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STRESZCZENIE 

Kolonoskopia światła białego jest złotym standardem w diagnostyce chorób jelita grubego, jednak wciąż poszuki-

wane są metody, które umożliwią szybsze i bardziej precyzyjne stawianie rozpoznań. Jedną z tych metod jest 

obrazowanie autofluorescencyjne. Wykorzystuje ono zjawisko wzbudzania przez światło endogennie występu-

jących w tkankach fluoroforów. Tkanki nowotworowe i zmienione zapalnie wykazują odmienną autofluorescencję 

niż tkanki zdrowe, co pozwala na ich różnicowanie. Istnieje wiele prac wykazujących korzyści z zastosowania 

autofluorescencji w diagnostyce chorób jelita grubego. Zwiększa ona współczynnik wykrywania polipów, umożli-

wia ocenę charakteru histopatologicznego zmiany w trakcie kolonoskopii, zwiększa dokładność oceny stopnia 

nasilenia wrzodziejącego zapalenia jelita grubego oraz ułatwia wykrywanie ognisk neoplazji u pacjentów z nie-

swoistymi zapaleniami jelit, a także zwiększa wykrywalność zmian o charakterze chłoniaka. Obrazowanie auto-

fluorescencyjne przyczynia się do szybkiego i precyzyjnego postawienia rozpoznania oraz wcześniejszego 

włączenia odpowiedniego leczenia. 

 

Słowa kluczowe: obrazowanie autofluorescencyjne, wskaźnik wykrywania gruczolaków, rak jelita grubego, 

wrzodziejące zapalenie jelita grubego, chłoniak jelita grubego 

ABSTRACT 

White light colonoscopy is the gold standard in the diagnostics of colorectal diseases, however new methods that 

will allowed faster and more precise diagnosis are still sought. One of these methods is autofluorescence imaging. 

It uses the phenomenon of light excitation of endogenous fluorophores in tissues. Autofluorescence of normal 

tissue differs from that characteristic of inflamed or neoplastic tissues, which allows their differentiation. There 
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are many studies showing the benefits of autofluorescence imaging in the diagnosis of colon diseases. It improves 

polyp detection rate, makes it possible to assess histopathological severity of the lesion during colonoscopy, 

improves the evaluation of ulcerative colitis severity, facilitates the detection of colorectal neoplasia in patients 

with inflammatory bowel disease, and improves the detection of lymphoma lesions. Autofluorescence imaging 

contributes to the fast and precise diagnosis and the early initiation of appropriate treatment. 
 

Keywords: autofluorescence imaging, adenoma detection rate, colorectal cancer, colitis ulcerosa, colorectal 

lymphoma 
 

 

1. Wprowadzenie 

Kolonoskopia światła białego pozostaje złotym standardem w diagnostyce chorób jelita grubego [1]. 

Zastosowanie giętkiego endoskopu w obrazowaniu przewodu pokarmowego jako pierwszy opisał 

Hirchowitz i wsp. w 1957 r. [2]. Od tej pory dokonał się w tej dziedzinie ogromny postęp technolo-

giczny, który spowodował znaczną poprawę jakości i rozdzielczości uzyskiwanego obrazu a tym samym 

czułości i swoistości wyników [3]. Jednakże mimo znacznej poprawy wykrywalności dysplazji, 

wczesnego wykrywania zmian złośliwych i skuteczniejszego różnicowania zmian zapalnych i nowo-

tworowych, wyniki obrazowania w świetle białym nie są w pełni satysfakcjonujące dla klinicystów [4]. 

