosedacji nalezy
wykonywaé wylacznie w odpowiednio wy-
posazonych pracowniach. Przed wykona-
niem EGD nalezy zaplanowad glebokos¢ se-
dacji oraz oceni¢ jej ryzyko wg skali ASA
(American Society of Anesthesiologists). Pod-
czas EGD w analgosedacji nalezy monitoro-
waé parametry Zyciowe pacjenta, czym zaj-
muje si¢ osoba bezposrednio niezaangazowa-
na w przebieg EGD.

I1. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
W TRAKCIE PROCEDURY ENDOSKOPOWE)J

Okres okotozabiegowy obejmuje czas od mo-
mentu wprowadzenia endoskopu lub podania
lekéw znieczulajacych do momentu catkowitego
wycofania endoskopu. W okresie tym rejestruje
si¢ wskazniki jakosci zwigzane z aspektem tech-
nicznym wykonywanej procedury, postawienia
i udokumentowania wiasciwego rozpoznania,
jak réwniez monitorowania stanu pacjenta pod-
dawanego okreslonej procedurze endoskopowe;j.

1. Badanie catego gornego odcinka
przewodu pokarmowego (przetyku,
zotadka, dwunastnicy)

Podczas diagnostycznej EGD nalezy ocenié caty
odcinek GOPP, zaczynajac od gérnego zwiera-
cza przelyku, a konczac w cz¢éci drugiej dwu-
nastnicy. Oceng przeprowadza si¢ zaréwno pod-
czas wprowadzania, jak i podczas wycofywa-
nia endoskopu. W zofadku nalezy ponadto wy-
kona¢ manewr endoskopii odwréconej (tzw. in-
wersji lub petli wstecznej). Wyjatkiem sg przy-
padki zwezeh w obrebie GOPP, uniemozliwia-
jace przejécie endoskopem. W takich przypad-
kach nalezy precyzyjnie okresli¢ zasigg ograni-
czonego badania (np. liczac odlegtos¢ w cm od
siekaczy) i odpowiednio go udokumentowac.
Wprowadzenie endoskopu do przetyku po-
winno odbywa¢ si¢ pod kontrolg wzroku. Na-
lezy unikaé wprowadzania endoskopu ,na $le-
po” lub ,po palcach”, poniewaz powyzsze ma-
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newry zwickszajg ryzyko powiklad, a zwlasz-
cza perforacji przewodu pokarmowego. Nato-
zenie na kofcéwke endoskopu warstwy zelu
z lidokaing utatwia wprowadzenie endoskopu
do przelyku. Po przeprowadzeniu endoskopu
przez przetyk i jego ocenie nalezy oceni¢ oko-
lice linii Z: potaczenia pomigdzy blona Sluzowq
przetyku (pokryta nablonkiem plaskim) a blong
$luzowg zotadka (pokryta nabtonkiem walcowa-
tym). W kolejnym etapie endoskop wprowadza
si¢ przez wpust do gérnej czeéci trzonu zotadka,
po czym nalezy oceni¢ jego podatno$¢ na rozdy-
manie powietrzem oraz obecno$¢ perystaleyki.
Nastepnie nalezy ocenié jeziorko $luzowe zotad-
ka pod katem patologicznych domieszek, takich
jak krew, 261¢ czy resztki pokarmowe. Po deli-
katnym zrotowaniu endoskopu w prawo wpro-
wadza si¢ go do czeéci przedodzwiernikowej zo-
tadka, a nastgpnie, przez odZzwiernik, do opuszki
dwunastnicy. Osiagnigcie czgéci drugiej (zstgpu-
jacej) dwunastnicy czgsto wymaga zastosowania
techniki $lepej, chociaz w niektérych przypad-
kach mozliwe jest pod kontrola wzroku. Po oce-
nie cz¢éci drugiej dwunastnicy nalezy wycofad
endoskop do zotadka, a nastgpnie wykonaé ma-
newr inwersji. Inwersjc wykonuje si¢ poprzez
maksymalne zgiccie kodcéwki endoskopu na
wysokosci kata zotadka (tzw. manewr ,J”) lub
w gérnej czesci trzonu (tzw. manewr ,U”). Po-
wyzsze manipulacje pozwalaja na oceng okolicy
wpustu, sklepienia oraz kata zotadka, ktére to
obszary stanowia tzw. $lepe pola w ustawieniu
endoskopu ,na wprost”. Ocena blony $luzowej
zotadka i przetyku podczas wycofywania endo-
skopu koriczy diagnostyczng EGD.

Podstawowa metoda obrazowania GOPP jest
endoskopia z uzyciem $wiatta bialego. W przy-
padku badania pacjentéw po wyleczeniu nowo-
twordw glowy i szyi, nadzoru przelyku Barret
ta czy tez zmian w zoladku, podejrzanych o dys-
plazje, najbardziej pomocne jest obrazowanie
z uzyciem doktadniejszych technik (aparaty wy-
sokiej rozdzielczosci, chromoendoskopia kla-
syczna lub wirtualna — ,cyfrowa”).

ZALECENIA: podczas EGD nalezy ocenié
caly gérny odcinek przewodu pokarmowe-
go (przelyk, zoladek, dwunastnice), w zolad-
ku nalezy ponadto wykonaé manewr inwer-
sji. Podstawowa metoda obrazowania jest en-
doskopia z uzyciem $wiatla bialego; w nie-
ktérych przypadkach pomocne sa zaawanso-
wane techniki obrazowania (endoskopy wy-
sokiej rozdzielczosci, techniki chromoendo-
skopii klasycznej lub wirtualnej).



2. Dokumentacja fotograficzna

Obecnie dostepne programy komputerowe po-
zwalaja na archiwizacj¢ dokumentacji fotogra-
ficznej i wideo, wykonanej podczas EGD, w for-
mie cyfrowej. Zasady dokumentacji fotogra-
ficznej oraz dokumentacji wideo przedstawiono
w zalaczniku 4.

ZALECENIA: podczas EGD nalezy prowa-
dzi¢ dokumentacj¢ fotograficzna wg przed-
stawionych zalecen (zalacznik 4) oraz w ra-
mach mozliwosci zapis wideo. Zapis wideo
nalezy tez wykonaé¢ w przypadkach zmian
budzacych watpliwosci i trudnosci interpre-
tacyjne. Wybrana dokumentacja fotograficz-
na stanowi zalacznik do opisu. Cata doku-
mentacja fotograficzna powinna by¢ archiwi-
zowana w pracowni endoskopowej.

3. Stosowanie zwalidowanych skali
i klasyfikacji

Obecnie stosowane w EGD skale i klasyfikacje
pozwalaja na ujednolicenie rozpoznania, obiek-
tywizacje oceny ci¢zkodci oraz okreslenie dyna-
miki zmian chorobowych. Ich warto$¢ klinicz-
na opiera si¢ na dokfadnosci, trafnosci i powta-
rzalnosci, co pozwala na ustalenie pewnego roz-
poznania, a nastgpnie wybdr wlasciwej metody
leczenia oraz monitorowania jego skutecznosci.
Skale i klasyfikacje, ktére powinny by¢ stosowa-
ne w EGD, przedstawiono w zalaczniku 5.

ZALECENIA: ocen¢ zmian patologicznych
stwierdzonych podczas EGD nalezy prowa-
dzié w oparciu o walidowane skale i klasyfi-
kacje (zalacznik 4).

4, Czas trwania badania

Czas trwania EGD jest istotnym wskazni-
kiem jakosci, powinien by¢ zatem zarejestro-
wany i udokumentowany. Opublikowane w li-
teraturze wyniki badai wyraznie wskazuja, ze
diuzszy czas badania endoskopowego GOPP
(15-20 min) wiaze si¢ z wicksza wykrywalnoscia
wezesnych zmian w zotadku [12]. W badaniu,
ktére przeprowadzili Gupta i wsp. [13] wykaza-
no, ze dluzszy czas oceny w przypadkach prze-
tyku Barretta (> 1 min na kazdy centymetr) wia-
zal si¢ z istotnie wyzszym odsetkiem wykrywa-
nia zmian o charakterze dysplazji duzego stop-
nia i raka przetyku [13].

