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GASTROENTEROLOGIA

Wstep

Podstawowym celem badania endoskopowego jest osiagniecie maksymalnych korzysci
diagnostyczno-terapeutycznych, przy jednoczesnym minimalizowaniu ryzyka zdarzen
niepozadanych u pacjenta. Uzyskanie odpowiednich umiej¢tnosci wykonywania badan
endoskopowych przez lekarza wymaga odpowiedniego czasu oraz doswiadczenia. Okres
treningu endoskopowego zalezy od wielu czynnikéw, takich jak predyspozycje osoby
szkolgcej, pomocy uzyskanej od nadzorujacego endoskopisty, czy tez zastosowanej metody
szkolenia. W tym konteks$cie, symulatory endoskopowe pozwalaja na adekwatne i szybsze
przygotowanie lekarza do rzeczywistych procedur endoskopowych. Co wiecej, poprzez
ograniczenie w procesie uczenia liczby popetnianych btedéw, zwicksza si¢ rowniez poziom
bezpieczenstwa pacjenta.

Wirtualne symulatory endoskopowe sag zintegrowanymi systemami sktadajacymi si¢ z
czeSci mechanicznych (endoskop i1 fantom do ktérego jest on wprowadzany) oraz z
oprogramowania. Program komputerowy symuluje procedur¢ endoskopowa generujac obrazy
przewodu pokarmowego, podczas gdy osoba szkolgca si¢ trzyma endoskop zintegrowany z
procesorem. Manewrowanie endoskopem powoduje przesuwanie si¢ obrazu przewodu
pokarmowego na ekranie. Dzigki temu stwarzane jest wirtualne sSrodowisko pozwalajgce osobie
szkolgcej na nabywanie umiejetnosci zaréwno teoretycznych oraz praktycznych. Réznorodne
narzedzia edukacyjne takie jak mapy 3D oraz indykatory bélu zapewniajg informacje zwrotng
w zakresie lokalizacji endoskopu w przewodzie pokarmowym i dyskomfortu pacjenta w trakcie
zabiegu. Dostgpne modele symulatoréw endoskopowych pozwalajg na uzyskanie podstawowej
oraz pogltebionej wiedzy i umiejetnosci dotyczacych m.in. endoskopii gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (G.O.P.P.), dolnego odcinka przewodu pokarmowego (D.O.P.P.),
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW), endoskopowej ultrasonografii
(EUS).

Dostepne dane literaturowe jednoznacznie wskazujg na korzystny wptyw zastosowania
symulatoréw endoskopowych w procesie ksztatcenia. Osoby ktére szkolily si¢ na symulatorach

endoskopowych przed podje¢ciem prob wykonywania endoskopii u pacjentéw, osiggaty lepszy
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stopien wyszkolenia (mierzony krétszym czasem trwania procedury, dokladniejszym
wykonaniem badania) w poréwnaniu do lekarzy, ktérzy od razu szkolili si¢ w trakcie

prawdziwych badan !

. Trzy niezalezne randomizowane, podwdjnie zaslepione badania,
wykazaly, ze zastosowanie symulatoréw endoskopowych pozwolito na lepsze przygotowanie
lekarzy do wykonywania kolonoskopii. Endoskopistom, ktérzy odbyli trening na symulatorze,
statystycznie czesciej udawato si¢ wykona¢ petng kolonoskopie i co wigcej powodowata ona
mniejszy dyskomfort bélowy u pacjentéw 2.

W rozdziale przestawione zostang podstawowe informacje dotyczace praktycznych
umiejetnosci jakie nalezy posig§¢ aby prawidlowo i1 bezpiecznie wykona¢ zaréwno
diagnostyczne jak 1 zabiegowe badanie endoskopowe G.O.P.P. 1 D.O.P.P. W tym celu student

zapozna si¢ z okreslonymi scenariuszami klinicznymi.

Endoskopia Przewodu Pokarmowego — Podstawowe Umiejetnosci
Student przystgpujac do ¢wiczeh powinien posiadac nastgpujaca wiedze

1. ogdlne wskazania do endoskopii przewodu pokarmowego

2. ogolne przeciwwskazania do endoskopii przewodu pokarmowego

3. uswiadomiona zgoda na badanie endoskopowe

4. przygotowanie do badania
Ad. 1.
Wykonanie endoskopii diagnostycznej jest wskazane wtedy, gdy jej wynik prawdopodobnie
wplynie na dalsze postgpowanie (np. rozpoznanie okreslonej choroby lub ocena stopnia jej
zaawansowania, pobranie materialu do badania histopatologicznego). Wskazaniem do
endoskopii jest rowniez potrzeba wykonania okreslonego zabiegu terapeutycznego (np.
zatamowanie krwawienia do przewodu pokarmowego, usunigcie polipa gruczolakowatego z
jelita grubego.
Ad. 2.
Nie nalezy wykonywac¢ endoskopii wtedy, kiedy jej wynik nie ptynie na dalsze postepowanie
(np. poszukiwanie ogniska pierwotnego u chorego z zaawansowanym rozsiewem
gruczolakoraka). Jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania endoskopii jest
pisemna $wiadoma odmowa zgody na jej wykonanie przez chorego zdolnego do wyrazenia
wlasnej woli, mimo udzielenia mu wyczerpujacej informacji na o potrzebie badania/zabiegu.
Wszystkie inne to przeciwwskazania wzgledne. Ogdlnie sg to stany medyczne, w ktérych
ryzyko wykonania endoskopii jest wieksze niz oczekiwane korzysci z jej wykonania. Do

ogdllnych przeciwwskazan naleza: a) ostra lub cigzka przewlekta niewydolnos¢ serca; b) ostry
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zespot wiencowy 1 $wiezy zawal serca; c¢) ostra lub ciezka przewlekla niewydolnos¢
oddechowa; d) cigza; e) rozpoznanie lub podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego.

Ad. 3.

Badania i zabiegi endoskopowe nalezg do grupy tzw. zabiegéw podwyzszonego ryzyka. Przed
uzyskaniem uswiadomionej zgody nalezy przedstawi¢ badanemu nast¢pujace informacje: a)
cel badania i oczekiwane korzysci; b) doktadny opis badania; c) ryzyko (powiktania liczbowo),
d) alternatywne metody; e)konsekwencje zaniechania badania.

Ad. 4.

W przypadku endoskopii G.O.P.P., ECPW i EUS chory powinien powstrzymac si¢ od picia i
jedzenia przez 6 — 8 godzin przez badaniem / zabiegiem. Dtuzszego okresu bez jedzenia i picia
wymaga endoskopia u chorych z zaburzeniami motoryki lub zwezeniami gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (np. gastropareza w przebiegu cukrzycy, achalazja). Choremu nalezy
przypomnie¢, aby rano w dniu badania zazyl niezbe¢dne, stale stosowane leki (poza
hipoglikemizujacymi), popijajac niewielka iloScia wody. Wykonanie kolonoskopii wymaga
swoistego przygotowania, np. roztworami glikolu polietylenowego (PEG-4000, 4 saszetki
kazda rozpuszczona w litrze wody) lub fosforanu sodu (2 dawki leku po 45ml, kazdg rozpusci¢

do 250ml, popi¢ dodatkowo przynajmniej S00ml).

