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Diagnose

Barretts gsofagus (BE) defineres som omrader med makroskopisk synlig cylinderepitelmetaplasi oralt for den
anatomiske gastrogsofageale overgang.

Udstreekningen af de endoskopiske fund beskrives med anvendelse af Pragklassifikationen.

Metaplasien skal bekraeftes histologisk ved tilstedeveerelsen af intestinal metaplasi.

Den histologiske beskrivelse skal omfatte stillingtagen til dysplasi og i givet fald om denne er let eller sveer.
Makroskopisk og mikroskopisk vurdering foretages bedst efter behandling af ledsagende refluksgsofagit, og
ved usikker dysplasi kan denne kun vurderes efter sufficient proton pumpe inhibitor (PPI) behandling.

Kontrol
Endoskopi med biopsi kan tilbydes patienter, som gnsker kontrol efter informeret samtykke, og som er
potentielle kandidater til endoskopisk eller kirurgisk behandling af sveer dysplasi eller cancer

Intervaller:
Intestinal metaplasi: hvert 2. (evt. 3.) ar

Let dysplasi: hver 6. maned. Efter to konsekutive undersggelser uden dysplasi falges programmet for
intestinal metaplasi

Sveer dysplasi eller carcinoma in situ: henvises til center for behandling af gsofaguscancer

Behandling

Alle tilbydes relevant antirefluksbehandling med PPI eller kirurgi.

Ablationsbehandling eller mukosaresektion af metaplastisk epitel uden eller med let dysplasi er indtil videre
eksperimentel og anbefales ikke udenfor kontrollerede studier.

Behandlingen af svaer dysplasi og carcinoma in situ varetages pa centre for behandling af gsofaguscancer
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Indledning:

Baggrund:

BE er en preemalign forandring i gsofagus. @sofageale adenokarcinomer har den hastigst voksende incidens
af alle solide tumorer i den vestlige verden. Incidensen er femdoblet i de sidste 30 ar. Tidlig diagnostik og
behandling gger overlevelsen betydeligt. Incidencen af adenocarcinom og/eller sveer dysplasi i gsofagus er
ca. 0,5/100 personar(1).

Risikofaktorer ud over reflukssygdom er rygning, alkohol, BMI>30, mandligt ken, kaukasisk race og alder
over 45. Enkelte undersggelser indikerer en mulig herediteer komponent med gget forekomst hos 1.-grads
sleegtninge, men ingen gener er identificerede(2).

Definitioner:

BE er defineret ved tilstedeveerelse af cylinderepitel med intestinal metaplasi i stedet for det normale
uforhornede pladeepitel i gsofagus.

Afgreensning af emnet:

Disse kliniske retningslinier omfatter handteringen af patienter med BE uden eller med let dysplasi i almen
praksis, i speciallaegepraksis og pa hospitalsafdeling. Behandling af BE med svaer dysplasi eller tidligt
carcinom er en hgjt specialiseret funktion og falder derfor udenfor denne retningslinie.



Styrken af evidens og anbefalinger i denne guideline

Anvendelse af Pragklassifikationen til makroskopisk beskrivelse =]
Mikroskopisk diagnose baseret pa tilstedeveerelse af intestinal metaplasi 1B
Opdeling i intestinal metaplasi, let dysplasi, sveer dysplasi og carcinom 1B
Bioptering fra det suspekte omrade + kvadrantbiopsier efter de beskrevne retningslinjer 1B
Screening af befolkning eller risikogrupper anbefales ikke I B
Livslang behandling med PPI v C
Endoskopisk kontrol efter individuel vurdering og draftelse med patienten I B

Litteratur sggningsmetode:

Litteratur sggning afsluttet dato: 01.04 2009
Sggning i pubmed, Cochrane.

Sggeord: Barretts esophagus/oesophagus

Emneopdelt gennemgang :

Diagnose
Overordnet: Diagnosen BE kan kun stilles udfra en kombineret makroskopisk og mikroskopisk vurdering.

Endoskopisk: Diagnosen misteenkes ved makroskopisk aendret slimhinde oralt for den gastrogsofageale
overgang. Den gastrogsofageale overgang lokaliseres endoskopisk, hvor ventriklens leengdegaende folder
slutter og den rgrformede gsofagus kan erkendes (3). [l1]

Prag-klassifikationen anvendes til at beskrive udstreekningen af det formodede BE segment. Prag-
klassifikationen angiver med en C og M veerdi leengden af henholdsvis den circumferentielle udstreekning og
den maksimale leengde p& BE segmentet. Det er her vigtigt at fraregne laengden af et evt. hiatushernie. (se
illustration) (3) [IV].