ZALECENIA: czas trwania EGD, okresla-
ny od momentu wprowadzenia endoskopu
do jamy ustnej do momentu catkowitego wy-
cofania endoskopu, powinien by¢ rejestrowa-
ny i zamieszczony w dokumentacji medycz-
nej pacjenta.

5. Pobieranie bioptatow do badania
histopatologicznego

Podczas EGD pobranie odpowiedniego mate-
riatu (okreslonej liczby bioptatéw z wlasciwej
lokalizacji) do badania histopatologicznego jest
niezwykle istotne i czesto stanowi podstawe do
postawienia prawidlowego ostatecznego rozpo-
znania. Biopsj¢ nalezy wykonywaé za pomoca
kleszczykéw biopsyjnych. Bezposrednio po po-
braniu wycinka nalezy go umiesci¢ w naczyniu
zawierajacym $rodek utrwalajacy (10% buforo-
wana formalina zapewnia optymalne utrwale-
nia pobranego materiatu i mozliwo$¢ wykona-
nia standardowych barwier, m.in. hematoksyli-
ng i eozyna). Na skierowaniu do badania histo-
patologicznego nalezy precyzyjnie okresli¢ miej-
sce, skad pobrano wycinek, jak réwniez dola-
czy¢ rozpoznanie endoskopowe oraz kopig opisu
badania. Szczegétowe zasady pobierania wycin-
kéw przedstawiono w zalaczniku 6.

ZALECENIA: bioptaty do badania histopa-
tologicznego nalezy pobieraé wg okreslonych
wytycznych (zalacznik 6).

6. Monitorowanie parametrow zyciowych
pacjenta podczas wykonywania badania/
zabiegu w analgosedacji

Monitorowanie saturacji krwi tetniczej, czyn-
nosci serca (HR) oraz ci$nienia tgtniczego krwi
(RR) zwigksza bezpieczeristwo chorego podczas
badania/zabiegu. Wedlug wytycznych, opubli-
kowanych przez ASGE [14] i ASA [15], moni-
torowanie HR i RR w odstgpach nie wigkszych
niz 5 min pozwala na wykrycie zmiany stanu
ogdblnego chorego poddanego sedaciji.

ZALECENIA: podczas wykonywania EGD
w analgosedacji nalezy monitorowaé parame-
try zyciowe pacjenta. Monitorowanie powin-
no by¢ prowadzone przez osob¢ bezposrednio
niezaangazowana w przebieg EGD, a zareje-
strowane parametry powinny by¢ dolaczone
do dokumentacji medycznej pacjenta.
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1. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
PO PROCEDURZE ENDOSKOPOWE)

Okres od momentu zakoriczenia badania/za-
biegu endoskopowego w obrgbie GOPP do mo-
mentu wypisania chorego z pracowni endosko-
powej oraz okresu obserwacji (wymaganego
w przypadkach niektérych rozpoznanych cho-
réb) pozwala na zarejestrowanie nastgpujacych
wskaznikéw jakosci:

1. Opis procedury endoskopowej
wg okreslonego schematu

W opisach badan endoskopowych powinno
si¢ postugiwaé terminologia opracowana przez
Swiatowe Towarzystwo Endoskopii Przewo-
du Pokarmowego (Organisation Mondiale d’En-
doscopie Digestive — OMED). Zbiér terminolo-
gii endoskopowej, tzw. minimalna standardowa
terminologia (Minimal Standard Terminology —
MST), ostatnia wersja 3.0, dost¢pna jest na stro-
nie internetowej www.omed.org. Zasady prawi-
diowego opisu procedury endoskopowej w obre-
bie GOPP przedstawiono w zataczniku 7.

ZALECENIA: w opisie EGD nalezy postu-
giwaé sie terminologia opracowana przez
OMED. Aby opis EGD byt kompletny, po-
winien zawieral okreslone elementy (zatacz-

nik 7).

2. Zwolnienie pacjenta z pracowni
endoskopowej po spetnieniu
odpowiednich kryteriow

Po zakoriczeniu badania i otrzymaniu opisu pa-
¢jent moze zosta¢ zwolniony z pracowni endo-
skopowej. O zwolnieniu pacjenta decyduje le-
karz. Pacjent natomiast powinien zglosi¢ si¢ po-
nownie lub zasiegnaé porady lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej w przypadku bélu w ja-
mie brzusznej lub klatce piersiowej, goraczki,
dreszczy, napigcia w jamie brzusznej, objawéw
krwawienia z przewodu pokarmowego (wymio-
ty trescig krwista lub fusowata, krwiste lub smo-
liste stolce) [2].

ZALECENIA: po EGD pacjent moze opuscié
pracowni¢ endoskopowa za zgoda lekarza.
W przypadku badas w analgosedacji o zwol-
nieniu pacjenta decyduja wspélnie endosko-
pista i anestezjolog.
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3. Poinformowanie chorego na pismie co
do sposobow dalszego postepowania

Instrukcje dotyczace bezposredniego postgpo-
wania po badaniu lub zabiegu endoskopowym
powinny zwiera¢ ograniczenia dietetyczne, dal-
sze stosowanie lekéw, powrdt do codziennej ak-
tywnosci, mozliwo$¢ prowadzenia pojazdéw
mechanicznych, mozliwo$¢ wystapienia pdz-
nych powiktari. Nalezy ponadto zapewni¢ cho-
remu kontake telefoniczny w naglych przypad-
kach, bedacych konsekwencja wykonanego ba-
dania lub zabiegu endoskopowego.

ZALECENIA: lekarz powinien poinformo-
waé pacjenta odnosnie do dalszego postepo-
wania po wykonaniu EGD.

4, Uzyskanie wyniku badan dodatkowych
w przypadkach pobierania bioptatow

Wynik badari dodatkowych (badania histopa-
tologicznego, testu ureazowego, badania mi-
krobiologicznego) niejednokrotnie determinuje
ustalenie dalszego postgpowania diagnostyczno-
-terapeutycznego u chorego (np. konieczno$¢
wykonania kontrolnej endoskopii, koniecz-
no$¢ leczenia infekeji H. pylori). Chory powi-
nien uzyska¢ wynik badania histopatologiczne-
go osobiscie badz zostawi¢ pisemne upowaznie-
nie dotyczace odbioru wyniku przez osoby trze-
cie lub tez innej drogi dostarczenia wyniku (np.
poczta). Potwierdzenie odbioru otrzymania wy-
niku przez chorego musi by¢ odnotowane w do-
kumentacji medycznej chorego [16].

ZALECENIA: po EGD nalezy poinformo-
wa( pacjenta o koniecznosci uzyskania wyni-
ku badan dodatkowych. Jezeli pacjent przed
opuszczeniem pracowni wyrazi wole odebra-
nia wyniku w sposéb inny niz osobisty, po-
winno to by¢ odnotowane w dokumentacji.

5. Raportowanie powiktan

Pracownie endoskopowe powinny mieé¢ opra-
cowany protoké! raportowania powiklan oraz
zdarzen niepozadanych. Ewentualne powikta-
nia lub zdarzenia niepozadane procedury en-
doskopowej powinny by¢ raportowane zgodnie
z opracowanym protokofem.

ZALECENIA: ewentualne powiklania i zda-
rzenia niepozadane EGD powinny by¢ odno-



towane w dokumentacji pracowni endosko-
powej i umieszone w dokumentacji medycz-
nej pacjenta.

6. Okresowa ocena satysfakcji pacjenta
z badania/zabiegu

Informacje dotyczace satysfakeji pacjenta z prze-
prowadzonej procedury endoskopowej mozna
uzyskaé w oparciu o walidowane kwestionariu-

sze [17].

