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Rezumat: Tn ultimii 30 de ani, Tn Occident, in patologia esofagiand nu se discuta decét de doud maladii:
cancerul esofagian si maladia lui Barrett. Este interesant ca Tn zarile orientale aceasta boala este foarte
purin cunoscuta. Aceste considerente ne-au determinat sz analizam critic aspectele de actualitate legate

de maladia lui Barrett. Scopul lucrarii este de a prezenta opiniile legate de aceasta maladie, subliniind
aspectele generale, Tn special cele histopatol ogice care stau la baza diagnosticului acestei maladii.

Keywords. esophageal
cancer, Barrett's
disease, histopathology

Abstract: In the Western countries, in the past 30 years, people used to talk only about two major
diseases in the oesophageal pathology: esophageal cancer and Barrett's disease. It isinteresting that in
Oriental countries, the disease is less known. These facts led us to critically analyze the current issues

related to Barrett's disease. The purpose of this paper is to present the opinions related to this disease,
emphasizing the general aspects, especially the histopathological basis of the diagnosis.

Esofagul Barrett este definit ca o metaplazie
intestinala Tn asociere cu metaplazia columnara recunoscuta
endoscopic lajonctiunea gastroesofagiana. Apare lamai mult de
45% dintre pacientii cu afectiuni gastroesofagiene cronice de
reflux. Cu cét este mai agresiva boaa de reflux gastroesofagian,
cu atét perspectivaincidentel esofagului Barrett este mai mare.

in urma cu aproximativ 61 de ani, Barrett' a descris
pentru intaia oard, aceastd maladie care este cea mai importanta
complicatie a refluxului gastroesofagian (GERD). Aceasta
maladie a trezit un interes deosebit Tndatd ce s-a constat ca
prezintd un procent ridicat de malignizare. Refluxul esofagian
este descris de multa vreme si s-a concretizat prin trei clasificari:
clasificarea Savary-Miller, urmata de clasificarea Los Angeles,
iar mal recent de clasificarea japoneza care se centreaza pe
diagnosticul precoce a acestei maladii. Diagnosticul de
certitudine se realizeazi in urma efectuarii endoscopiei digestive
superioare si a biopsiei. Tn functie de caracterizarea endoscopici
a cladsificarii Savary-Miller, esofagul Barrett corespunde
gradului V, Thsemnand “vindecared’ defectelor erozive ae
esofagitei de reflux. Vindecarea acestor eroziuni duce la
avansarea fibrozel (la nivelul musculaturii proprii) Tn peretele
esofagian, ceea ce determina o deficien] asfincteriana si
ulterior, Tn peristaltica corpului esofagian care caracterizeaza
esofagul Barrett.

Din punct de vedere histologic, se pot evidentia doua
tipuri de metaplazii: detip gastric si detip intestinal.

Primul este identic cu mucoasa de la nivelul cardiei,
compus din celule mucoase de suprafatd, de tip foveolar.
Dedesubtul acestora se gasesc glande mucoase de tip cardial.

Cel de-d doilea este reprezentat de metaplazia
intestinala incompleta si se refera la un tip distinctiv, specializat
(Chandrasoma). (2) Metaplazia intestinala completi, nsotita de
celule Paneth si celule de tipul enterocitelor, reprezinta o
combinatie neobignuitda pentru esofagul Barrett. Metaplazia
intestinala este caracterizata din punct de vedere microscopic, de

prezenta unor celule, foarte bine conturate, in forma de pocal
(Goblet cells) (Fig. nr. 1), plasate Tn epiteliul superficial sau in
regiunea foveolara (Chandrasoma si DeMeester). (4) Aceste
celule prezinta niste vacuole mari, rotunde (gata si se sparga)
umplute cu mucina acida.

Figura nr. 1. Goblet cells (siageti) intercalate intre celulele
epiteliului gastrlcfoveolar (coI HE)
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Diagnosticul de metaplazie intestinald depinde de
identificarea a cel putin uneia dintre aceste celule bine definite
la o coloratie de rutina H& E. Metaplazia intestinala poate si fie
prezenta atét Tn stomac cét si la nivelul esofagului. Mecanismul
si etiologia metaplaziei intestinale sunt diferite pentru cele doua
organe, dar ambele sunt definite morfologic prin acelagi criteriu:
prezenta celulelor caliciforme. Putem identifica aceste celule in
trei variante: (a) celule caliciforme clare si de necontestat,
prezente, fie singure, fie amestecate cu celule pseudogoblet; (b)
exista Indoieli cu privire la prezensa celulelor caliciforme, din
cauza dificultarii de a le diferensia de celulele pseudogoblet; (c)
nu exista cu siguranta celule caliciforme.

Folosirea unei combinatii de Albastru Alcian si PAS

*Autor Corespondent: D. Horsia, Sectia Anatomie Patologici, Bd. C. Coposu, nr. 2-4, Sibiu, Roménia, e-mail: dragos_horsia@yahoo.com, tel:

0728909154.

Articol intrat Tn redactie Tn 23.08.2011 si acceptat spre publicare in 25.11.2011

ACTA MEDICA TRANSILVANICA Martie 2012; 2(1)50-51

AMT, vol 11, nr. 1, 2012, pag. 50



ASPECTE CLINICE

(Periodic Acid Schiff) gjuta la detectarea celulelor caliciforme
atunci cand metaplaziaintestinal a este prezenta.

Metaplazia pancreatici a fost totodata raportata in 11
dintr-o serie de 350 de biopsii (Krishnamurthy i Dayal). (4)

Ultimele noutati se bazeaza pe examenul
imunohistochimic si  molecular. Imunohistochimia (IHC)
mucinelor si a citokeratinelor, studiul anomdiilor ciclului
celular, ca si modificarile genetice pot constitui metode de
urmarire a progresiei displaziei. Citokeratindle CK 7, 20 pot
diferentia M| (metaplazia intestinald) din esofagul distal de
metaplazia cardiala. Citometria Tn flux a AND-ului si
imunohistochimia pentru p 53 arata o crestere semnificativa de-a
lungul secventel displaziei absente - definita LGD (displazie low
grade). De aceea, imunohistochimia pentru p 53 ar putea
congtitui un marker a riscului de malignizare pentru esofagul
Barrett. Supraexpresa IHC (imunohistochimie), a VEGH
(factorul de crestere endotelial) dar i supraexpresia
ciclooxigenazei — 2 (COX-2), sunt frecvent intélnite la pacientii
cu adenocarcinom aparut pe un esofag Barrett.
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