Der biopteres fra det suspekte omrade efter falgende retningslinjer: Kvadrantbiopsier fra orale og anale
begreensning af BE segmentet, ved BE segment laengere end 5 cm tages kvadrantbiopsier fra midten af
omradet. Desuden tages malrettede biopsier fra suspekte omrader (afvigende kartegning,
ulcerationer/erosioner, og eendret overfladeniveau og/eller -struktur). Denne anbefaling afviger fra visse
internationale anbefalinger, hvor der anbefales kvadrantbiopsier for hver 2 cm Barrett segment. Dette
vurderes af neerveerende forfattere dog ofte ikke at veere praktisk gennemfgrligt, og derfor er anbefalingerne
andret til det angivne [IV].

Ved sveer gsofagit (grad C eller D efter Los Angeles klassifikationen) kan den makroskopiske vurdering af
mulige omrader med BE vaere vanskelig. | disse tilfeelde behandles med PPI i dobbelt standarddosis i 4
uger, og herefter foretages fornyet endoskopi med biopsi [IV].

Histologisk: Biopsier fra et makroskopisk mistaenkt segment med BE skal indeholde metaplasi af slimhinden
sa det uforhornede flerlagede pladeepitel er erstattet af cylinderepitel. Mikroskopiske foci med intestinal
metaplasi fra en makroskopisk normal Z-linie er ikke omfattet af definitionen p& BE. Afgarende for
tilstedeveerelse af intestinal metaplasi er forekomst af baegerceller. Cylinderepitelmetaplasi uden baegerceller
(gastrisk metaplasi) fra makroskopisk misteenkt segment med BE er ikke forbundet med gget cancerrisiko og
omfattes ikke af definitionen. Ved fund af gastrisk metaplasi, hvor endoskopi har vist makroskopiske
forandringer forenelige med BE, bgr der reskoperes og biopteres, idet mosaik af gastrisk og intestinal
metaplasi kan forekomme. Hvis den fornyede endoskopi med bioptering ikke viser intestinal metaplasi
afkreeftes BE diagnosen [IV].
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Screening

Der foreligger ikke studier, der viser at patienter med reflukssymptomer har gavn af en screeningsendoskopi
for at diagnosticere en mulig BE. En cost-utility analyse finder at der kan veere en gevinst ved at screene 50-
arige maend med reflukssymptomer 1 gang(4) [Ill]. Screening af personer uden reflukssymptomer vil
formentlig give et endnu lavere udbytte, og generelt kan screening ikke anbefales(4) [l11].

Kontrol

Der foreligger ikke randomiserede studier, der sammenligner mortaliteten af gsofaguscancer ved kontrol
med endoskopi i forhold til ingen kontrol. Hos patienter uden dysplasi er kontrolendoskopi kontroversielt,
men safremt patienten i samrad med laegen vaelger et kontrolregime anbefales kontrolendoskopi med 2 (evt.
3) ars mellemrum. Ved let dysplasi kontrolleres hver 6 maned. Ved svaer dysplasi henvises til center for
behandling af gsofaguscancer. Kontrol og evt. henvisning sker under hensyn til forventet livsleengde hos den
enkelte patient.

Adenocarcinomudvikling ved BE

Forekomsten af adenocarcinom i gsofagus anses for klart associeret til forekomsten af BE. Antallet af
adenocarcinomtilfaelde i gsofagus er steerkt stigende bade isoleret og i forhold til andre cancere. Incidensen
af adenocarcinom er ca. 0,5/100 personar med BE (1) [lI].

Risikogrupper
Risikofaktorer for udvikling af adenocarcinom sekundaert til BE er fglgende(5):
e Maeend



>45 ar

Leengden af BE segment

Hyppige reflukssymptomer (>3 gange/uge)
Kronisk tilstand (>10 &r)

Kaukasisk race

BMI >30

Familiger disposition til gastrisk cancer
Rygning

Ulceration eller striktur ifm. BE

Behandling

Intestinal metaplasi uden dysplasi: Patienter med BE bgr behandles med PPI eller anden effektiv
antirefluksbehandling. Ved syrerelaterede symptomer, bgr PPI dosis optitreres til symptomfrihed, ellers
anvendes standarddosering. Ved manglende symptomatisk effekt af syrehaemning bar fundoplikation
overvejes (2;5)[IV]. Endoskopisk mucosektomi eller radiofrekvens ablation er eksperimentelle behandlinger,
der indtil videre kun bgr anvendes i kontrollerede studier.

Let dysplasi: Dobbelt standarddosis PPI mhp. adskillelse af reaktive inflammatoriske forandringer og sikker
dysplasi.

Sveer dysplasi: Henvisning til specialafdeling for behandling af gsofaguscancer (mhp. radiofrekvens
ablation, endoskopisk mucosektomi eller resektion)

Endoskopi ved diagnostik og kontrol

Der er ingen evidens for rutinemeessig brug af kromoendoskopi eller narrow band imaging (NBI), hverken til
diagnose eller vejledning for biopsitagning ved kontrolendoskopier. De forbedrede endoskopiske
billeddannelser og billedbehandling (High Definition Endoscopy, Zoom-teknik og NBI) vil sandsynligvis give
bedre muligheder for identifikation af dysplasi og kan muligvis med fordel anvendes til malrettet bioptering
ved kontrol af BE(6-8).
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