Cele treningu
Modut podstawowych umiejetnosci polega na zdobywaniu kompetencji w zakresie endoskopii
diagnostycznej przewodu pokarmowego. Podstawowe 1 zaawansowane zadania s3
zaprojektowane tak aby poméc zdobywac 1 poprawi¢ kazdg umiejetnos¢. Modut dodatkowo
zapewnia ¢wiczacym mozliwos¢ samooceny oraz analizy postepu kompetencji. Ma na celu
przygotowanie ¢wiczacych do przeprowadzania badan i zabiegéw endoskopowych poprzez
skupianie si¢ na kluczowych elementach technicznych praktyki endoskopowej takich jak:
— Zrozumienie podstaw oraz praktyczne nabywanie umieje¢tnosci nawigacji endoskopem w
trakcie badan przewodu pokarmowego
— Uzyskanie umiej¢tnosci oceny blony §luzowej w trakcie badania endoskopowego
przewodu pokarmowego
— Uzyskanie praktycznych umiej¢tnosci w celowanej biopsji w obrebie przewodu
pokarmowego.
Po zakonczeniu modutu student powinien:

— Samodzielnie oceni¢ wlasny poziom umiejetnosci w/w technik endoskopowych
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— Uzyska¢ postegp w kierunku opanowania praktycznego dziatania podstawowych
umiejetnosci

— Praktycznie zaprezentowac bieglo$s¢ w podstawowych umiejetnosciach endoskopowych

Opis modutu

W trakcie zaje¢ na symulatorze endoskopowym student bedzie wykonywat praktyczne zadania
dotyczace podstaw endoskopii przewodu pokarmowego. Cwiczenia planowane sa w zespotach
5-6 osobowych. W pierwszym etapie wszyscy studenci zostang zaznajomieni w zasadami
funkcjonowania pracowni wirtualnej rzeczywistosci. Nastgpnie przedstawiony zostanie zasada
dziatania symulatora endoskopowego oraz sposob jego uzycia. Kazdy student zapozna si¢ z
budowa endoskopu bedaca integralng czgscig symulatora endoskopowego, ze szczegélnym

uwzglednieniem glowicy aparatu (czgscig sterujacg endoskopem) oraz czgsci roboczej (Ryc. 1).

Rycina 1

Czesc
robocza

Przed wprowadzeniem aparatu do fantomu, kazdy student przeprowadzi trening polegajacy na
prawidtowym trzymaniu endoskopu oraz zmianie potozenia koncowki czgsci roboczej aparatu
w kierunku wskazanym przez asystenta poprzez obracanie pokretel gtowicy. Prawidtowo
endoskop wprowadza si¢ prawa reka (osoby praworeczne), podczas gdy glowice endoskopu
trzyma si¢ w lewej dtoni pomiedzy kciukiem a palcem wskazujacym. Male pokretto skreca
koncéwke endoskopu w prawo i lewo, a duze w gére i w dét. Cwiczenie to ma na celu
opanowanie sterowania aparatem w trakcie wykonywania symulowanych zabiegéw
endoskopowych. Kazdy student, przed rozpoczeciem treningu z podstawowych umiejetnosci
endoskopowych zostanie wpisany do pami¢ci symulatora endoskopowego, aby mozna byto
sledzi¢ przebieg jego szkolenia. Opracowane zostang obiektywne pomiary, ktére pozwolg na

biezace monitorowanie studentdéw, a takze umozliwi im samooceng.
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Zasady prawidlowego wykonania gastroskopii oraz oceny blony sluzowej G.O.P.P.

Ryc. 2 Wprowadzanie endoskopu do przetyku

Gy dniesiee powinno zosta¢ wykonane pod Kkontrolg

= el wzroku. U wiekszoéci pacjentéw mozna
swobodnie przeprowadzi¢ aparat przez jame
ustng do czeSci krtaniowej gardta. Nalezy
oceni¢ podstawe jezyka, dotki naglo$niowe,

Przetyk
okolice krtani ze strunami glosowymi, a

Przepona nastepnie wprowadzi¢ endoskop do tylu od

ﬂn\r rwieracz | NWS
e i

/ preetyku
Kroywizna

—

mniejsza

wcigcia  miedzynalewkowego,  pomigdzy
\ chrzastke pierscieniowatg a tylng Sciang gardta.
kreywizna W odlegtosci 18-20 cm od siekaczy (wszystkie

wigksza . . . .
= okresSlenia glebokosci zmian w obrebie

Opuszka
RS G.O.P.P. odnosi si¢ do siekaczy) znajduje si¢
migsien pierScienno-gardtowy, czyli gbérny
zwieracz przelyku. Orientacja anatomiczna G.O.P.P. przy tradycyjnym lewobocznym ulozeniu
pacjenta wyglada nastepujaco: na godzinie 12:00 obrazu endoskopowego widoczna jest prawa
sciana przelyku, krzywizna mniejsza zotadka i krzywizna gérna opuszki XII-cy, na godzinie
6:00 — lewa $ciana przetyku, krzywizna wigksza zotadka i krzywizna dolna opuszki. Prawa
(godzina 3:00) i lewa (godzina 9:00) strona obrazu endoskopowego odpowiadaja odpowiedni
tylnej 1 przedniej Scianie przetyku, zotadka i dwunastnicy (Rycina 2).

Przetyk jest narzagdem rurowatym, S$rednicy ok. 1,5 — 2 cm, ktéry rozpoczyna si¢
mig$niem pierscienno-gardtowym (20 cm od siekaczy) i konczy si¢ w miejscu potaczenia
zotadkowo-przetykowego (40 cm od siekaczy) w okolicy rozworu przetykowego przepony,
ktéry mozna zidentyfikowa¢ poprzez uwypuklanie si¢ przepony w trakcie oddychania. W
warunkach prawidlowych przetyk moze by¢ ucisniety przez aorte oraz oskrzele gldéwne lewe.
W stanach patologii, impresj¢ z zewnatrz na przelyk moze spowodowa¢ m.in. powigkszona
tarczyce, lewy przedsionek, lub powigkszone wezlty chionne. Btona sluzowa przetyku pokryta
jest nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim (kolor biaty lub r6zowo-szary), w jego dystalnej
czesci stwierdza sie linie “Z’ — miejsce potaczenia nabtonka przetykowego z zotadkowym
(koloru tososiowego). Potaczenie nabtonka ptaskiego z walcowatym znajduje si¢ zwykle w
dalszej czesci dolnego zwieracza przetyku (DZP), ok. 0,5 cm ponizej rozworu przetykowego
przepony. Proksymalne przesunigcie linii ‘2’ stwierdza si¢ np. w przelyku Barretta. Aparat