ZALECENIA: warto prowadzi¢ okresowo
(co 6-12 miesiecy) oceng satysfakcji pacjenta
w oparciu o walidowane kwestionariusze.

7. Komunikacja z lekarzem lub osrodkiem
kierujacym pacjenta na badanie

Brak komunikacji pomigdzy endoskopista a le-
karzem lub o$rodkiem kierujacym pacjenta na
badanie moze skutkowaé niewlasciwym dal-
szym postgpowaniem. Dlatego tez w uzasad-
nionych przypadkach, a szczegélnie w przypad-
kach podejrzenia choroby stanowiacej powazne
zagrozenie zdrowia lub zycia chorego obowiaz-
kiem endoskopisty lub pracowni endoskopowej
jest niezwloczne poinformowanie (droga telefo-
niczna, pocztg lub e-mailem) lekarza lub osrod-
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ka kierujacego pacjenta o wyniku badania lub
zabiegu oraz o ewentualnych zaleceniach doty-
czacych dalszego postgpowania lub leczenia.

ZALECENIA: W przypadkach podejrze-
nia choroby, stanowiacej powaine zagrozenie
zdrowia lub Zycia chorego, konieczny jest nie-
zwloczny kontakt lekarza endoskopisty z leka-
rzem lub jednostka kierujaca pacjenta na ba-
danie.

8. Zalecenia dotyczace
leczenia antyagregacyjnego
i przeciwzakrzepowego

W wigkszosci przypadkéw diagnostycznych en-
doskopii leczenie antyagregacyjne lub przeciw-
zakrzepowe moze by¢ wznowione od razu po
procedurze, nie ma koniecznosci przerywania
leczenia. W przypadkach niektérych procedur
terapeutycznych decyzja o wznowieniu leczenia
musi by¢ podjeta w oparciu o ustalenia indywi-
dualne, potaczone z konsultacjg kardiologiczna

[6].

ZALECENIA: w przypadkach pacjentéw le-
czonych przeciwplytkowo i przeciwzakrze-
powo modyfikacj¢ stosowanej farmakotera-
pii po wykonaniu EGD nalezy przeprowa-
dzié w oparciu o opublikowane wytyczne.

Wskazania i przeciwwskazania do wykonania endoskopii GOPP [18, 19, 20]

1. Wskazania
a) Wskazania szczegétowe do diagnostycznej

i terapeutycznej jednorazowej lub pierw-

szej w procesie diagnostycznym endoskopii

GOPP:

* objawy dyspeptyczne, utrzymujace sig
pomimo préby odpowiedniego leczenia
farmakologicznego u chorych po45. rz.,

* objawy dyspeptyczne, ktérym towa-
rzyszy brak apetytu lub niezamierzona
utrata masy ciata — niezaleznie od wie-
ku chorego,

* objawy dyspeptyczne u chorych z no-
wotworem GOPP w rodzinie oraz
u chorych z dodatnim wynikiem zaka-
zenia H. pylori w badaniu nieinwazyj-
nym (test oddechowy, antygen H. pylo-
7i w kale, przeciwciata przeciwko H. py-

lori w surowicy) — niezaleznie od wie-
ku chorego,

* wyczuwalny palpacyjnie guz w jamie
brzusznej lub powickszenie obwodo-
wych weztéw chlonnych,

*  dysfagia oraz odynofagia,

* objawy choroby refluksowej przelyku
(GERD), ktdre utrzymuja sie diugo-
trwale (> 5-10 lat) lub nawracaja pomi-
mo whasciwego leczenia farmakologicz-
nego lub wspétwystepuja z objawami
alarmowymi lub sg atypowe (po wyklu-
czeniu przyczyn spoza przewodu pokar-
mowego),

* nawracajace nudnosci i wymioty o nie-
ustalonej etiologi,

* inne choroby, w ktérych stwierdzenie
patologii w obrgbie GOPP moze wply-

waé na planowane postgpowanie (przy-
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ktadowo chorzy z wywiadem choro-
by wrzodowej lub krwawienia z GOPP
planowani do przeszczepienia narza-
déw, leczenia przewleklego lekami anty-
agregacyjnymi i przeciwzakrzepowymi
lub niesteroidowymi lekami przeciwza-
palnymi (NLPZ), chorzy z nowotwo-
rem glowy i szyi lub pluca),

rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata,
potwierdzenie i ocena histopatologicz-
na zmian, keére niosa ryzyko nowo-
tworu, stwierdzonych w badaniach ob-
razowych: 1) podejrzenie nowotwo-
ru GOPP, 2) owrzodzenie zofadka lub
przetyku, 3) zwezenie lub niedrozno$¢
w obrebie GOPP,

krwawienie z GOPP: 1) akeywne lub
niedawno przebyte, 2) podejrzenie
przewleklego krwawienia (dodatni test
na krew utajong w kale, niedokrwisto$¢
z niedoboru zelaza), gdy wynik kolono-
skopii jest prawidlowy,

pobranie bioptatéw lub prébek mate-
riatu do badania histopatologicznego,
cytologicznego lub innych badas labo-
ratoryjnych,

chorzy z marsko$cia watroby lub z61-
taczka, u ktérych podejrzewa sie zylaki
przelyku, w celu ich oceny i kwalifikacji
do leczenia,

ocena stopnia uszkodzenia po potknig-
ciu $rodkéw zracych (bezpieczne do
24 godz. od spozycia substangji zracej),
diagnostyka przewleklej biegunki: po-
dejrzenie celiakii lub innej patologii je-
lita cienkiego,

leczenie krwawiacych zmian, jak owrzo-
dzenia, guzy lub zmiany naczyniowe,
z zastosowaniem odpowiednich metod
(metody termiczne, iniekcyjne lub me-
chaniczne),

opaskowanie zylakéw przetyku w pier-
wotnej i wtornej profilakeyce krwawie-
nia,

usuwanie ciata obcego,

usuwanie polipéw,

zakladanie sond zywieniowych [zgleb-
niki, przezskérna endoskopowa gastro-
stomia (PEG), jejunostomia],
poszerzanie i protezowanie zwezen (ba-
lonami lub po prowadnicy),

leczenie achalazji (balon pneumatyczny
lub toksyna botulinowa),

paliatywne leczenie zmian zwezajacych
$wiatto GOPP (protezowanie),
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$§rédoperacyjna ocena podczas operacji
rekonstrukeyjnych (fundoplikacja, ope-
racje bariatryczne),

leczenie powiktari pooperacyjnych (zwe-
zenia, przetoki).

b) Wskazania do kontrolnej endoskopii GOPP:

ocena wygojenia zmian o potencjal-
nie nowotworowym charakterze (wrzéd
przelyku, wrzdd zotadka, wrzdd zespo-
lenia zotadkowo-jelitowego),

ocena wygojenia powiklanego (krwa-
wienie, perforacja) wrzodu trawienne-
g0,

ocena skutecznoéci wybranych zabie-
géw terapeutycznych (eradykacja zyla-
kéw przetyku i zotadka, ablacja nabton-
ka metaplastycznego w przetyku Barret-
ta, ablacja zmian naczyniowych, muko-
zektomia lub dyssekcja podsluzéwkowa
zmian nowotworowych i przednowo-
tworowych).

¢) Wskazania do okresowo powtarzanej endo-

skopii GOPP:

nadzér endoskopowy u chorych ze
zwickszonym ryzykiem raka (przetyk
Barretta, zesp6t polipowatosci rodzin-
nej, gruczolaki zotadka, modzelowa-
to$¢ przetyku, przebyte oparzenie sub-
stancjami zracymi, achalazja, resekcja
zotadka z powodu choroby wrzodowej
oraz zaawansowanych i wezesnych no-
wotworéw zoladka, zanikowe zapalenie
blony sluzowej zotadka, metaplazja je-
litowa w zoladku, dodatni wywiad ro-
dzinny w kierunku raka GOPP), prze-
byte leczenie nowotwordéw glowy i szyi,
nadci$nienie wrotne.