W licznych pracach pojawiają się doniesienia, że nawet do 25% gruczolaków może zostać 

przeoczone podczas standardowego badania kolonoskopowego [5]. Dotyczy to szczególnie małych i 

płaskich gruczolaków oraz zmian trudnych do wykrycia takich jak zapadnięte guzy jelita grubego oraz 

zmiany dywanowe o gładkiej powierzchni (ang. nongranular-type laterally spreading tumors, LST-NG) 

[6]. Bardzo niepokojące są także informacje, że częstość występo-wania raków interwałowych, 

wykrywanych w ciągu 6–60 miesięcy po standardowej kolonoskopii, może sięgać nawet 10,5% [7, 8, 

9]. Dodatkowy problem stanowi wykrywanie dysplazji oraz zmian nowotworowych u pacjentów  

z nieswoistymi zapaleniami jelita grubego, u których ryzyko występowania raka jelita grubego jest 

znacznie zwiększone [10]. Ze względu na trudności ze zobrazowaniem zmienionych nowotworowo 

obszarów błony śluzowej jelita u tych pacjentów podczas oceny w świetle białym, obecnie stosowane 

protokoły zalecają pobieranie licznych biopsji z całego jelita grubego, co wiąże się z dużymi kosztami 

i jednocześnie znacznym ryzykiem przeoczenia zmiany [11]. 

Aby zniwelować te braki oraz poprawić jakość badania, stopień wykrywalności zmian dysplastycz-

nych i nowotworowych oraz możliwość różnicowania charakteru uwidocznionych zmian, prowadzone 

są liczne badania nad nowymi technikami obrazowania takimi jak obrazowanie autoflorescencyjne, 

wąskopasmowe, chromoendoskopia czy endoskopia wysokiej rozdzielczości [3]. 

Celem naszej pracy jest przedstawienie aktualnego stany wiedzy na temat zastosowania obrazowania 

autofluorescencyjnego w diagnostyce chorób jelita grubego. 

 

2. Podstawy obrazowania autofluorescencyjnego 

Obrazowanie autofluorescencyjne opiera się na wzbudzaniu przez światło endogennie występujących 

w tkankach fluoroforów, takich jak porfiryny, kolagen, dinukleotydy adeninowe, elastyna [12]. 

Różnicowanie tkanek zdrowych i nowotworowych oraz zmienionych zapalnie jest możliwe dzięki 

wykazywaniu przez nie odmiennej autofluorescencji [13, 14], co jest spowodowane przez szereg czyn-

ników. Tkanki o zwiększonym metabolizmie, a wiec także tkanki nowotworowe charakteryzują się 

zaburzeniem równowagi oksydoredukcyjnej, co przejawia się zmianą stosunku zredukowanej postaci 

dinukleotydu niktynoaminoadeninowego do jego formy utlenowanej [15]. W tkankach tych dochodzi 

ponadto do zmian architektoniki (układ komórek jest bardziej chaotyczny), co zmienia ich właściwości 

optyczne. Istotne są również zmiany w obrębie komórki nowotworowej np. wzrost stosunku wielkości 

jadra komórkowego do cytoplazmy (jądro w przeciwieństwie do cytoplazmy nie wykazuje fluores-

cencji) oraz zmniejszenie zawartości kolagenu, który jest bardzo silnym fluoroforem [14]. W wyniku 

tych różnic tkanki nowotworowe charakteryzują się istotnym zmniejszeniem autofluorescencji  

w zakresie barwy zielonej (560 nm) w stosunku do tkanek zdrowych, wykazujących nasiloną zieloną 
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autofluorescencję [16]. W obrazie pseudokolorów uzyskiwanym w autofluorescencji tkanki zdrowe są 

widziane jako zielone, a tkanki zmienione nowotworowo jako czerwone [15]. 

Uzyskiwane w autofluorescencji obrazy są złożone z kanału czerwonego i zielonego, które po 

obróbce cyfrowej dają trójwymiarowy obraz stosunku natężenia koloru czerwonego do zielonego [17]. 

W wielu pracach wykazano, że wartość wskaźnika stosunku natężenia koloru czerwonego do zielonego 

(ang. red to green ratio) koreluje ze stopniem nasilenia zmian dysplastycznych i pozwala na odróżnienie 

tkanek nowotworowych od zdrowych [18, 19, 20, 21]. Pozwala to na szerokie zastosowanie diagnostyki 

autofluorescencyjnej w wielu dziedzinach medycyny np. dermatologii, gastroenterologii, pulmunologii, 

urologii. 

