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Radiofrekvencni ablace v terapii
Barrettova jicnu - nase prvni zkusenosti

MUDr. Pfemysl Falt, MUDr. Ondfej Urban, Ph.D., MUDry. Petr Fojtik, MUDr. Martin Kliment
Centrum péce o zazivaci trakt, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Barrett(iv jicen je spojen s rizikem rozvoje neoplastickych zmén. Casné neoplazie s velmi nizkym rizikem lymfatického Sifenilze ispésné
fesit endoskopicky a vyhnout se tak opera¢nimu feseni. Metodou volby Ié¢by makroskopicky patrnych neoplastickych lézi je endo-
skopicka slizni¢ni resekce, ktera zaroven predstavuje optimalni lokalni stagingovou proceduru. Dalsi rizikové ¢asti Barrettova jicnu lze

zkusenosti s touto metodou.
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Radiofrequency ablation in therapy of Barret’s esophagus - our first experience

Barrett’s esophagus is associated with an increased risk of developing neoplastic alterations. Early Barrett’s neoplasia with low risk of
lymphatic dissemination can be treated by means of endoscopy in order to avoid surgery. Endoscopic mucosal resection is a method of
choice in the case of a visible neoplastic lesion. Moreover, it serves as an optimal local staging procedure. The rest of Barrett’s epithe-
lium can be removed by endoscopic ablation techniques and radiofrequency ablation seems to be the most promising one. Authors
report their first experience in this field.
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Uvod

BarrettQv jicen (BE) je charakterizovan en-
doskopicky detekovatelnymi okrsky metaplas-
tického epitelu, v jehoZ terénu mize dochézet
k dysplastickym zménam az vzniku adenokarci-
nomu jicnu. Proto jsou pacienti s BE pravidelné
endoskopicky sledovéni. Do nedédvna byli ne-
mocni se zachytem vysokého stupné dysplazie
nebo adenokarcinomu omezeného na sliznici
jicnu indikovani k chirurgické intervenci. V po-
sledni dobé ale dochazi k intenzivnimu rozvoji
endoskopickych metod, které mohou tyto stavy
vyfesit bez perioperacniho rizika ezofagektomie.
Viditelné neoplastické Iéze Ize Uspésné odstranit
pomoci endoskopické resekce, kterd nam po-
skytuje i vzorek k detailnimu stagingu. Po kom-
pletnim odstranéniéze miZzeme ostatni rizikovy
Barrettlv epitel odstranit endoskopickymi ablac-
nimi technikami. Vybornych vysledkd dosahuje
frekvencni ablace (RFA) (1, 2). RFA je zalozena
na kontaktni bipolarnf aplikaci radiofrekvencniho
proudu s kontrolovanou termickou destrukci pfi-
lehlé tkané. Pouzivany systém HALO kalifornské
firmy Barrx Medical se sklddd ze dvou odlisnych
modalit — HALO 360 pro cirkularni ablaci delsich
segmentt BE a HALO 90 k sekundarnimu osetre-
ni rezidudlni Barrettovy sliznice po pouziti HALO
360 nebo primérné k ablaci kratkych segment(
BE. HALO 360 je sloZena z generatoru radio-
frekven¢niho proudu (obrazek 1), kalibra¢niho

systému a balonkové elektrody délky 40 mm.
Aktivni ¢ast délky 30 mm odpovidé 60 cirkularné
ulozenym elektroddm (obrézek 2). Balonkové
elektrody jsou dostupné v prdmeérech 22, 25,
28, 31 a 34 mm. Osetfeni pfedchazi endosko-
pické vysetienf se stanovenim rozsahu BE podle
Prazské klasifikace, odsatim zaludecniho obsahu
a ddkladnym oplachem jicnové sliznice s aplikacf
1% roztoku N-acetylcysteinu. Po zavedeni vodice
do zaludku se naslepo zavadi tzv. kalibra¢ni ba-
lon, kterym zmeéfime vnitini prdmér jicnu v 1cm
intervalech. Poté zvolime pfislusnou balonkovou
elektrodu o velikosti mensi nez je nejmensi na-
méfeny prdmér jicnu, u pacientl po EMR obvyk-
le jesté o stupert méné. Zavedenou elektrodu
pod optickou kontrolou gastroskopu umistime
nad proximalni ¢ast BE, insuflujeme a aplikujeme
RF energii. Po desuflaci elektrodu posunuje-
me distalnim smérem az osetiime cely rozsah
BE. Pro Uspésnou ablaci je dulezité dlsledné
prekryvani abla¢nich zon. Po extrakci elektro-
dy odstranime bélava koagula gastroskopem
s nasazenym mekkym ,capem”. Vihkou gazou
ocisténou elektrodu zavadime zpét a cely po-
stup opakujeme se vznikem cihlové ¢ervenych
osetfenych ploch.

HALO 90 spociva v generédtoru radiofrek-
vencniho proudu (obrézek 1) a na konec gast-
roskopu napojené plosce velikosti 20x 15 mm
s paralelné umisténymi 24 elektrodami (obra-
zek 3). Po dUkladném ocistént jicnu osetfujeme
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pod zrakovou kontrolou mensi loZiska BE nebo
rezidua po predchozi cirkularni ablaci. Elektrodu
pritlacime ke sliznici a aplikujeme dvojici pulz{.
Vznikld bild koagula odstrariujeme pomoci plo-
chého konce elektrody a oplachem. Po extrakci
gastroskopu elektrodu ocistujeme vihkou gézou
a po znovuzavedeni osetfujeme stejnd mista
dalsi dvojici pulzl do vzniku cihlove zbarvenych
ploch.