2. Przeciwwskazania

a) Endoskopia GOPP nie jest wskazana:

w sytuacji gdy wynik nie wplynie na
wybér whasciwego leczenia,

do okresowego nadzoru wyleczonych
tagodnych zmian u chorych, u keérych
potwierdzono endoskopowo wygojenie
zmian (zapalenie lub wrzéd przelyku,
zotadka lub dwunastnicy),

do oceny zaburzeri o charakterze czyn-
nosciowym (poza pierwszym wyklucze-
niem choroby organicznej),

w celu poszukiwania ogniska pierwot-
nego raka przerzutowego, jesli wynik
nie wplynie na dalsze postgpowanie,

w celu oceny potwierdzonych w bada-
niu obrazowym: 1) bezobjawowej lub
niepowiktanej przepukliny wélizgowej



rozworu przetykowego, 2) niepowikta-
nego wrzodu dwunastnicy, przy dobrej
odpowiedzi na odpowiednie leczenie
przeciwwrzodowe, 3) bezobjawowej de-
formagji opuszki dwunastnicy, przy do-
brej odpowiedzi na odpowiednie lecze-
nie przeciwwrzodowe.

b) Powtarzana regularnie okresowa endosko-

pia GOPP nie jest wskazana w przypadku:

nadzoru w kierunku choréb zlosliwych
u oséb z polipami hiperplastycznymi
lub polipami z gruczoléw dna zolad-
ka, po przebytym leczeniu operacyjnym
zmian tagodnych w zotadku,

nadzoru wyleczonych tagodnych zmian:
zapalenie przetyku, wrzody zoladka
i dwunastnicy.

¢) Endoskopia GOPP jest przeciwwskazana:

w przypadku udzielenia przez chore-
go pisemnej $wiadomej odmowy zgody
na wykonanie badania, pomimo udzie-
lenia wyczerpujacej informacji o potrze-
bie wykonania badania (jedyne prze-
ciwwskazanie bezwzgledne) oraz gdy

ZaeaAczNik 2

nie ma mozliwosci wspétpracy ze strony
pacjenta (brak mozliwosci uzyskania pi-
semnej zgody),

gdy zagrozenie zdrowia lub zycia pa-
c¢jenta jest wyzsze niz potencjalna ko-
rzy$¢ z badania,

w przypadku chorego z ostrg lub cigz-
kg przewlekty niewydolnoscia krazenia,
ostrym zespofem wiericowym i §wiezym
zawalem serca, ostra lub ciezka przewle-
kta niewydolnosécia oddechowa, z wy-
jatkiem EGD z intencjq terapeutyczna
ratowania zycia pacjenta, np. tamowa-
nie krwawienia z GOPP,

gdy chory jest bezposrednio po spozy-
ciu positku,

w przypadku podejrzenia lub potwier-
dzenia perforacji przewodu pokarmo-
wego, z wyjatkiem perforacji jatrogen-
nej, stwierdzonej w trakcie zabiegu en-

doskopowego.

Wzor skierowania na badanie endoskopowe wraz z formularzem swiadomej

i dobrowolnej zgody

SKIEROWANIE NA BADANIE ENDOSKOPOWE

INQZWISKO 1 IMIGuuvurvvreurtrinrieiiieteisieieiessesseeeesssessssessssssessssessssssessssesssessssssssnssesans Pled ..ooniiiiernan.

Adres.. .
Rodzaj badama endoskopowego
Rozpoznanie...

Istotne dane z badama podmlotowego i przedmlotowego

Czynniki ryzyka u pacjenta (wlasciwe podkreslié):
NIE ...

— uczulenia na leki/érodki kontrastowe: TAK
— choroby ukfadu sercowo-naczyniowego: TAK
— choroby uktadu oddechowego: TAK
— jaskra, cukrzyca, padaczka: TAK
— przyjmowane leki p. krzepliwe: TAK
— cigza/warto$¢ BHCG*: TAK

* Dotyczy kobiet w wieku rozrodczym, kwalifikowanych do procedur radlologu zablegowq

Stwierdzam, ze przestawilem/am pacjentowi planowany sposdb leczenia endoskopowego, jak réw-

niez alternatywne mozliwosci leczenia oraz poinformowatem/am pacjenta o mozliwych powikta-

niach i zagrozeniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

Data i podpis lekarza Kierujacego .. ...o.veueiiiniiniiiii e

Dane kontaktowe (tel.) lekarza Kierujacego. ... .o.uvvenieriniiiniit i e
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Os$wiadczenie pacjenta

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE LUB ZABIEG ENDOSKOPOWY

INQZWISKO 1 ITIIE + 1 venveteet ettt et ettt e et et ettt et e e et e et et et et e e ee i eeaee s ee e e n e e aees

Rozpoznanie ..........

Proponowane badanie lub zabieg endoskopowy ..........ccooiiiiiiiiiii

Oséwiadczam, ze:

zapoznalem/am si¢ ze szczegdlowym opisem leczenia endoskopowego, jego celowoscia i oczeki-
wanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami (krwawienie, perforacja, reakcje uczulenio-
we na $rodki znieczulajace) mogacymi wystapi¢ w wyniku ww leczenia i zgadzam si¢ na propo-
nowane leczenie endoskopowe

zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezb¢dnym zakresie jesli sytu-
acja by tego wymagala, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej

zgadzam si¢ na wykonanie badania/zabiegu w znieczuleniu anestezjologicznym

zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzja leka-
rza wykonujacego zabieg lub lekarza anestezjologa jezeli wymagatby tego méj stan zdrowia
zostalem poinformowany/na o potencjalnej koniecznosci uzycia promieniowania jonizujacego
podczas wykonywania zabiegu i mialem/am mozliwos$¢ zadania pytan odnosnie skutkéw z tym
zwiazanych

zostatem poinformowany/na o potencjalnej koniecznosci uzycia srodka kontrastowego w trakcie
badania oraz o ewentualnych reakcjach niepozadanych zwiazanych z jego podaniem
udzielitem/am lekarzowi prawdziwych i mozliwie doktadnych informacji odnosnie mojego sta-
nu zdrowia

uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosz¢ o przeprowadzenie pro-

ponowanego leczenia endoskopowego.

Data i podpis pagjenta .........cocouuiiiiiiiiiiiiiiiiii

Data i podpis lekarza ...........ccoooiiiiiiiiiii

Ewentualne uwagi PACJENTA .....u.viuiiiiiiiiet it

Zaeacznik 3
Zasady znieczulenia i monitorowania pacjenta podczas procedur endoskopowych
w obrebie GOPP [wg 14, 15, 19, 21]

W Polsce wykonywanie glebokiej sedacji
prawnie zarezerwowane jest wylacznie dla
specjalistébw w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii. W nieke6rych krajach se-
dacja do procedur endoskopowych moze by¢
prowadzona przez odpowiednio przeszko-
lonego lekarza endoskopiste lub pielegniar-
ke endoskopowa. Szkolenie powinno zawie-
ra¢ podstawy teoretyczne (w zakresie far-
makologii stosowanych lekéw) oraz prak-
tyczne (w zakresie resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej). Szkolenie powinno by¢ zakoni-
czone egzaminem i potwierdzone odpowied-
nim certyfikatem. Nalezy bezwzglednie pod-
kreéli¢, ze znieczulenie i kliniczne monitoro-
wanie stanu pacjenta musza by¢ prowadzone
przez osobg niezaangazowang bezposrednio
w prowadzenie procedury endoskopowej.