Firma Xilix wprowadziła wskaźnik NCV (ang. Numerical Colour Value) określający stosunek 

natężenia koloru czerwonego do zielonego w centralnym punkcie obrazu w endoskopii autofluores-

cencyjnej. Sieroń i wsp. w swojej pracy wykazali korelację wartości tego wskaźnika za stopniem 

zaawansowania zmian dysplastycznych i nowotworowych u pacjentów z leukoplakią w jamie ustnej 

[22]. Inni badacze z tego ośrodka potwierdzili obecność takiej zależności u pacjentów z przełykiem 

Barretta [23]. 

W diagnostyce autofluorescencyjnej istotne jest także pojęcie biopsji optycznej, które związane jest 

ze spektroskopią molekularną. W metodzie tej mały obszar tkanek oświetlany jest światłem mono-

chromatycznym, o określonej długości fali, które wzbudza fluorescencję, a następnie emitowane widmo 

światła jest rejestrowane. Pozwala ona na celowane pobieranie wycinków do badania histopatologicz-

nego i pomaga ustalić ostateczne rozpoznanie [15, 24, 25]. 

 

3. Wskazania do diagnostyki autofluorescencyjnej dolnego odcinka przewodu 

pokarmowego 

Aktualnie wskazania do wykorzystania diagnostyki autofluorescencyjnej w chorobach dolnego odcinka 

przewodu pokarmowego obejmują: 

1. wrzodziejące zapalenie jelita grubego zwłaszcza trwające ponad 7 lat: 

• zapalenie całej okrężnicy, 

• zapalenie lewej polowy okrężnicy trwające ponad 10–12 lat, 

2. ocena polipów jelita grubego zwłaszcza gruczolaków kosmkowych i cewkowo-kosmkowych, 

3. ocena mnogich zmian o charakterze polipowatym, 

4. okresowa ocena zespolenia po resekcji z powodu raka jelita grubego, 

5. ocena chorych na zespoły genetyczne, w przebiegu których ryzyko wystąpienia raka jelita 

grubego jest zwiększone [15, 16]. 

 

4. Współczynnik wykrywania gruczolaków 

Współczynnik wykrywania gruczolaków (ang. adenoma detection rate, ADR) jest jednym z najważ-

niejszych wskaźników jakości badania konoskopowego. Ich wykrywanie i usuwanie jest udowodnio-

nym czynnikiem zmniejszającym śmiertelność i zachorowalność na nowotwory jelita grubego [26, 27]. 

Niestety podczas standardowej kolonoskopii z oceną błony śluzowej jelita grubego w świetle białym,  

w zależności od wielkości zmiany, 2–26% polipów może zostać przeoczonych. Dotyczy to szczególnie 

zmian płaskich i zapadniętych – nawet 42% płaskich gruczolaków może zostać pominięta [28].  

W poszukiwaniu metod mogących poprawić ADR oceniano między innymi obrazowanie autofluores-

cencyjne (ang. autofluorescence ima-ging, AFI). 

W pojedynczych pracach nie potwierdzono skuteczności AFI w poprawie współczynnika wykrywal-

ności gruczolaków [27]. Jednak większość badaczy uzyskała obiecujące wyniki. Matsuda i wsp. oceniali 

liczbę polipów wykrywanych podczas standardowej kolonoskopii i przy zastosowaniu AFI w prawej 

połowie okrężnicy, gdzie ADR jest najniższy. Liczba polipów pominiętych przy użyciu autofluores-

cencji (30%) była znamiennie statystycznie niższa niż podczas obrazowania w świetle białym (49%) 

[29]. Ramsoekh i wsp. porównywali ADR przy użyciu endoskopii światła białego(ang. white light 

endoscopy, WLE) i AFI u pacjentów zespołem Lyncha lub z rodzinnym rakiem jelita grubego [26].  

U pacjentów z zespołem Lyncha ryzyko śmierci z powodu raka jelita grubego jest dziesięciokrotnie 

zwiększone, mimo stosowania przesiewowych kolonoskopii. Badacze wykazali, że AFI wykazuje 
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znamiennie wyższą czułość w wykrywaniu gruczolaków w porównaniu do WLE (92% vs 68%, 

p = 0,001), a ponadto pozwala na wykrywanie istotnie mniejszych gruczolaków w porównaniu do WLE 

(3,0 mm vs 4,9 mm p < 0,001). Rotondano i wsp. udowodnili, że skuteczne w poprawie ADR może być 

połączenie AFI z obrazowaniem wąskopasmowym (NBI) [30]. 