wprowadza si¢ do zotadka bezposrednio pod kontrolag wzroku, kierujac go zwykle w lewo 1 do
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przodu. Pod wzgledem anatomicznym zotadek mozna podzieli¢ na kilka cze$ci: wpust,
sklepienie, trzon 1 czgs¢ przedodzwiernikowa. W trakcie badania endoskopowego waznymi
lokalizacjami topograficznymi sa ponadto: krzywizna wigksza, krzywizna mniejsza 1 kat
zoladka. Zotadek moze mieé¢ bardzo réznorodny ksztatt (od potozonego pionowo do lezacego
porzecznie) co nie wptywa jednak istotnie na mozliwosci oceny endoskopowej. Niektore
narzady (Sledziona) 1 zmiany patologiczne (tetniak tetnicy sledzionowej, torbiel rzekoma
trzustki) moga powodowac ucisk i deformacje¢ zotadka. Po wprowadzeniu endoskopu do gérnej
czesci trzonu, zotagdek nalezy poddac insuflacji powietrzem. Oceniamy wstepnie kolor, rysunek
naczyniowy, ufatdowanie i rysunek powierzchni btony S$luzowej. Pelne badanie Zotadka
wykonujemy po ocenie dwunastnicy. W obrebie trzonu zotadka btona Sluzowa ma zwykle
regularne fatdy koloru tososiowego, bez widocznego rysunku naczyniowego, natomiast w
czesci przedodzwiernikowej btona §luzowa jest gtadka. Odzwiernik jest zwykle otwarty,
natomiast zamyka si¢ zwykle gdy dochodzi do niego fala perystaltyczna. Poprzez odzwiernik
endoskop wprowadzany jest do dwunastnicy, ktéra stanowi poczatkowy odcinek jelita
cienkiego. Sktada si¢ ona z czterech czeSci: 1/ opuszki (dtugos¢ 4-5 cm) biegnacej od
odzwiernika w stron¢ prawg i do tylu, 2/ czesci zstepujacej (dlugos¢ 7-8 cm) biegngca w dot,
3/ czesci poprzecznej (dtugosci 10 cm), 4/ czesSci wstepujacej - biegnaca w lewo i taczaca si¢ z
jelitem czczym przy wigzadle Treitza. Dwunastnica, oprocz opuszki, charakteryzuje sie
obecnoscig poprzecznych faldéw btony sluzowej (fatdy Kerckringa). Na przysrodkowej $cianie
czesci zstepujacej dwunastnicy, w odlegtosci 3-6 cm od szczytu opuszki mozna uwidocznic¢
brodawke¢ wiekszg (Vatera). Brodawka mniejsza dwunastnicy (Santoriniego) lezy 2 — 4 cm
proksymalnie od brodawki Vatera na $cianie przysrodkowej. Aparat nalezy wycofywac z
dwunastnicy powoli, poniewaz w pierwszym etapie dochodzi do skrécenia petli endoskopu
wzdtuz krzywizny wiekszej zotadka, efektem czego jest gwattowne wypadnigcie endoskopu do
antrum. Powoduje to znaczne utrudnienie doktadnej oceny opuszki. Niezbednym elementem
endoskopii jest wykonanie inwersji (tzw. endoskopii odwrdconej) w celu oceny sklepienia i
czesci podwpustowej zotadka. Trzymajac koncéwke endoskopu na wysokosci kata zotadka
nalezy ja maksymalnie podgiag¢ do gory i zrotowaé¢ endoskop w osi dlugiej o 180° Po
zakonczeniu oceny zotadka nalezy odessa¢ z niego powietrze. Wycofujac aparat ponownie

oceniamy btong¢ $luzowa przetyku.

Zasady prawidlowego wykonania kolonoskopii oraz oceny blony sluzowej D.O.P.P.
Kolonoskop, aparat stuzacy do badania jelita grubego jest dtuzszy od gastroskopu, ma wigksza

srednicg oraz szersze pole widzenia, co utatwia odnajdywanie polipéw na proksymalnej czesci
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fatdéw blony sluzowej okreznicy. Badanie najczesciej wykonuje si¢ w utozeniu na lewym boku
pacjenta, dlatego tez taka pozycja bedzie ustalona w trakcie symulacji endoskopowe;.
Kolonoskopia jest badaniem trudniejszym technicznie od gastroskopii. Jednym z powodéw
zwiekszonej trudnosci jest konieczno$¢ pokonania w trakcie badania kilku zagie¢ o réznym
kacie (np. zagigcie odbytniczo-esicze, zagi¢cie watrobowe). Kolejnym istotnym czynnikiem
utrudniajagcym wykonanie kolonoskopiii jest wypetlanie si¢ aparatu w odcinkach jelita ktére
posiadaja krezke (esica, poprzecznica, katnica). Najczesciej do wypetlania si¢ aparatu dochodzi
w zagieciach potozonych w miejscach przejécia jelita pomigdzy odcinkiem posiadajacym
krezke, a przytwierdzonym nieruchomym fragmentem (np. zagigcie esiczo-zstgpnicze).
Wykonujac kolonoskopi¢ nalezy pamigta¢ o kilku fundamentalnych zasadach. Nie nalezy
podawa¢ nadmiernej ilosci powietrza do jelita (nadmiar odsysac) poniewaz istotnie zwigksza
to odczuwanie dyskomfortu u pacjenta i utrudnia wykonanie badania. Przez caly czas trwania
badania powinno by¢ widoczne $wiatto jelita. Tylko w nielicznych przypadkach fragmenty
kolonoskopii mozna przeprowadzi¢ ,,na $lepo”. Aparat nalezy wprowadza¢ delikatnie, brak
przesuwania si¢ koncoéwki aparatu swiadczy zwykle o wypetlaniu si¢ endoskopu. Nalezy jak
najczesciej wycofywac endoskop z jednoczesnym faldowniem na nim jelita. Zabieg ten
pozwala na wyprostowanie jelita i zmniejsza ryzyko jego wypetlania. Wprowadzanie aparatu z
jego jednoczesnym obrotem w osi dlugiej zgodnie z ruchem wskazéwek zegara redukuje
ryzyko tworzenia si¢ petli. Nalezy zwraca¢ uwage na zglaszany przez chorego boél/dyskomfort,
ktéry najczesciej jest spowodowany wypetlaniem si¢ aparatu lub nadmiernym rozdeciem jelita
powietrzem.

Jelito grube jest narzagdem rurowym skladajagcym si¢ kolejno z katnicy, okr¢znicy
wstepujacej, poprzecznej, zstepujacej, esowatej i odbytnicy (Rycina 3). Swiatlo jelita grubego
jest najszersze w obrgbie katnicy i wstepnicy i zweza si¢ stopniowo w kierunku odbytnicy.
Zewngtrzna warstwa mig$niowa tworzy trzy pasma zwane tasmami okreznicy, biegngcymi od

Poprzecznica - Ryc.3  Wyrostka  robaczkowego  do

odbytnicy. Tasmy nadajg jelitu

Wstepnica p Zstepnica

charakterystyczny trojkatny
przekrdj, co jest szczegllnie
wyrazne w obrebie wstepnicy i
poprzecznicy. Uwypuklenia
Esica okreznicy (haustry) przedzielone
sg faldami poétksigzycowatymi.

) Odbytnica Faldy btony $luzowej katnicy i
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okreznicy wstepujacej sg grubsze niz okreznicy poprzecznej. Znajomo$¢ anatomii jelita jest
wazne z kilku powodéw. Po pierwsze pozwala nam na zorientowanie si¢ w ktérym miejscu jest
koncoéwka endoskopu oraz gdzie znajdujg si¢ stwierdzone nieprawidtowosci (np. polip lub
nowotwor). Co wigcej rozpoznanie katnicy $wiadczy o kompletnosci kolonoskopii.