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 3/2014

= Najczesciej stosowanymi lekami sa: midazo-

lam (podawany w dawkach frakcjonowanych
1-2 mg, powtarzanych do 2-3 min do mak-
symalnej dawki 5 mg), fentanyl (0,05-0,1 mg
przed podaniem midazolamu) oraz propofol
(dawka poczatkowa 20-60 mg, dawki pod-
trzymujace 10-20 mg, poczatek dziatania
30-60 sekund od podania, czas dziatania
4-8 minut). Do uzyskania wystarczajacej
i bezpiecznej sedacji podczas EGD w wick-
szo$ci przypadkéw wystarczy zastosowanie
polaczenia benzodwuazepin i opioidéw, nie
jest konieczne stosowanie propofolu.

Procedury endoskopowe przeprowadzane w
znieczuleniu musza by¢ wykonywane w pra-
cowniach wyposazonych w odpowiedni
sprzgt (monitor czynnosci zyciowych pacjen-
ta, defibrylator, respirator, zrédto tlenu, zesta-



wy do intubacji, zestawy do przetaczania pty-
néw, zestaw lekédw do naglej interwengji).

= Ustalenie poziomu znieczulenia przed przy-
stapieniem do procedury endoskopowej. We-
dtug ASA (American Society of Anesthesiologi-
sts) wyréznia si¢ nastgpujace poziomy sedacji:

1) sedacja minimalna (anksjoliza): zachowa-
na komunikacja werbalna, ostabione funk-
¢je poznawcze i koordynacja, zachowa-
na samoistna wentylacja i funkcje uktadu
krazenia,

2) sedacja plytka (analgezja): ograniczona ko-
munikacja werbalna, zaburzenia $wiado-
mosci, zachowana samoistna wentylacja
i funkcje uktadu krazenia,

3) sedacja gleboka: zaburzenia $wiadomosci
i znacznie ograniczona komunikacja wer-
balna, moga wystapi¢ zaburzenia samo-
istnej wentylacji i konieczno$¢ zapewnie-
nia droznosci drég oddechowych, funkeje
uktadu krazenia zachowane prawidtowo,

4) znieczulenie ogélne (anestezja): catkowi-
te zniesienie $wiadomosci i kontaktu wer-
balnego, konieczno$¢ intubacji drég odde-
chowych, moga wystapi¢ zaburzenia funk-
ji ukladu krazenia.

= Przed przystapieniem do wykonania proce-
dury endoskopowej prowadzonej w znieczu-
leniu nalezy przeprowadzi¢ wywiad w kie-
runku choréb uktadu krazenia i oddechowe-
go, choréb nerek i watroby, reakcji uczulenio-
wych na leki i $rodki chemiczne, stosowane-
go leczenia farmakologicznego, uzywek oraz
czasu od spozycia ostatniego positku. Bada-
nie przedmiotowe powinno obejmowaé oce-
n¢ anatomii drég oddechowych i trudnosci
w intubagji, a takze ocen¢ stanu zdrowia pa-
gjenta wg klasyfikacji ASA.
= W trakcie procedury endoskopowej prowa-
dzonej w znieczuleniu pacjent musi mieé za-

Zneacznik 4
Dokumentacja fotograficzna [22, 23]

W trakcie endoskopii GOPP nalezy bez-
wzglednie wykonaé¢ dokumentacje fotograficz-
na. Aby uzyska¢ obraz dobrej jakosci, przed wy-
konaniem zdjgcia nalezy sptukaé, a nawet w nie-
ktérych przypadkach przetrze¢ optyke endosko-
pu (soczewke), unika¢ kontaktu koricéwki en-
doskopu ze $ciang (blona $luzowa) przewodu
pokarmowego, zapewni¢ wlasciwg insuflacje po-
wietrza w trakcie dokumentacji fotograficzne;j
oraz wlasciwe o$wietlenia fotografowanej okoli-

pewniony dostgp dozylny oraz otrzymy-
waé tlen przez cewnik donosowy (przeptyw
~2 1/min).

= W trakcie procedury endoskopowej prowa-
dzonej w znieczuleniu nalezy prowadzi¢ mo-
nitorowanie czynnodci zyciowych pacjenta,
obejmujace ciagly oceng czynnosci serca i sa-
turacj¢ krwi tgtniczej tlenem oraz okresows
(co 5 min) oceng cisnienia tetniczego krwi.
Monitorowane parametry powinny by¢ udo-
kumentowane: przed rozpocze¢ciem procedu-
ry, po podaniu lekéw, w trakcie trwania pro-
cedury w odstgpach nie dtuzszych niz 5 mi-
nut, po zakorczeniu procedury oraz przed
zwolnieniem chorego z pracowni endoskopo-
wej.

= Nalezy prowadzi¢ dokumentacj¢ zastosowa-
nych lekéw (obejmujaca dawki lekéw oraz
drogi podania) oraz $rodkéw odwracajacych
ich dzialanie (benzodwuazepin — flumazenil,
i opioidéw — nalokson).

» W przypadku wykonywania procedury en-
doskopowej w znieczuleniu w trybie ambu-
latoryjnym po zakonczeniu procedury pa-
¢jent powinien przebywaé w sali wybudzen
do momentu powrotu sprawnosci psychomo-
torycznej. Po spetnieniu okreslonych kryte-
riéw sprawnosci psychomotorycznej pacjent
moze zostaé zwolniony do domu w towarzy-
stwie dorostej osoby towarzyszacej, z zalece-
niem powstrzymania si¢ od prowadzenia po-
jazdéw mechanicznych i obstugi urzadzen
mechanicznych przez 12-24 godziny w za-
leznosci od zastosowanych lekéw oraz powi-
nien zosta¢ poinformowany, ze w dniu znie-
czulenia nie powinien podejmowacd czynnosci
formalno-prawnych.

cy, przed wykonaniem zdjecia ,,zamrozi¢” obraz,
a procedure powtarza¢ do momentu uzyskania
obrazu satysfakcjonujacej jakosci. Obecne moz-
liwosci technologiczne umozliwiajg wykonanie
i archiwizacje¢ bardzo duzej ilosci obrazéw, wy-
konanych podczas endoskopii GOPP.
Najbardziej aktualne zalecenia dotyczace pro-
wadzenia dokumentacji fotograficznej podczas
EGD zostaly opracowane podczas Swiatowe-
go Kongresu Gastroenterologii (World Congress

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 3/2014
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of Gastroenterology — WCOG) z 2013 r. [22].
Wedtug cytowanych zaleceddt podczas EGD na-
lezy udokumentowa¢:

1) zasigg badania,

2) jakos§¢ przygotowania do badania (oczysz-
czenie blony §luzowe;j),

3) polozenie i rozleglo$¢ zamian patologicz-
nych,

4) wykonane procedury terapeutyczne.

W tym celu minimalna liczba wykonanych
fotografii (przy braku zmian patologicznych) po-
winna obejmowaé nast¢pujace miejsca GOPP:
1) dolng czg¢é¢ przetyku z uwidocznieniem linii

WL,

2) okolice wpustu i potaczenia zotadkowo-
-przetykowego w inwersji,

3) trzon, kat i cze¢$¢ przedodzwiernikows zo-
tadka,

4) czg$¢ drugy (zstgpujacy) dwunastnicy.

Ponadto nalezy wykonaé precyzyjng doku-
mentacje fotograficzng kazdej nieprawidtowosci
stwierdzonej podczas endoskopii GOPP, obej-
mujaca polozenie, zmiany i jej zasieg w stopniu
umozliwiajacym podjecie decyzji co do dalszej
terapii (endoskopowej lub chirurgicznej).