Odagaki i wsp. oceniali skuteczność AFI w wykrywaniu niepolipowatych zmian neoplastycznych 

[31]. Stwierdzili oni, że czułość i swoistość AFI i WLE w identyfikacji tych zmian jest podobna, jednak 

AFI wykazuje większą tendencję do uzyskiwania wyników fałszywie dodatnich. Należy jednak wziąć 

pod uwagę, że badania były wykonywane przez endoskopistów niemających żadnego doświadczenia  

w stosowaniu AFI, co mogło wpłynąć na uzyskane wyniki. 

Duży problem diagnostyczny stanowią zmiany o charakterze LST-NG, które charakteryzują się 

blisko 30% potencjalną złośliwością. Wg badania przeprowadzonego przez Rex i wsp. ok 6% zmian  

o charakterze LST-NG o średnicy >1 cm może zostać pominiętych podczas standardowej kolonoskopii 

[32]. Tamai i wsp. wykazali w swojej pracy, ze AFI poprawia jakość obrazowania zmian LST-NG  

w porównaniu do WLE, także wówczas gdy badanie jest wykonywane przez mniej doświadczonego 

endoskopistę [33]. 

 

5. Prognozowanie charakteru zmian w jelicie grubym 

Według obecnie obowiązujących standardów wszystkie zmiany uwidocznione podczas kolonoskopii są 

poddawane ocenie histopatologicznej. Materiał do badania uzyskiwany jest na drodze biopsji, bądź 

endoskopowego usunięcia całej zmiany. Możliwość określenia charakteru histopatologicznego zmiany, 

a zwłaszcza wykrycie dysplazji dużego stopnia lub wczesnego raka, już w trakcie badania endoskopo-

wego, pozwoliłyby na wcześniejsze zastosowanie optymalnej metody leczenia. W tym celu badano 

zastosowanie nowoczesnych metod obrazowania takich jak obrazowanie wąskopasmowe, chromo-

endoskopia, endoskopia wysokiej rozdzielczości a także obrazowanie autofluorescencyjne. 

Istotne wydaje się być rozróżnienie polipów hyperplastycznych, charakteryzujących się małą 

tendencją do transformacji do raka jelita grubego, od gruczolaków mających duży potencjał zezłoś-

liwienia. Pozwoliłoby to na uniknięcie niepotrzebnych biopsji i resekcji endoskopowych, które 

zwiększają jedynie ryzyko powikłań i zwiększają niepotrzebnie koszty i czasochłonność badania. 

McCallum i wsp. wykazali w swojej pracy, że zastosowanie AFI z oceną stosunku intensywności 

autofluorescencji (stosunek autofluorescencji na powierzchni polipa do autofluorescencji w odbytnicy) 

pozwala na odróżnienie polipów hyperplastycznych od gruczolaków z czułością i specyficznością 

odpowiednio 85% i 81% [34]. Shao i wsp. zastosowali spektroskopię autofluorescencyjną do rozróż-

nienia prawidłowej błony śluzowej, polipów hyperplastycznych i gruczolaków [35]. Metoda ta pozwo-

liła na identyfikacje prawidłowej śluzówki, polipów hyperplastycznych i gruczolaków z czułością 

odpowiednio 83,6%, 77,1% i 88,2% oraz specyficznością odpowiednio 96,3%, 88,0% i 92,1%. Sato  

i wsp. oraz van den Broek i wsp. porównywali przydatność AFI i NBI do odróżniania gruczolaków  

od polipów hyperplastycznych [36, 37]. Potwierdzili oni znaczną skuteczność obu tych metod zwłaszcza 

w przypadku badań wykonywanych przez mniej doświadczonych endoskopistów. 