Przed wprowadzeniem aparatu nalezy oceni¢ okolicy okotoodbytowa oraz wykonaé
badanie palcem per rectum. Btona sluzowa odbytnicy jest zwykle gtadka, btyszczaca, z
widocznymi naczyniami krwionosnymi. W odbytnicy znajduja si¢ trzy zastawki odbytnicze. W
odlegtosci kilkunastu centymetréw od odbytu jest zagigcie odbytniczo-esicze. Jego prawidtowe
pokonanie jest jednym z najtrudniejszych elementéw kolonoskopii. W tym celu nalezy
stosowa¢ wymienione powyzej techniki wyprostowania jelita lub tzw. manewr tworzenia petli
o (obrécenie endoskopu w kierunku przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara). Swiatlo esicy
jest wezsze niz odbytnicy, krete, z widocznymi okreznymi fatdami. Kat potaczenia esicy i
zstepnicy jest zwykle ostry i zawiera obszary blony §luzowej trudne do uwidocznienia.
Zstepnica charakteryzuje si¢ prostym przebiegiem, z regularnie rozmieszczonymi haustrami o
owalnym ksztalcie. Podczas pokonywania zagiecia Sledzionowego nalezy pamigta¢ o
maksymalnym skréceniu i wyprostowaniu jelita potagczonego z obracaniem kolonoskopu
zgodnie z ruchem wskazowek zegara w trakcie wprowadzania aparatu do poprzecznicy.
Charakterystyczng endoskopowa cecha poprzecznicy jest obecno$¢ tréjkatnych, regularnie
rozmieszczonych fatdow btony sluzowej. Poprzecznica moze mie¢ przebieg prosty, lub opadac
w kierunku miednicy. Nastgpnym elementem do pokonania, ktéry moze sprawiac trudnosci jest
zagigcie watrobowe. Aby przejs¢ zagiecie watrobowe najlepiej jest zahaczy¢ si¢ o nie
koncowka endoskopu, a nastepnie wycofa¢ endoskop z réwnoczesnym odessaniem powietrza.
Elementem topograficznym ulatwiajacym rozpoznanie zagigcia jest przeswiecajaca si¢ przez
$cian¢ watroba. Kolejnym ocenianym odcinkiem jest wstgpnica, ktérej Srednica jest najszersza
ze wszystkich fragmentéw jelita grubego. Fatdy btony §luzowej przyjmuja ksztatt owalny lub
trojkatny. W koncowym odcinku wstgpnicy widoczna jest zastawka kretniczo-katnicza,
przyjmujaca posta¢ sptaszczonego fatdu lub wargi uwypuklajacej si¢ do Swiatta jelita. Po
zaintubowaniu zastawki mozemy uwidoczni¢ koncowy odcinek jelita krgtego. Ocena tego
fragmentu jest szczegdlnie istotna przy podejrzeniu choroby Le$niowsiego-Crohna. Katnica
charakteryzuje si¢ obecnoscig zbiegajacych si¢ razem trzech taSm oraz ujsciem wyrostka
robaczkowego w tej okolicy (widoczny jako potkolisty otwor).

Pelnej oceny jelita grubego w trakcie kolonoskopii, w przeciwienstwie do gastroskopii,
dokonuje si¢ w podczas wycofywania endoskopu. Uwaza si¢, ze czas wycofywania endoskopu

nie powinien by¢ krétszy niz 6 minut. Doktadna ocena pozwala m.in. na zwigkszenie
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wspotczynnika detekcji polipéw gruczolakowatych, ktére sg stanami przednowotworowymi

jelita grubego. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na proksymalng powierzchni¢ fatdow

jelitowych oraz okolice naturalnych zagi¢¢ okreznicy, ktére sa zwykle trudne do

uwidocznienia. Prawidlowa btona $luzowa jelita grubego powinna byc¢ I$nigca, gtadka, z

widoczng siatkg rysunku naczyniowego. Wszelkie odstgpstwa od tej reguty wigzg si¢ zwykle z

obecnoscig patologii w obrebie jelita.

Zadania praktyczne do wykonania w trakcie ¢wiczen:

1.

10

Podstawowe manewry endoskopem: prawidtowe trzymanie endoskopu, postugiwanie
si¢ pokrettami celem zmiany potozenia koncéwki endoskopu w kierunku zaleconym
przez asystenta. Wprowadzanie/wyprowadzanie aparatu, rotacja aparatem w osi dlugiej.
Postugiwanie si¢ przyciskami sterujagcymi podawaniem wody i powietrza oraz
odsysaniem zawarto$ci przewodu pokarmowego..

Nawigacja endoskopem: student manewruje aparatem w trakcie symulacji gastroskopii
lub kolonoskopii w taki sposéb aby zobrazowac cele wyznaczone przez asystenta, np.
dotyka endoskopem do przedniej §ciany okolicy przedodzwiernikowej zotadka, ocenia
wpust poprzez wykonanie inwersji lub prawidlowo lokalizuje endoskopem ujscie
wyrostka robaczkowego.

Ocena btony Sluzowej przewodu pokarmowego w trakcie badania endoskopowego:
Zadaniem studenta jest petne uwidocznienie powierzchni zaréwno gérnego odcinka
przewodu pokarmowego jak i jelita grubego (w zakresie 360°) ze szczegdlnym
uwzglednieniem obszaréw za faldami pétksiezycowatymi w trakcie wycofywania
aparatu. Powyzsze ¢wiczenie ma na celu opanowanie umiej¢tnosci starannej obserwacji
potencjalnych zmian btony $luzowej w badaniu endoskopowym przeprowadzanym u
prawdziwych pacjentéw.

Wykonywanie celowanej biopsji potencjalnych zmian w btonie Sluzowej. Student
bedzie pobierat biopsj¢ btony sluzowej w miejscu wskazanym przez asystenta. W tym
celu przez kanat biopsyjny endoskopu wprowadzone zostang kleszczyki celem pobrania
bioptatéw. Zadanie ma na celu uzyskanie precyzji w nawigacji endoskopem i
pobieraniu materialu ze zmian patologicznych, a takze unikania zbednego kontaktu

kleszczykow biopsyjnych z prawidtowa Sluzéwka.
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Najczestsze nieprawidlowosci stwierdzane w endoskopii Gérnego Odcinka

Przewodu Pokarmowego (G.O.P.P.)

Student przystgpujac do ¢wiczen powinien posiadac nastgpujaca wiedze:

—

Ad. 1.

choroby G.O.P.P. bgdace wskazaniem do badania endoskopowego
najczestsze objawy zwigzane z chorobami G.O.P.P.
diagnostyka schorzen G.O.P.P.

leczenie — zalecenia ogodlne, terapia farmakologiczna, endoskopowa i chirurgiczna

GASTROENTEROLOGIA

a) Choroby przetyku:

11

— Uchytki przetyku — nie zawsze powodujg objawy ale moga utrudnia¢ wykonanie

badania endoskopowego, np. omylkowe wprowadzenie endoskopu do $wiatta
uchytka moze doprowadzi¢ do perforacji przetyku. Dlatego tez przy utrudnionym
wprowadzaniu endoskopu do przetyku lub zgtaszanym przez chorego bdlu, nalezy
przerwac gastroskopie 1 wykona¢ inne badanie (np. rtg z kontrastem) celem
potwierdzenia/wykluczenia obecnosci uchyika. Jest to szczeg6lnie istotne przy
podejrzeniu uchytka Zenkera, ktéry typowo znajduje si¢ na wysokosci gérnego
zwieracza przetyku, a wigc w miejscu ktére pokonuje si¢ zwykle bez kontroli
wzroku. Uchytki w okolicy nadprzeponowej powstaja zwykle w przebiegu
wspolistniejagcych zaburzen motoryki przetyku, np. achalazji. Najczgstszym
objawem uchylkéw sg zaburzenia potykania (dysfagia).

Przepuklina rozworu przetykowego przepony — wyrdznia si¢ przepukling
wslizgowa (czestsza) i okotoprzetykowsa. Przepuklina wslizgowa w badaniu
endoskopowym wyglada jak worek potozony ponizej polaczenia przetykowo-
zotadkowego 1 powyzej przepony. Celem doktadniejszej oceny przepukliny
niezbedne jest wykonanie inwersji endoskopu w zoladku. Prawidlowo wpust
powinien $cisle otacza¢ aparat, natomiast w przypadku przepukliny wslizgowe;j
stwierdza si¢ wyrazng przestrzen pomiedzy endoskopem a wpustem.