Opublikowano tez alternatywne zalecenia re-
gulujace zasady prowadzenia dokumentacji foto-
graficznej EGD. Aby uzna¢ badanie endoskopo-
we za kompletne, w wytycznych European Socie-
ty of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) z 2001 r.
[23] zaleca si¢ dokumentacj¢ fotograficzng 8 ob-
szaréw anatomicznych:

1) goérny i srodkowy odcinek przetyku (kon-
céwka endoskopu zlokalizowana w odleglo-
$ci ok. 20 cm od linii siekaczy),

2) dolny odcinek przetyku i okolica nadwpusto-
wa z pelnym uwidocznieniem linii Z (koni-
céwka endoskopu zlokalizowana ok. 2 cm
powyzej linii Z),

3) wpust i okolica sklepienia zotadka (kod-
coéwka endoskopu w inwersji — tzw. manewr

)’U”),
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4) trzon zoladka (koricéwka endoskopu zloka-
lizowana w okolicy gérnej cz¢sci krzywizny
wigkszej),

5) kat zotadka (kodcéwka endoskopu w cze-
$ciowej inwersji — tzw. manewr ,,J”),

6) okolica przedodZwiernikowa zoladka z odz-
wiernikiem (koficéwka endoskopu zlokali-
zowana w antrum),

7) opuszka dwunastnicy (kodcéwka endosko-
pu zlokalizowana bezposrednio po przejsciu
przez odzwiernik),

8) czg$¢ druga (D2) dwunastnicy (koricéwka
endoskopu zlokalizowana na wysokosci bro-
dawki dwunastniczej wigkszej).

Wartos¢ dokumentacji fotograficznej wyko-
nanej wedtug obu powyzszych zalecen jest zbli-
zona, dlatego tez wybdr schematu pozostawia
si¢ do decyzji endoskopisty.

Z kolei japonskie towarzystwo Japanese So-
ciety of Gastroenterological Cancer Screening
(JSGCS) rekomenduje odmienny protokét do-
kumentacji fotograficznej zotadka [9]. Wedlug
JSGCS w zotadku nalezy wykona¢ 22 fotogra-
fie (12 w ustawieniu endoskopu ,na wprost”
i 10 w inwersji). Postgpowanie takie, mimo iz
wydtuza czas badania, zwicksza wykrywalno$é
wezesnego raka zotadka. Ponadio JSGCG za-
leca dokumentacj¢ fotograficzng kazdej stwier-
dzonej nieprawidlowosci.

Obecne mozliwosci technologiczne pozwala-
ja réwniez na archiwizacje zapiséw wideo prze-
prowadzonej procedury endoskopowej, a kosz-
ty oprogramowania i przechowywania obrazéw
wideo maleja z biegiem lat. Zapis wideo pozwa-
la na lepsza wizualizacj¢ trudnych do prawidto-
wego opisania zmian patologicznych, zmian bu-
dzacych watpliwodci, jak réwniez przeprowa-
dzonych procedur terapeutycznych. W pozosta-
tych przypadkach wystarczajaca jest dokumen-
tacja fotograficzna wykonana wedlug powyz-
szych zalecen.

Skale i klasyfikacje stosowane w endoskopii GOPP

1. Ocena refluksowego zapalenia przetyku

Obecnie rekomendowang klasyfikacjg do oceny
stopnia nasilenia procesu zapalnego blony $lu-
zowej przetyku w przebiegu choroby reflukso-
wej jest 4-stopniowa klasyfikacja Los Angeles.
W przeciwieistwie do uprzednio stosowanych
skal (Hetzel, Savary-Miller, Tytgat) nie ocenia
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zmian endoskopowych (zaczerwienienie, kru-
cho$¢, rumien, obrzgk blony Sluzowej przetyku),
a jedynie okresla rozleglo§¢ zmian zapalnych.
Ponizej przedstawiono klasyfikacj¢ Los Angeles
[wg 24].



= stopiei A: co najmniej jedna nadzerka
< 5 mm dlugosci, niezajmujaca calej odlegto-
$ci pomiedzy sasiadujacymi fatldami,

= stopiei B: co najmniej jedna nadzerka
> 5 mm dlugosci, niezajmujaca calej odlegto-
$ci pomiedzy sasiadujacymi faldami,

= stopiei C: co najmniej jedna nadzerka, zaj-
mujaca calg odleglo$¢ pomigdzy sasiadujacy-
mi faldami, obejmujaca tacznie < 75% obwo-
du przetyku,

= stopieft D: nadzerki obejmuja tacznie > 75%
obwodu przetyku.

2. Ocena zaawansowania zylakow przetyku
Z uwagi na mnogo$¢ dostgpnych klasyfikacji zy-
lakéw przetyku, rézniacych sie sposobem stop-
niowania ich zaawansowania, w opisie endo-
skopii GOPP nalezy poda¢ wg jakiej klasyfika-
¢ji dokonano oceny zylakéw. Zaleca sig stosowa-
nie jednej z dwoch przedstawionych ponizej kla-
syfikacji.

Klasyfikacja OMED zylakéw przelyku [wg 25]:

= stopieri 1: male i proste (nickrete) zylaki prze-
tyku, wygtadzajace si¢ podczas insuflacji po-
wietrza,

= stopiedi 2: krete zylaki przetyku, zajmujace
< 50% promienia dystalnej czesci przetyku,

= stopiert 3: duze i krete zylaki przetyku, zaj-
mujace > 50% promienia dystalnej czgsci
przetyku.

Klasyfikacja World Gastroenterology Organi-

sation (WGO) z 2007 r. [26]:

= zylaki male: naczynia zylne nieznacznie unie-
sione ponad powierzchni¢ blony Sluzowej
przetyku,

= gzylaki $rednie: krete naczynia zylne, zajmuja-
ce < 1/3 $wiatta przetyku,

= gylaki duze: zylaki zajmujace > 1/3 $wiatla
przelyku.

3. Ocena zasiegu przetyku Barretta

Rekomendowana klasyfikacja praska pozwa-

la na okreslenie zasiegu segmentu metaplastycz-

nego blony sluzowej typu gruczotowego powy-

zej gbrnej granicy faldéw blony sluzowej zolad-

ka. W tym celu nalezy oceni¢ (w cm) dwa sktad-

niki:

= skladnik C (okrezny —  circumferential
extent): podluzny zasieg okreznego segmen-
tu metaplastycznego, mierzony od potaczenia
zotadkowo-przetykowego,

= sktadnik M (maksymalny — maximal extent):
catkowita dlugo$¢ metaplazji, mierzona od
polaczenia zotadkowo-przetykowego (nie

uwzglednia tzw. wysp nablonka metapla-

stycznego) [wg 27].

Przy stwierdzeniu obecnosci tzw. wysp na-
btonka metaplastycznego (tzw. wysp Barretta)
nalezy okregli¢ ich rozmiar (w cm) oraz potoze-
nie wzgledem siekaczy (w cm) [28].

Przy stwierdzeniu obecnosci przepukliny roz-
woru przetykowego przepony nalezy okresli¢
(w cm) zakres worka przepukliny (tj. odleglos¢
od miejsca impresji przepony do miejsca pola-
czenia zoladkowo-przetykowego) [28].

Zmiany ogniskowe w obrebie nablonka meta-
plastycznego nalezy sklasyfikowa¢ wg przedstawio-
nej ponizej klasyfikacji paryskiej powierzchownych

nowotworéw przewodu pokarmowego.

4. Ocena zapalenia zotadka

Oceng zapalenia blony sluzowej zotadka na pod-

stawie obrazu endoskopowego przeprowadza

si¢ w oparciu o klasyfikacje z Sydney w rewizji

z Houston. W celu oceny histologicznej zapale-

nia btony $luzowej zoladka nalezy pobraé wycin-

ki zgodnie ze schematem: 2 wycinki z antrum,

1 wycinek z kata zoladka, 2 wycinki z trzonu

do odrgbnych butelek. Wyrdzniono nastgpujace

postacie endoskopowe zapalenia zotadka:

= gastropatia rumieniowo-wysiqkowa,

= gastropatia aftowa (z nadzerkami ptaskimi),

= gastropatia grudkowa (z nadzerkami uniesio-
nymi),

» gastropatia zanikowa,

» gastropatia krwotoczna,

= gastropatia przerostowa,

= gastropatia refluksowa.