Szczególną grupę polipów stanowią polipy ząbkowane. Histopatologicznie dzieli się je na polipy 

hyperplastyczne, tradycyjne gruczolaki ząbkowane (ang. tradtional serrated adenomas, TSAs) oraz 

siedzące ząbkowane gruczolaki/polipy (ang. sessile serrated adenomas/polyps, SSA/P). Uważa się, że 

ta ostatnia grupa charakteryzuje się dużym ryzykiem szybkiej progresji do zmian nowotworowych, 

dlatego tak ważne jest wczesne wykrywanie zmian o typie SSA/P [38]. Nakao i wsp. analizowali 

zastosowanie AFI i NBI do oceny charakteru histopatologicznego zmian ząbkowanych [39]. W obrazo-

waniu autofluorescencyjnym uwzględniali oni podział zmian na 2 typy. Typ pierwszy charakteryzował 

się zabarwieniem purpurowym, natomiast typ drugi wykazywał zabarwienie zielone identyczne  

z otaczającą, prawidłową błoną śluzową. Badacze doszli do wniosku, że AFI nie znajduje zastosowania 

w różnicowaniu SSA/P i polipów hyperplastycznych. Inne wyniki uzyskali Tamai i wsp., którzy oceniali 

zastosowanie AFI z oceną współczynnika zielony/czerwony (ang. green/red ratio, G/R) do rozróżniania 

polipów hyperlastycznych oraz SSA/P bez dysplazji i z obecnością dysplazji [40]. Dla punktu odcięcia 

współczynnika G/R < 0,93 czułość, swoistość, PPV i NPV dla SSA/P z obecnością dysplazji wyniosły 

odpowiednio 95,5%, 91,0%, 77,8% i 98,3%, co potwierdza skuteczność obrazowania autofluorescencyj-

nego w identyfikacji zmian o charakterze SSA/P z obecnością dysplazji. 
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Duże zainteresowanie wzbudza również możliwość identyfikacji zmian o charakterze raka jelita 

grubego już w trakcie badania endoskopowego, co umożliwiłoby szybsze zastosowanie radykalnego 

leczenia i mogłoby korzystnie wpłynąć na jego skuteczność. Inoue i wsp. zastosowali diagnostykę 

autofluorescenyjną do wykrywania powierzchownego raka jelita grubego [41]. Porównali oni AFI do 

WLE i chromoendoskopii z użyciem 2% roztworu indygo karminu. Uzyskane przez nich wyniki 

potwierdziły wyższość AFI w stosunku do WLE w obrazowaniu powierzchni zmiany i różnic w jej 

zabarwieniu w stosunku do otaczającej błony śluzowej. Skuteczność AFI była tu porównywalna ze 

skutecznością chromoendoskopii. Gdy wzięto pod uwagę ocenę otaczającego marginesu skuteczność 

AFI była nadal wyższa od WLE, ale niższa od chromoendoskopii. Należy jednak podkreślić fakt, że 

chromoendoskopia nie jest metodą przesiewową, w związku z czym diagnostyka autofluorescencyjna 

może być szczególnie przydatna w wykrywaniu powierzchownego raka jelita grubego podczas 

przesiewowych badań kolonoskopowych. 

Aihara i wsp. analizowali przydatność AFI i zastosowanie współczynnika G/R do różnicowania 

zmian nowotworowych i nienowotworowych w jelicie grubym [21]. Wykazali oni, że dla punktu 

odcięcia 1,01 współczynnika G/R czułość i swoistość w odróżnianiu zmian nowotworowych od 

nienowotworowych wynosi odpowiednio 98,8% i 86,4%. Podobne wyniki uzyskali Inomata i wsp., 

którzy ponadto oceniali przydatność AFI do oceny głębokości inwazji zmiany [19]. Na podstawie 

przeprowadzonych badań badacze ci stwierdzili, że współczynnik G/R dla gruczolaków, raków śród-

nabłonkowych i powierzchownych był znamiennie statystycznie wyższy niż dla głęboko naciekających 

raków podśluzówkowych. Wartość odcięcia współczynnika G/R < 0,77 pozwalała na rozpoznanie 

głęboko naciekającego raka z czułością i specyficznością odpowiednio 80,0% i 84,4%. 