Pierscienie — znajduja si¢ zwykle w dystalnej czesSci przetyku. Wyréznia sig
pierscien A lezacy na gérnej powierzchni DZP i pierscien B — Schatzkiego
(Zdjecie 1), ktérego goérna powierzchnia pokryta jest nablonkiem
wielowarstwowym plaskim a dolna nabtonkiem walcowatym. Pierscien B mozna

stwierdzi¢ w trakcie badania endoskopowego tylko wtedy gdy DZP znajduje si¢
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w obrgbie klatki piersiowej. Objawy, zwykle dysfagia, pojawiaja si¢ gdy srednica

$wiatta pierscieni jest mniejsza niz 12 mm.

Zdjecie 1. Pierscien B - Schatzkiego w obrebie
dolnego zwieracza przetyku. Materiat Kliniki
Gastroenterologii 1 Choréb ~ Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (KGiChW
UMB).

— Zapalenie przetyku — najczestszg przyczyng jest choroba refluksowa przetyku.
Endoskopowo stwierdza si¢ pasmowate zaczerwienienia btony sluzowej biegnace
wzdtuz faldow lub glebsze ubytki (nadzerki) pokryte widknikiem. Nasilenie
zapalenia przetyku ocenia si¢ wg 4-stopniwej klasyfikacji Los Angeles (stopien
A1 B — zmiany o malym nasileniu, stopien C i D zmiany o duzym nasileniu)
(Zdjecie 2). Powiktaniem wieloletniej choroby refluksowej moze by¢ przetyk
Barretta. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania patomorfologicznego —
zastgpienie charakterystycznego dla przelyku nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego, nabtonkiem walcowatym z metaplazja jelitowa lub zotadkowa. W
badaniu endoskopowym przetyk Barrettta w czesci proksymalnej ma wyglad
prawidtowej blador6zowej btony Sluzowej przetyku, linia Z przesunigta jest ku
gbérze, a ponizej niej rozcigga si¢ metaplastyczny przetyk Barretta koloru
tososiowego, taczacy si¢ z btong S$luzowa zoladka. Zasieg nablonka
metaplastycznego oceniana si¢ za pomoca klasyfikacji praskiej, ktéra okresla

zasigg segmentu okreznego (C — circumferential) i catkowitg dlugos¢ metaplazji

(M - maximal extent).

Zdjecie 2. Stopien B refluksowego zapalenia
przetyku — ubytki btony §luzowej, dlugosci > Smm,
o biatym dnie nie zajmujace catej odlegltosci
pomiedzy dwoma sgsiadujagcymi fatdami. Materiat

KGiChW UMB.

— Zylaki przelyku — tworza sie na skutek nadciénienia wrotnego, najczesciej w

przebiegu marskosci watroby. Krew z krgzenia wrotnego, szukajac drogi oboczne;j

12
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dojécia do krazenia systemowego z omini¢gciem watroby, dostaje si¢ do zyt
zotadkowych krotkich i zyly zotadkowej lewej, nastepnie do zyt przetykowych,
skad uchodzg do zyt nieparzystych. W badaniu endoskopowym zylaki maja
wyglad podtuznych, niebiesko lub sino zabarwionych uwypuklen blony §luzowe;j
przetyku (Zdjecie 3). Najczesciej stwierdza si¢ je w dystalnej czesci przetyku,
natomiast przy ich znacznym nasileniu widoczne sa réwniez bardziej
proksymalnie. Maja wtedy zwykle krety, nieréwny przebieg. W trakcie
endoskopii nalezy zwraca¢ uwaga na znamiona zagrazajacego krwawienia takie
czerwone pregi, wisniowe lub czerwone plamy. W przebiegu nadci$nienia
wrotnego zylaki moga tworzy¢ si¢ rowniez w zotadku. Natomiast izolowane

zylaki zotadka mogg powstawac w przypadku zakrzepicy zyty sledzionowe;j.

Zdjecie 3. Zylaki przetyku — niebiesko zabarwione
podtuzne kolumny uwypuklen btony Sluzowej o

kretym przebiegu. Materiat KGiChW UMB

— Achalazja — jest to rzadko wystepujace zaburzenie motoryki przetyku,
charakteryzujace si¢ zwyrodnieniem komoérek zwojowych w splocie warstwy
migsniowej, czego efektem jest brak perystaltyki i zaburzona relaksacja DZP.
Objawy choroby sa niecharakterystyczne, najczesciej jest to dysfagia (>90%
pacjentéw) dotyczaca pokarméw statych i1 ptynnych, regurgitacje niestrawionym
pokarmem (76-91%) powiktania ukt. oddechowego (kaszel nocny, aspiracja), bol
w klatce piersiowej, utrata masy ciala. We wczesnej postaci choroby zmiany
endoskopowe stwierdza si¢ jedynie u potowy pacjentéw z achalazja. W postaci
zaawansowanej endoskopowo stwierdza si¢ poszerzenie przetyku z zaleganiem
pokarmu 1 zwigkszonym oporem przy przechodzeniu przez potaczenie
zotadkowo-przetykowe.

— Nowotwory przelyku — najczestszymi rodzajami histopatologicznymi jest rak
ptaskonabtonkowy przetyku zlokalizowany zwykle w 1/3 srodkowej i dolnej
przetyku i gruczolakorak, ktéry zwykle rozwija si¢ w cze$ci nadwpustowe;.
Dominujagcym objawem jest dysfagia, ktéra ujawnia si¢ zwykle dopiero wtedy

gdy nowotwér zajmuje co najmniej 2/3 obwodu przetyku. Efektem tego jest

13
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rozpoznawanie rakow przetyku w zaawansowanym stadium. Endoskopowo rak
ptaskonablonkowy moze mie¢ postaé egzofitycznej polipowatej zmiany
(najczescie], Zdjecie 4), guza z centralnym owrzodzeniem lub rozlanego nacieku
ze zwezeniem. Wspdlna cechg wszystkich typow raka przetyku jest nieréwnos¢ i
krucho$¢ btony S$luzowej ze sklonnoscia do krwawienia przy kontakcie z
endoskopem. Gruczolakoraki wpustu maja zwykle charakter naciekajacy 1
powoduja zwezenie wpustu. Moga by¢ ptaskie lub mie¢ charakter polipowaty.
Réwniez charakteryzuja si¢ wzmozong kruchoscig blony S$luzowej. W
prawidlowym uwidocznieniu raka wpustu pomocne jest wykonanie inwersji

aparatu w zotadku (technika opisana w I module).

Zdjecie 4 — Rak plaskonabtonkowy przetyku —
egzofityczna zmiana polipowata w 1/3 srodkowej i

dolnej przetyku. Material KGiChW UMB.

b) Choroby zotadka:

— Zapalenie btony §luzowej — najczesciej stwierdzana zmiana endoskopowa w
zotadku. Wyrézniamy zapalenie ostre i1 przewlekie. Zapalenie ostre w obrazie
endoskopowym przyjmuje trzy postaci: 1/ obrzgkowa (pogrubienie fatdéw btony
sluzowej 1 wysiek), 2/ krwotoczng (wybroczyny, nadzerki), 3/ wrzodziejaca
(wystepuja dodatkowo rozlegle nadzerki 1 nieregularne owrzodzenia). W
zapaleniu przewleklym rodzaj zmian endoskopowych jest bardzo obszerny.
Dotyczy to zaréwno barwy i rysunku blony S$luzowej, obecnos$ci zmian
zapadnietych (np. nadzerki ptaskie — afty) i uniesionych (grudki — proste pepkowe,
aftowate 1 krwotoczne) (Zdjecie 5). W zapaleniu zanikowym stwierdza si¢ zwykle
przebarwienia blony Sluzowej, zmniejszenie wysokosci faldéw zotadkowych,
widoczne przeswitujace naczynia krwionosne. W przypadku wspdlistniejace;j

metaplazji jelitowej widoczne sg ogniska biatych ptytek.