5. Ocena nowotworéw GOPP

Klasyfikacja zaawansowanego raka zoladka

(wg Borrmanna), w modyfikacji japoriskiej

[29]:

= typ 0: powierzchniowy guz polipowaty, pta-
ski lub zaglebiony,

" typ 1: egzofityczny, przysadzisty guz bez owrzo-
dzenia,

= typ 2: wrzodziejacy guz o wyraznie odgrani-
czonych i uniesionych brzegach,

» typ 3: wrzodziejacy naciek, bez wyraznego
odgraniczenia,

= typ 4: rozlegly naciek, bez owrzodzenia,

= typ 5: niesklasyfikowany zaawansowany rak.

Klasyfikacja paryska powierzchownych nowo-
tworéw przewodu pokarmowego [30]:
= typ wyniosty

— uszypultowany 0-Ip

— przysadzisty 0-Is
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= yp plaski

— nieznacznie uniesiony 0-IIa

— catkowicie plaski 0-IIb

— nieznacznie zaglebiony 0-1Ic
= typ zaglebiony

— wrzodziejacy 0-111

W zaleznosci od morfologii zmiany w obrazie
endoskopowym typy mozna faczy¢ w kombina-
cje, np. IIa + Ilc.

6. Ocena zylakow zotadka

W celu oceny zylakéw zotadka stosuje si¢ klasy-

fikacje Sarina [31]:

v typ GOV (gastroesophegeal varices) 1: zylaki
zotadka, wspdtistniejace z zylakami przety-
ku, przechodzace na krzywizne mniejsza zo-
tadka,

v typ GOV (gastroesophegeal varices) 2: zyla-
ki zotadka, wspétistniejace z zylakami prze-
tyku, przechodzace na sklepienie i krzywizne
wieksza zotadka,

v typ IGV (isolated gastric varices) 1: izolowa-
ne zylaki zoladka, zlokalizowane w sklepie-
niu zotadka,

ZaLACINIK 6

v typ IGV (isolated gastric varices) 2: izolowane
zylaki zotadka, zlokalizowane w innych cz¢-
$ciach zotadka lub dwunastnicy.

7. Ocena krwawienia z GOPP pochodzenia

niezylakowego

Oceng aktywnosci krwawienia niezylakowego

z GOPP przeprowadza si¢ w oparciu o klasyfi-

kacj¢ wg Forresta [32]. Jej kolejne stopnie od-

zwierciedlajg etapy naturalnej historii krwawie-

nia. Klasyfikacja Forresta moze by¢ stosowana

do wszystkich przyczyn krwawienia niezylako-

wego z GOPP, a w oparciu o nig mozna doko-

na¢ wyboru optymalnej metody leczenia.

= Forrest [a: krwawienie tetnicze,

= Forrest Ib: krwawienie zylne (saczenie),

= Forrest Ila: niekrwawiace naczynie,

= Forrest IIb: przylegajacy skrzep,

= Forrest [lc: hematyna w dnie wrzodu,

= Forrest III: czyste dno wrzodu (brak cech
$wiezo przebytego krwawienia).

Zasady pobierania wycinkow do badania histopatologicznego [wg 28, 33, 34]

1. Przetyk

+ Choroba refluksowa przetyku (GERD) [wg 33]

Nie ma ustalonego protokotu pobierania wy-
cinkéw w przypadku pacjentéw z GERD. Biop-
sja z makroskopowo niezmienionej blony $lu-
zowej dystalnej czgsci przetyku u chorych z ob-
jawami GERD moze nickiedy ujawni¢ wydtu-
zenie brodawek, hiperplazje komérek podstaw-
nych, czy tez poszerzenie przestrzeni migdzyko-
moérkowych. Niemniej jednak znaczenie klinicz-
ne zmian histopatologicznych przy braku zmian
w obrazie endoskopowym jest znikome, dlatego
tez rutynowe pobieranie wycinkéw przy podej-
rzeniu GERD nie jest zalecane.

» Przetyk Barretta [wg 28, 33]

W przypadku chorych z przetykiem Barretta
w ramach nadzoru endoskopowego nalezy po-
biera¢ wycinki do badania histopatologicznego
zgodnie z wymienionymi ponizej zasadami.

1. Przy braku obecnosci dysplazji w poprzed-
nim badaniu wycinki pobiera si¢ ze zmian
makroskopowych oraz z czterech kwa-
drantéw blony $luzowej na kazde 2 cm
segmentu metaplastycznego co 3-5 lat

(GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 3/2014

(przy maksymalnej dlugosci segmentu
metaplastycznego < 3 cm) lub co 2-3 lata
(przy maksymalnej dlugosci segmentu
metaplastycznego > 3 cm).

2. W przypadku potwierdzenia obecnosci
dysplazji malego stopnia w poprzednim
badaniu wycinki pobiera si¢ ze zmian ma-
kroskopowych oraz z czterech kwadran-
téw blony $luzowej na kazde 1-2 cm seg-
mentu metaplastycznego co 6 miesie-
cy do czasu stwierdzenia braku dysplazji
w dwdch kolejnych badaniach.

3.W przypadku potwierdzenia obecno-
$ci dysplazji duzego stopnia wycinki po-
biera si¢ ze zmian makroskopowych oraz
z czterech kwadrantéw blony $luzowej na
kazdy 1 cm segmentu metaplastycznego
co 3 miesiace. Wytyczne British Society of
Gastroenterology opublikowane w 2014 r.
zalecajg ponadrto konsylium wiclospecjali-
styczne (gastroenterolog, chirurg) w celu
zaplanowania dalszego leczenia w kazdym
przypadku potwierdzenia dysplazji duze-
go stopnia [28].



« Eozynofilowe zapalenie przetyku (EE) [wg 33, 34]

Przy podejrzeniu EE, w celu zmaksymalizo-
wania prawdopodobiefistwa rozpoznania, Ame-
rican College of Gastroenterology zaleca pobranie
2-4 wycinkéw zaréwno z gérnej (proksymal-
nej), jak tez dolnej (dystalnej) czeéci przetyku
[34]. Przy podejrzeniu eozynofilowego zapalenia
zofadka i jelit nalezy ponadto pobra¢ wycinki
z zoladka i dwunastnicy. Wycinki nalezy utrwa-
li¢ w roztworze buforowanej formaliny. Nie na-
lezy ich natomiast utrwalaé w roztworze Bo-
uina, w ktérego sktad wchodzg kwas pikryno-
wy, formaldehyd oraz kwas octowy, gdyz moze
to utrudnia¢ identyfikacj¢ eozynofiléw w obra-
zie mikroskopowym.

« Zapalenie przetyku spowodowane infekcja
Herpes simplex (HSV) lub cytomegalowirusem
(CMV) [wg 33]

Zmiany w przypadku infekcji HSV maja
charakter pecherzykéw lub owrzodzed o unie-
sionych brzegach, ostro odgraniczonych od
niezmienionej blony $luzowej przetyku. Z ko-
lei owrzodzenia w zakazeniu CMV s3 plytkie
i rozlegle. W przypadku wirusowych zapaled
przetyku nalezy pobiera¢ liczne wycinki zaréw-
no z brzegéw, jak i z dna owrzodzenia. Oprécz
standardowego badania histopatologicznego wy-
cinki nalezy w miar¢ mozliwosci przekazaé¢ do
badania okreslenia szczepu wirusa metodg hy-
brydyzacji i situ oraz PCR.

« Grzybica przetyku [wg 33]

W przypadku podejrzenia kandydozy przety-
ku nalezy pobiera¢ liczne wycinki ze zmienio-
nych obszaréw blony $luzowej. Uzupelnieniem
badania histopatologicznego moze by¢ wymaz
szczoteczkowy oraz posiew materiatu. W takim
przypadku wycinki nalezy zabezpieczaé w roz-
tworze soli fizjologiczne;.