Lv i wsp. dokonali metaanalizy badań dostępnych w Medline/PubMed, Embase, Web of Science  

i Cochrane Library i porównali skuteczność AFI, NBI oraz połączenia AFI z NBI w wykrywaniu  

i różnicowaniu raka  jelita grubego [42]. Stwierdzili oni, że połączenie obu metod obrazowania powo-

duje wzrost wartości diagnostycznej badania w zakresie wykrywania i różnicowania raka jelita grubego 

w porównaniu do zastosowania oddzielnie AFI lub NBI. 

 

6. Wrzodziejące zapalenie jelita grubego 

Choroby zapalne jelit, w tym choroba Crohna i wrzodziejące zapalenie jelita grubego (ang. colitis 

ulcerosa, CU) są przewlekłymi chorobami zapalnymi przewodu pokarmowego, których przyczyna nie 

jest dokładnie zbadana. Bierze się tu pod uwagę czynniki genetyczne, środowiskowe i immunologiczne, 

ale ich rola nie jest całkowicie jasna [11]. 

Aby zastosować właściwe leczenie niezbędna jest precyzyjna ocena stopnia aktywności choroby. 

Zwykle stopień zaawansowania histopatologicznego jest spójny ze stopniem zaawansowania ocenio-

nym podczas badania endoskopowego, jednak ocena mikroskopowa przeważnie lepiej koreluje z obja-

wami klinicznymi niż ocena endoskopowa [43]. W poszukiwaniu metod umożliwiających bardziej 

precyzyjną ocenę endoskopową stopnia zaawansowania choroby, wielu badaczy zajęło się diagnostyką 

autofluorescencyjną. Osada i wsp. porównywali ocenę stopnia zaawansowania CU podczas endoskopii 

w świetle białym i z zastosowaniem AFI [43]. W swoim badaniu wykazali oni, że zastosowanie AFI 

poprawia detekcję obszarów zmienionych zapalnie oraz właściwe oszacowanie stopnia nasilenia 

choroby. AFI okazało się szczególnie pomocne w przypadku mikroskopowych zmian zapalnych  

i umiarkowanego stopnia aktywności choroby. Przydatność AFI do oceny stopnia nasilenia CU badał 

także Morrichi i wsp. [44]. Szacowali oni intensywność fluorescencji przy pomocy oprogramowania 

analizującego obraz (ang. F index, FI). Wykazali, że średnia trafność diagnostyczna oceny aktywności 

choroby przy użyciu FI była istotnie wyższa niż konwencjonalnej endoskopii (84,7% vs 78,5%, 

p < 0,01). 

Udowodniono, że ryzyko zachorowania na raka jelita grubego jest wyższe u pacjentów z wieloletnim 

wywiadem CU niż w całej populacji [10]. Opracowano szereg protokołów badań przesiewowych dla 

pacjentów z CU w celu wczesnego wykrycia zmian nowotworowych. Zgodnie z obowiązującymi 

wytycznymi zaleca się u pacjentów z ponad 8–10 letnim wywiadem CU systematyczne wykonywanie 

badań kolonoskopowych, podczas których wykonywane są biopsje co 10 cm z wszystkich 4 kwadrantów 

jelita i dodatkowo z każdego miejsca o nieprawidłowej strukturze lub zabarwieniu [11]. Powoduje to, 

że badania takie są czaso- i pracochłonne oraz wiążą się z dużymi kosztami diagnostyki histopatologi-
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cznej. Mimo to uzyskuje się jedynie częściowe zmniejszenie zachorowalności i śmiertelności z powodu 

raka jelita grubego [45]. Zastosowanie nowych technik obrazowania mogłoby ułatwić identyfikację 

zmienionych nowotworowo miejsc i umożliwić pobieranie biopsji celowanych. 

Yoshioka i wsp. porównali zastosowanie WLE, chromoendoskopii, NBI i AFI w wykrywaniu raka 

jelita grubego [45]. Współczynnik G/R był znamiennie statystycznie niższy w przypadku zmian neo-

plastycznych niż na obszarach zajętych przez CU i obszarach prawidłowej błony śluzowej. Wszystkie 

zaawansowane metody obrazowania a w szczególności AFI okazały się być pomocne w detekcji zmian 

neoplastycznych w długoletnim CU. 