14
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Zdjecie 5 — przewlekte zapalenie btony §luzowe;j
zotadka. Zaczerwienienie blony S$luzowej czegsci
przedodzwiernikowej z  obecno$cia ~ zmiany
uniesionej od strony krzywizny mniejszej. Materiat

KGiChW UMB.

— wrzdd trawienny — jest to ostro odgraniczony ubytek w btonie §luzowej, drazacy
do btony pods§luzowej lub mig§niowej. W trakcie badania endoskopowego nalezy
zwréci¢ uwaga na lokalizacje, ksztalt, dno, brzegi owrzodzenia, a takze na
otaczajace faldy zoladkowe. Wrzody trawienne lokalizujg si¢ najczescie] w
dystalnej czgsci trzonu lub okolicy kata zotagdka. Dno owrzodzenia jest zwykle
koloru biatego, cho¢ czasami moze by¢ widoczna hematyna, krew lub naczynie
krwionos$ne. Ksztatt owrzodzenia tagodnego jest regularny — owalny lub okragty,
a brzegi gladkie (Zdjecie 6). Owrzodzenia spowodowane przez niesteroidowe leki
przeciwzapalne sg zwykle rozleglejsze 1 glebsze. Wygojony wrzdéd tworzy

zwykle linijng lub gwiazdkowg blizn¢ powrzodow3.

Zdjecie 6 — wrzdd trawienny zotadka - zlokalizowany
w okolicy przedodzwiernikowej na krzywiznie
mniejszej, o dnie pokrytym biatym widknikiem i

widocznym krwawieniem. Materiat KGiChW UMB.

— Nowotwory zotadka —rak gruczolowy stanowi 85 — 90% wszystkich nowotworéw
zotadka. Najczesciej (40%) lokalizuje si¢ w trzonie zotadka, w antrum okoto 35%,
we wpuscie 20%, sklepieniu 5%. Wyrdznia si¢ nastgpujace typu raka zotadka (wg
klasyfikacji OMED) Typ O — rak wczesny (naciekajacy blong¢ Sluzowa lub
podsluzowa), typ I — egzofityczny polipowaty guz bez owrzodzenie rosnacy do
$wiatta zotadka, typ II — ostro odgraniczony guz z centralnym owrzodzeniem, typ
IIT — stabiej odgraniczony naciek z owrzodzeniem, typ IV — rozlany naciek
nowotworowy, typ V — rak zaawansowany niesklasyfikowany. Niezmiernie
istotne jest odréznienie w badaniu endoskopowym owrzodzenia trawiennego od

nowotworowego. Wrzéd nowotworowy ma zwykle nieregularny ksztalt,
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nieréwne brzegi i dno, a otaczajace faldy zotadkowe koncza si¢ w pewnej
odlegtosci od wrzodu. W ustaleniu prawidtowego rozpoznania kluczowe
znaczenie ma pobranie odpowiedniej ilosci bioptatow (co najmniej 7) z
owrzodzenia. Drugim najczestszym  nowotworem zlosliwym zotadka sg
chioniaki. W obrazie endoskopowym przyjmuja posta¢ rozlegtych naciekéw, z

obecnoscig nieregularnego owrzodzenia i pogrubiatych fatdéw zotadkowych.

Zdjecie 7 - Rak zoladka - owrzodzenie
nowotworowe na tylnej $cianie trzonu zotadka z

aktywnym krwawieniem. Materiat KGiChW UMB.

— Polipy zotadka — stwierdzane sa u 2-3% os6b poddanych endoskopii.
Zdecydowana wigkszo$¢ z nich to zmiany nienowotworowe, ktére dzielimy na
nabtonkowe (np. hiperplastyczne i polipy z gruczotéw sklepienia zotadka) i
nienabtonkowe (np. migs$niaki gladkomérkowe, hamartoma, tluszczaki).
Najczesciej stwierdza si¢ polipy hiperplastyczne (Zdjecie 8). W obrazie
endoskopowym wielko$¢ tych polipéw nie przekracza zwykle 15mm, sa
pojedyncze lub mnogie, uszyputowane lub przysadziste. Przy wigkszych polipach

na ich szczycie moze znajdowac si¢ nadzerka.

Zdjecie 8 — polip hiperplastyczny zotadka,
uszyputowany zlokalizowany na $cianie przedniej

antrum. Materiat KGiChW UMB.

¢) Choroby dwunastnicy:

— Zapalenie dwunastnicy - typowo stwierdza si¢ obrzek i zaczerwienienie opuszki

dwunastnicy z obecnoscig nadzerek ptlaskich (aft) i krwotocznych (Zdjecie 9).
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Zdjecie 9 — zapalenie btony $luzowej opuszki
dwunastnicy z zaczerwienieniem S$luzéwki 1
obecnoscig ptaskich nadzerek. Materiat KGiChW
UMB.

SE aktywny

— Wrzdd trawienny — cechy typowego owrzodzenia trawiennego dwunastnicy sg

podobne do owrzodzenia w zotadku

Cele treningu
Modut ma na celu nabycie wiedzy dotyczacej najczestszych schorzen goérnego odcinka
przewodu pokarmowego z uwzglednieniem zglaszanych przez pacjentéw objawéw, metod
diagnostyki 1 sposobéw leczenia. Szczegllny nacisk zostanie polozony na stwierdzaniu w
badaniu endoskopowym nieprawidtowosci charakterystycznych dla okreslonej jednostki
chorobowej. Na podstawie okreslonych scenariuszy klinicznych dotaczonych do symulatora,
student bedzie wykonywal gastroskopi¢ 1 rozpoznawat nieprawidlowosci w obrazie
endoskopowym. Celem potwierdzenia rozpoznania pobierane beda bioptaty ze zmian. W
trakcie zaje¢ student bedzie dokonywal samooceny oraz analizy postepu wlasnych
umiejetnosci. Modul ma na celu przygotowanie ¢wiczacych do przeprowadzania badan
diagnostycznych poprzez:
— Praktyczne nabywanie umiejetnosci rozpoznawania nieprawidlowosci w obrazie
endoskopowym
— Przyporzadkowywanie stwierdzanych patologii do okreslonych jednostek chorobowych
— Uzyskanie praktycznych umiejetnosci w zakresie wykonywania celowanej biopsji w
obrgbie przewodu pokarmowego ze stwierdzanych nieprawidtowosci.
Po zakonczeniu modutu student powinien:
— Samodzielnie oceni¢ wlasny poziom umiejetnosci w/w technik endoskopowych
— Rozpoznawaé najczestsze nieprawidlowosci stwierdzane w obrazie endoskopowym i
taczy¢ je z okreslonymi jednostkami chorobowymi

— Praktycznie zaprezentowac nabyte umiej¢tnosci endoskopowe
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Zadania praktyczne do wykonania w trakcie ¢wiczen:

1.