2. Zotadek

« Zapalenie zotadka spowodowane infekcja

H. pylori [wg 33]

W przypadku makroskopowego obrazu po-
wierzchownego zapalenia blony §luzowej zo-
tadka nalezy pobra¢ wycinki do szybkiego testu
ureazowego: 1-2 wycinkéw 5 cm proksymalnie
od odZwiernika od strony krzywizny mniejszej
(okolica kata) lub od strony krzywizny wick-
szej (naprzeciwko kata). W przypadku ujemne-
go testu ureazowego wykluczenie infekeji H. py-
lori wymaga wykonania dalszych badad (oce-
na histopatologiczna, test oddechowy, antygen
H. pylori w kale, posiew wycinka). Do badania

histopatologicznego nalezy pobiera¢ 3 bioptaty:
1) z okolicy kata zotadka, 2) z trzonu zotadka od
strony krzywizny wigkszej, 3) z antrum od stro-
ny krzywizny wigkszej.

Alternatywny sposéb pobierania wycinkéw
powinien by¢ prowadzony w oparciu o uakrtu-
alniony protokét z Sydney, kedry rekomendu-
je pobranie 5 wycinkéw: 1) z antrum (2-3 cm
od odZwiernika) od strony krzywizny mniejszej,
2) z antrum (2-3 cm od odZwiernika) od stro-
ny krzywizny wigkszej, 3) z trzonu (8 cm po-
nizej wpustu) od strony krzywizny mniejszej,
4) z trzonu (8 cm ponizej wpustu) od strony
krzywizny wickszej, 5) z kata zotadka.

» Zanikowe zapalenie btony sluzowej zotadka [wg 33]

W przypadku podejrzenia zanikowego zapa-
lenia blony $luzowej zotadka zalecane jest po-
bieranie wycinkéw wg nastgpujacego schematu:
4 wycinki z czterech kwadrantéw antrum (2-
-3 cm od odzwiernika), 2 wycinki z okolicy kata
zotadka, 4 wycinki z trzonu (2 od strony krzy-
wizny mniejszej i 2 od strony krzywizny wick-
szej) oraz 2 wycinki z okolicy wpustu. Lacznie
przy obrazie endoskopowym sugerujacym zani-
kowe zapalenie blony $luzowej zotadka nalezy
zatem pobraé 12 wycinkdw.

» Choroba wrzodowa zotadka [wg 33]

Liczba wycinkéw pobieranych z wrzodu zo-
tadka nie jest okreslona. Wigcej wycinkéw na-
lezy pobieraé, gdy obraz endoskopowy lub kli-
niczny wskazuje na potencjalnie nowotworowy
charakter wrzodu. Wazne jest, aby pobieraé wy-
cinki zaréwno z brzegéw, jak i z dna owrzodze-
nia.

+ Polipy zotadka [wg 33]

W zotadku wystepuja polipy typu gruczo-
téw dna zotadka, polipy hiperplastyczne oraz
gruczolaki. Wszystkie powyzsze rodzaje cechu-
ja si¢ potencjatem dysplastycznym. W przypad-
ku pojedynczego polipa, wielkoéci 0,5-1 cm na-
lezy pobra¢ material do badania histopatolo-
gicznego. Dalsze postgpowanie jest uzaleznione
od wyniku histopatologicznego:

— polipy z gruczoléw sklepienia: polipekto-

mia przy polipach > 1 cm,

— polipy hiperplastyczne:  polipektomia,
przy polipach > 0,5 cm,

— polipy z komponentg histopatologicz-
na gruczolaka: polipektomia niezaleznie
od wielkosci polipa.

W przypadku mnogich polipéw material do

badania pobiera si¢ z najbardziej reprezentatyw-
nych polipéw oraz z otaczajacej blony $luzowej.
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+ Nowotwory zotadka

W przypadkach zaawansowanych zmian, po-
dejrzanych o etiologie nowotworows, nalezy po-
biera¢ maksymalnie duzo wycinkéw. Przykta-
dowo, przy pobraniu 7 wycinkéw czulo$é roz-
poznania osiaga 98%. W przypadku owrzo-
dzed, budzacych podejrzenie nowotworu, wy-
cinki musza by¢ pobierane zaréwno z brzegu
zmiany, niepokrytego martwiczym nalotem, jak
tez z dna owrzodzenia [19].

3. Dwunastnica
+ Choroba trzewna [wg 33]

W przypadku podejrzenia choroby trzewnej
(celiakii) nalezy pobra¢ 4-6 wycinkéw z czesci
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drugiej dwunastnicy oraz 1-2 wycinki z opuszki
za pomocg standardowych kleszczykéw biopsyj-
nych. Nalezy przy tym pamigtaé, ze cechy histo-
patologiczne typowe dla choroby trzewnej moga
by¢ stwierdzone réwniez w prawidfowej makro-
skopowo blonie luzowej.

Schemat prawidtowego opisu procedury endoskopowej w obrebie GOPP [wg 16, 19, 23]

Prawidlowa dokumentacja przeprowadzonej pro-
cedury endoskopowej w obrgbie GOPP powinna
skfadad si¢ z wymienionych ponizej elementéw.

Aspekty formalno-administracyjne:

1. Nazwa i adres pracowni endoskopowej.

2. Data badania lub zabiegu.

3. Dane identyfikacyjne pacjenta: imi¢ i na-
zwisko, numer PESEL.

4. Rodzaj procedury endoskopowe;.

5. Tryb procedury endoskopowej (planowa
lub nagta, pacjent ambulatoryjny lub pa-
¢jent hospitalizowany).

6. Imig i nazwisko lekarza, wykonujacego ba-
danie lub zabieg,

7. Imig i nazwisko asysty endoskopowej/ane-
stezjologicznej.

8. Dane lekarza (lub jednostki) kierujacego
pacjenta na badanie.

Informacje dotyczace pacjenta:

9. Wskazanie/wskazania do badania.

10. Istotne informacje z badania podmiotowe-
go (np. przebyte leczenie chirurgiczne lub
endoskopowe w obrebie GOPP, obciazenia
rodzinne).

11. Informacja o uzyskaniu od pacjenta zgody
na proponowane badanie.

Informacje techniczne:

12. Typ uzytego endoskopu i akcesoriéw endo-
skopowych.

13. Zastosowane leki (dawki lekéw i drogi po-
dania).
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14. Ocena przygotowania do badania.

15. Anatomiczny zasi¢g badania.

16. Ewentualne ograniczenie zasi¢gu badania.
17. Ewentualne trudnodci techniczne.

18. Czas badania.

Opis obrazu endoskopowego i wykonanych

procedur:

19. Opis obrazu endoskopowego (obraz pra-
widlowy lub ewentualne nieprawidtowosci
wg MST).

20. Opis wykonanych zabiegéw endoskopo-
wych (wg MST).

21. Opis ewentualnych powiktari (wg MST).

22.Materiat pobrany do badania histopatolo-
gicznego, cytologicznego, mikrobiologicz-
nego oraz przyczyny jego pobrania.

23. Dokumentacja fotograficzna (stanowiaca
zatacznik do opisu).

Podsumowanie

24. Rozpoznanie/rozpoznania  endoskopowe
(wraz z kodem ICD 10).

25. Kod procedury endoskopowej wg ICD-9-
-CM.

26. Zalecenia dotyczace dalszego postgpowania
(nadzér endoskopowy, badanie kontrolne,
uzyskanie wyniku pobranych bioptatow).

27. Podpis, pieczg¢ i numer prawa wykonywa-
nia zawodu badajacego.
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Lektura obowigzkowa
kazdego gastrologa

= Wszystko co lekarz-praktyk wiedzie¢ powinien
na temat diagnozowania i leczenia zaburzen
przewodu pokarmowego i watroby.

= Analiza przypadkéw klinicznych z oméwie-
niem podstaw patofizjologicznych, mozli-
wosci najnowoczesniejszej diagnostyki oraz
wszelkich dostepnych metod leczenia.

= Aktualna wiedza na temat powiktan ze strony
przewodu pokarmowego w okresie ciagzy, za-
burzen odpornosci oraz leczenia otytosci.

Gastroenterofogi:a,
| hepatologia
i endoskopia
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