Zastosowanie AFI i NBI w diagnostyce zmian neoplastycznych u pacjentów z CU było także 

przedmiotem badań van den Broek i wsp. [46]. Współczynnik przeoczenia neoplazji w przypadku AFI 

wyniósł 0% a w przypadku WLE – 50%. Badacze wykazali, że w przypadku klasyfikacji Kudo, 

wykorzystywanej w NBI, czułość i swoistość w wykrywaniu neoplazji wyniosła odpowiednio 75%  

i 81%, jednakże wszystkie obszary neoplazji miały purpurowe zabarwienie w AFI, co dało czułość na 

poziomie 100%. Również Matsumoto i wsp. badający wykorzystanie AFI do detekcji zmian dysplas-

tycznych u pacjentów z CU uzyskali obiecujące wyniki [47]. Wykazali oni, że zastosowanie AFI 

poprawia wykrywanie zmian dysplastycznych we wrzodziejącym zapaleniu jelita. 

 

7. Chłoniaki jelita grubego 

Chociaż przewód pokarmowy stanowi dość częstą lokalizacje chłoniaków pozawęzłowych, pierwotne 

chłoniak jelita grubego są rzadkimi nowotworami przewodu pokarmowego i stanowią zaledwie  

0,2–1,2% wszystkich zmian złośliwych jelita grubego [48, 49]. Ze względu na to, że objawy są zwykle 

niespecyficzne (bóle brzucha, nudności, wymioty, utrata masy ciała, zaparcia), choroba jest często 

rozpoznawana późno, co pogarsza rokowanie [50]. Istnieją pojedyncze doniesienia dotyczące zastoso-

wania AFI w diagnostyce chłoniaków jelita grubego. Ueno i wsp. oceniali przydatność AFI w różnico-

waniu chłoniaków i hyperplazji limfatycznej [51]. Wykazali oni, że AFI wykrywa ogniska chłoniaka  

z czułością i swoistością odpowiednio 81,3% i 94,5%. Dokładność klasyfikacji chłoniaków na 

podstawie obrazu była znamiennie statystycznie wyższa przy użyciu AFI (91,5%) niż w wypadku zasto-

sowania WLE (78,9%). Nie znaleziono jednak zależności pomiędzy obrazem uzyskanym w AFI  

a histologicznym typem chłoniaka. Zastosowanie AFI nie pozwalało także na różnicowanie między 

pierwotnymi i systemowymi chłoniakami . 

Zastosowanie AFI w diagnostyce chłoniaka z komórek płaszcza w esicy opisali Ikuta i wsp. [52]. 

Oceniali oni jelito grube u pacjenta po leczeniu z powodu chłoniaka z komórek płaszcza. W tradycyjnej 

endoskopii nie stwierdzono żadnych nieprawidłowości, natomiast przy zastosowaniu AFI uwidoczniono 

miejsca o zmienionej fluorescencji. Wykonana w tym miejscu biopsja potwierdziła obecność komórek 

chłoniaka. Zastosowano leczenie i przeprowadzono ponownie diagnostykę endoskopową. Zarówno przy 

użyciu WLE jaki AFI nie uwidoczniono nieprawidłowości. AFI umożliwiło w tym przypadku postawie-

nie właściwej diagnozy i wczesne zastosowanie leczenia. 

 

8. Wnioski 

Obrazowanie autofluorescencyjne znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce chorób jelita grubego. 

Poprawia ono istotnie współczynnik wykrywania gruczolaków oraz umożliwia natychmiastowe 

różnicowanie pomiędzy polipami hyperplastycznymi oraz gruczolakorakami. Rozpoznawanie zmian 

preneoplastycznych i neoplastycznych w trakcie badania endoskopowego przyspiesza zastosowanie 

odpowiedniego postępowania i zwiększa szanse na wyleczenie. AFI przyczynia się także do poprawy 

wykrywalności zmian nowotworowych u pacjentów z CU a także chłoniaków jelita grubego. Obrazo-

wanie autofluorescencyjne poprawia więc skuteczność diagnostyki endoskopowej, zwiększa trafność 

stawianych rozpoznań i umożliwia wczesne zastosowanie odpowiedniego leczenia. 
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