4.

Student zapozna si¢ ze okreslonymi scenariuszami ¢wiczeniowymi zawartymi w
pamigci symulatora endoskopowego. Dane beda zawiera¢ informacje z wywiadu,
gltéwne nieprawidlowosci w badaniu przedmiotowym, odchylenia w badaniach
laboratoryjnych i/lub radiologicznych.

W kolejnym etapie student wykona badanie endoskopowe, w trakcie ktérego rozpozna
wszystkie nieprawidtowosci jakie zostaly umieszczone w danym przypadku
klinicznym. Wskaze i prawidtowo opisze asystentowi uwidocznione patologie.

W okreslonych przypadkach, jesli bedzie tego wymagal scenariusz symulacyjny,
student pobierze biopsj¢ z miejsca w sposOb wskazany przez nadzorujacego asystenta

Na koniec ¢wiczenia student przedstawi prawidlowe rozpoznanie jednostki chorobowe;j

Najczestsze nieprawidlowosci stwierdzane w endoskopii Dolnego Odcinka

Przewodu Pokarmowego (D.O.P.P.)

Student przystgpujac do ¢wiczeh powinien posiadac nastgpujacag wiedze

1.

2
3.
4

Ad. 1.
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Choroby D.O.P.P. bedace wskazaniem do badania endoskopowego
. Najczestsze objawy zwigzane z chorobami D.O.P.P.

Diagnostyka schorzen D.O.P.P.
. Leczenie — zalecenia ogdlne, terapia farmakologiczna, endoskopowa i chirurgiczna
Uchyltkowatos¢ jelita grubego — obok polipéw jest jedng =z najczestszych

nieprawidlowosci stwierdzanych w kolonoskopii. Sg to uchylki rzekome spowodowane
drobnymi przepuklinami btony $luzowej i pods§luzowej (bez warstwy migsniowej) na
zewnatrz Sciany jelita. Moga wystgpowa¢ w catym jelicie grubym jednak najczesciej
stwierdzane sg w esicy i zstgpnicy. Wejscie do uchytka (mate 2-3mm okragte otwory)
zwykle atwiej jest uwidoczni¢ w trakcie wprowadzania endoskopu. Obecnos¢ uchytkow
istotnie utrudnia wykonanie badania. Endoskopista moze pomyli¢ otwor uchytka ze
$wiattem jelita co moze doprowadzi¢ do perforacji jelita. Uchytki sg ponadto jednym z
najczestszych zrédet krwawienia z D.O.P.P.

Polipy jelita grubego — najczestszymi polipami jelita grubego sa gruczolaki (55-70%),
nastepnie polipy hiperplastyczne (30-40%). W badaniu endoskopowym polipy moga
rézni¢ si¢ wielko$cia, ksztattem, moga by¢ uszyputowane, przysadziste lub ptaskie

(Zdjecie 10). Polipy gruczolakowate majg utkanie cewkowe (najczesciej), kosmkowe lub
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mieszane. Gruczolaki cewkowe sa zwykle mniejsze, pokryte niezmieniong lub
zaczerwieniong btong sluzowg. Gruczolaki kosmkowe czesciej sa plaskie, osiagaja
wigksze rozmiary, maja platowa, bladozoétta powierzchni¢ 1 wigkszg sklonnos$¢ do
przemiany ztosliwej. Cechami sugerujacymi rozwdj raka w polipie jest obecnos¢

owrzodzenia, krucho$¢ i tatwe krwawienia, twarda konsystencja polipa przy pobieraniu

biopsji. Polipy jelita grubego usuwane s3g réznymi metodami endoskopowymi

(Zdjecie 11)

Zdjecie 10 — Polip jelita grubego — pétuszyputowany
polip jelita grubego pokryty prawidtowa btong sluzowa.
Material KGiChW UMB.

Zdjecie 11 — Miejsce po polipektomii w jelicie grubym.
Materiat KGiChW UMB.

— Rak jelita grubego — najczestszym typem histologicznym jest gruczolakorak, ktéry

najczesciej rozwija si¢ w obrebie polipéw gruczolakowatych. Gruczolakoraki moga
powstawa¢ w catym jelicie grubym ale najczegs$ciej stwierdzane sg w jego koncowym, 40
cm odcinku. W obrazie endoskopowym najczestszym typem gruczolakoraka jest guz z
nieregularnym gtebokim owrzodzeniem o uniesionych brzegach (Zdjecie 12). Innym
rodzajem jest polipowaty guz bez owrzodzenia, zwykle o guzkowo zmienionej
powierzchni, kruchy i nieruchomy w stosunku do $ciany. Trzecim typem gruczolakoraka
jest okrezny naciek $ciany jelita. W przypadku stwierdzania raka jelita grubego nalezy
pamigtac, ze w nawet 5% przypadkéw wystepuje drugie niezalezne ognisko nowotworu
(rak synchroniczny) a u 25% stwierdza si¢ jednoczes$nie polipy. Dlatego tez, kazdy
pacjent z rakiem jelita grubego powinien mie¢ wykonang petng kolonoskopig¢ (przed lub

do 6 m-cy po zabiegu).
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Zdjecie 12 — rak jelita grubego —widoczne rozlegle
owrzodzenie o obwatowanych brzegach. Materiat

KGiChW UMB.

— Wrzodziejace zapalenie jelita grubego — nalezy do tzw. nieswoistych choréb zapalnych
jelit. W obrazie endoskopowym choroba wykazuje duzg zmienno$¢ pod wzgledem
zasiggu oraz nasilenia. Zmiany mogg obejmowac cale jelito grube lub tylko jego czgs¢,
sg3 symetryczne, ciaglte 1 szerza si¢ w kierunku proksymalnym od odbytnicy. Do
endoskopowej oceny aktywnos$ci choroby stuzy 4-stopniowa skala Mayo (0 — choroba
nieaktywna, 3 — posta¢ ci¢zka). Typowe zmiany btony S§luzowej stwierdzane
kolonoskopii to: zaczerwienienie, zatarcie lub brak rysunku naczyniowego, kruchos¢
btony S$luzowej, samoistne krwawienia, nadzerki, owrzodzenia (Zdjecie 13). Przy
dtugotrwatej chorobie moga wystepowacé pseudopolipy, tzw. mostki tkankowe, a jelito

zostaje pozbawione haustracji przyjmujac wyglad gladkiej rury.

Zdjecie 13 — wrzodziejace zapalenie jelita grubego —
zaczerwienienie btony S$luzowej, zatarty rysunek
btony sluzowej, drobne nadzerki. Materiat KGiChW
UMB.

— Choroba Lesniowskiego-Crohna — jest kolejnym przykladem nieswoistej choroby
zapalnej jelit. Moze zajmowac¢ kazdy odcinek przewodu pokarmowego, od jamy ustnej
az do odbytu. Najczegsciej zajety jest koncowy odcinek jelita kretego. Zmiany zapalne w
obrazie endoskopowym sg nieciggle (odcinki prawidtowo wygladajacego jelita
przedzielone sg fragmentami nieprawidlowymi) i niesymetryczne. Do typowych cech
endoskopowych choroby zaliczamy plamiste zaczerwienienia z miejscowym obrz¢kiem,
aftowate nadzerki, réznoksztattne owrzodzenia o zmiennej glgebokosci (Zdjecie 14).

Charakterystyczny jest obraz brukowanej powierzchni btony sluzowej z przecinajacymi
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si¢ wglebieniami i owrzodzeniami. Choroba moze prowadzi¢ do powstawania zwezen i
przetok jelitowych.

_ g ;

. W

Zdjecie 14 - Choroba Le$niowskiego-Crohna -
zwezajace owrzodzenie w obregbie zastawki kretniczo-

katniczej. Materiat KGiChW UMB.

— Rzekomobtoniaste zapalenie jelita — spowodowane infekcja toksynotwoérczym szczepem
Clostridium  difficile, wystepuje zwykle jako powiklanie antybiotykoterapii.
Charakteryzuje si¢ wystepowaniem biato-z6ttych tarczek o réznej S$rednicy na

powierzchni blony $luzowej (Zdjecie 15). Zmiany najczesciej dotycza dystalnej czesci

jelita grubego.

Zdjecie 15 — rzekomobtoniaste zapalenie jelita —
charakterystycznie uniesione, silnie przylegajace do

podtoza z6tte ptytki. Materiat KGiChW UMB.

Cele treningu
Cele treningu, nabyta wiedza i umiejetnosci praktyczne analogiczne jak w module poprzednim.
Cwiczenia praktyczne oparte beda o scenariusze kliniczne zawarte w pamieci symulatora

endoskopowego i dotyczy¢ bedg najczestszych schorzen D.O.P.P.

Endoskopowe leczenie krwawien z Gornego Odcinka Przewodu Pokarmowego
Student przystgpujac do ¢wiczeh powinien posiadac nastgpujacag wiedze

1. Najczestsze przyczyny krwawienia z G.O.P.P.

2. Postgpowanie wstgpne u pacjenta z krwawieniem z G.O.P.P.

3. Endoskopowe metody tamowania krwawien
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Ad. 1
Do najczestszych przyczyn krwawien z G.O.P.P. zaliczamy: 1/ wrzéd dwunastnicy (25%) 2/
wrzdd zotadka (16%), 3/ zapalenie nadzerkowe zotadka lub dwunastnicy (15%), 4/ zylaki
przetyku i zotadka (11%), 5/ zapalenie przetyku (7%), 6/ rozdarcie Mallory’ego-Weissa (6%),
7/ zmiany naczyniowe (5%), 8/ nowotwory (2%), 9/ nieznana (9%)
Ad. 2
Elementami postepowania wstepnego w ostrym krwawieniu z G.O.P.P. s3: a) ocena ci¢zkosci
krwawienia, b) resuscytacja ptynowa, c) badania laboratoryjne (morfologia krwi obwodowe;j,
grupa krwi i ew. proba zgodnosci serologicznej, parametry uktadu krzepniecia, gazometria,
elektrolity, parametry funkcji nerek i watroby), d) monitorowanie. Oceny stopnia ciezkosci
krwawienia przed badaniem endoskopowym dokonuje si¢ za pomocg skali Rockalla w oparciu
0 nastgpujace parametry: wiek chorego, tetno, cisnienie tetnicze, choroby wspdtistniejace.
Chorzy z 0-2 punktami powinni mie¢ wykonang endoskopi¢ w trybie przyspieszonym (w ciagu
24 godzin). Chorzy z liczba punktéw >3 wymagaja pilnej gastroskopii po ustabilizowaniu stanu
hemodynamicznego pacjenta. W przypadku podejrzenia krwawienia niezylakowego mozna
podac¢ inhibitor pompy protonowej dozylnie, natomiast przy krwawieniach zylakowych bolus
i wlew ciagty somatostatyny.
Ad. 3

A. Krwawienia niezylakowe - wskazaniem do leczenia endoskopowego jest aktywne

krwawienie tetnicze (Forrest Ia), saczenie krwi (Forrest Ib), widoczne niekrwawigce
naczynie (Forrest Ila) oraz skrzep pokrywajacy zrédto krwawienia (Forrest IIb).
— Do technik endoskopowego tamowania krwawienia nie zylakowego zaliczamy:

— Hemostaza iniekcyjna — najczesciej roztwor adrenaliny (1:10 000). Iniekcja
w czterech kwadrantach wokoét naczynia i ewentualnie donacznyniowo.

— Koagulacja kontaktowa - termokoagulacja (koagulacja cieptem) lub
elektrokoagulacja (koagulacja pradem, jedno- lub dwubiegunowa). Polega
na ucisnieciu krwawigcego naczynia i zastosowaniu energii (pradu lub ciepta)
celem zniszczenia naczynia.

— Koagulacja bezkontaktowa — plazmowa koagulacja argonowa — no$nikiem
energii jest zjonizowany argon

— Hemostaza mechaniczna -  zastosowanie  metalowych  klipsow
hemostatycznych (najczesciej), opasek elastycznych lub petli odtaczalnych

Potaczenie dwdch technik hemostatycznych jest skuteczniejsze niz zastosowanie kazdej

z nich oddzielnie.
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B. Krwawienie zylakowe
— Do technik endoskopowego tamowania krwawienia zylakowego zaliczamy

— Ostrzykiwanie srodkami draznigcymi (polidokanol, oleinian etanolaminy) —
wstrzykiwanie w kilku miejscach 1-2 ml $rodka okoto lub dozylakowo, co
doprowadza do rozwoju zapalenia oraz widknienia w tym miejscu i
zamknigcia §wiatla zylaka.

— Opaskowanie — polega na zassaniu zylaka do specjalnej nasadki zalozonej na
koncéwke endoskopu i zrzuceniu na jego podstawe elastycznej opaski, ktéra
zamyka $wiatto zylaka. Doprowadza to do rozwoju owrzodzenia a nastgpnie
bliznowacenia w tym miejscu.

— Opbliteracja — polega na podaniu do $wiatta zylaka kleju cyjanoakrylowego.

Jest to metoda z wyboru leczenia krwawienia z zylakow zotadka

Cele treningu

Modut ma na celu nabycie wiedzy dotyczacej najczestszych przyczyn krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Student utrwali wiedze dotyczaca postgpowania z chorym z
krwawieniem. Scenariusze kliniczne (bedace na wyposazeniu symulatora endoskopowego)
obejmujace dane z wywiadu podmiotowego i przedmiotowego oraz badan dodatkowych,
pozwola studentom na praktyczne nabycie umiej¢tnosci rozpoznawania zrédta krwawienia. Co
wiecej, kazdy scenariusz zawiera element praktycznego szkolenia w zakresie tamowania
krwawienia przy uzyciu znanych metod endoskopowych. Modut ma na celu przygotowanie
¢wiczacych do przeprowadzania badan terapeutycznych poprzez:

— Wstepne przygotowanie pacjenta i kwalifikacja do badania endoskopowego

— Praktyczne nabywanie umiejetnosci rozpoznawania zrodta krwawienia

— Uzyskanie praktycznych umiejetnosci w zakresie stosowania skutecznej hemostazy

endoskopowej u pacjentéw z krwawieniem z G.O.P.P.
Zadania praktyczne do wykonania w trakcie ¢wiczen:

1. Student zapozna si¢ ze okreSlonymi scenariuszami ¢wiczeniowymi zawartymi w
pamigci symulatora endoskopowego. Dane beda zawiera¢ informacje z wywiadu,
gléwne nieprawidlowosci w badaniu przedmiotowym, odchylenia w badaniach
laboratoryjnych i/lub radiologicznych.

2. W kolejnym etapie student wykona badanie endoskopowe, w trakcie ktdérego

prawidtowo rozpozna zrédio krwawienia.
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3. Wykona skuteczny zabieg zatamowania krwawienia przy uzyciu metody wskazanej

przez asystenta
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