V péci o pacienty po vykonu je zasadni po-
davani inhibitorl protonové pumpy ve vyso-

Obrdzek 1. Generétor radiofrekvenc¢niho
proudu - horni HALO 360, dolni HALO 90

Obrdzek 2. Balonkova elektroda HALO 360
(z materidld firmy Barrx Medical)



Obrdzek 5. Pacientka A. HALO 90 - aplikace radiofrekven¢niho proudu
v hornf ¢asti obrazku)

po pfitlaceni elektrody na sliznici (

kych davkach (omeprazol 40mg dvakrat den-
né) k zajisténi dobrého hojenf oSetfenych mist.
Po vykonu se mlze pfechodné objevit pocit
dyskomfortu v misté ablace. Pokud stav vyzaduje
analgetizaci, nejsou doporuceny Iéky ze skupiny

nesteroidnich antiflogistik. Nemocny je v den
vykonu zatfZen tekutinami a dale dle tolerance
postupneé preveden na kasovitou a béZnou stra-
vu. Kontrolnf gastroskopii planujeme pfiblizné
po 8 tydnech. Rezidudlni loziska BE o3etfime
metodou HALO 90, na drobné ostrivky Ize po-
uzit APC. Jejich detekci ndm usnadni NBI nebo
barveni Lugolovym roztokem. Dale odebirame
kvadrantové biopsie ze zhojenych ploch k histo-
logickému posouzeni neoskvamdézniho epitelu
a pfipadnych pohtbenych Barrettovych Zldzek.

Dulezitéjsi neZ samotnd procedura je pecliva
selekce pacientl. Klicové je kvalitni endoskopic-
ké a histopatologické vyseteni. Preferovény jsou
cilené biopsie ze slizni¢nich nepravidelnostf, kte-
ré mlzeme lépe identifikovat napfiklad pomoci

Obrdzek 3. Plochd elektroda HALO 90 na konci gastroskopu

maodu NBI nebo chromodiagnostiky kyselinou
octovou. Nelé¢ime BE ale celého pacienta, proto
je vzdy tfeba pfihlédnout k pfidruZzenym one-
mocnénim a celkoveé Zivotni progndze.

Nase prvni zkusenosti
s radiofrekvencni ablaci
Barrettova jicnu

Po zaskoleni v univerzitni nemocnici v bel-
gickém Leuvenu médme od dubna 2009 systém
HALO k dispozici na nasem pracovisti. K dnesni-
mu dni jsme osetfili tfi pacienty.

Prvni nemocna (A) podstoupila nékolik se-
zeni EMR pro dlouhy segment BE (C5 M6 dle
Prazské klasifikace) s nélezem tézké dysplazie
(HGIN). Reziduédlni loZiska Barrettova epitelu
jsme osetfili metodou HALO 90. Béhem kont-
rolnf gastroskopie za 8 tydnl jsme jiz nenalezli
znamky BE, histologicky byl potvrzen neoskva-
mazni epitel bez pohfbenych Barrettovych ZI3-
zek (obrazky 4-10).

Obrdzek 6. Pacientka A. Bilé koagulum ve tvaru elektrody bezprostfedné
po ablaci

Dalsi pacientka (B) byla sledovana pro kratky
cirkuldrni segment BE (C1 M1) bez endoskopicky
patrné nodularity ale s ndlezem HGIN v necile-
nych biopsiich. Vzhledem k délce segmentu,
pritomnosti axidlni hidtové hernie a zakfiveni
distalniho jicnu jsme se rozhodli pro pouziti
metody HALO 90. Kontrolnf gastroskopie s od-
stupem 8 tydnd neprokdzala rezidua BE (ob-
razky 11, 12).

U posledniho pacienta (C) s kratkym necir-
kuldrnim segmentem BE (CO M1) jsme provedli
EMR lozZiska s HGIN. Po zhojenf (s odstupem
8 tydnd) jsme zbyly BE osetfili metodou HALO
90. Kontrolnf gastroskopie zatim nebyla prove-
dena (obrazky 13, 14).

Vsichni pacienti byli krdtkodobé hospita-
lizovéni, u pacienta C s chronickou fibrilacf
sinf byla pfechodné zastavena antikoagulac-
ni terapie a zpét nasazena 5 dnf po ablaci.
Vykony probéhly za dodrZeni zdsad bezpec-
né digestivni endoskopie, k analgosedaci byl
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Obrdzek 4. Pacientka A. Lugol-negativni okrsky rezidudiniho BE, na ¢isle
12 a 6 patrné hvézdicovité jizvy po endoskopickych resekcich
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pouzit midazolam a fentanyl a ke zklidnéni
peristaltiky butylskopolamin. V den vykonu
byly pravidelné monitorovény zivotni funkce
a jednorazové intravendzné aplikovén inhi-
bitor protonové pumpy (omeprazol 40 mg)
a ve vecernich hodinach povoleny ciré teku-
tiny. V daldich dnech byli pacienti zatizeni te-
kutou a kasovitou stravou, nasazen perorainf
inhibitor protonové pumpy (omeprazol 40 mg
dvakrat denné) a po 3 dnech hospitalizace byli
propusténi do doméaci péce a ambulantniho
sledovani. Kromé prechodného mirného tlaku
v epigastriu u pacientky B byly vykony a na-
sledné prlbehy bez komplikaci.

Cena katetru HALO 90 je asi 23000 a katetru
HALO 360 asi 40000 K¢. Naklady jsou zatim hra-
zeny z nasich vlastnich zdrojd. Vzhledem k cha-
rakteru metody (vCetné srovnani s pifpadnym
operacnim fesenim) prfedpokladdme zavedenf
Uhrady zdravotnimi pojistovnami.

Obrdzek 7. Pacientka A. Koagulum odstranujeme plochym koncem elektrody

Obrdzek 10. Pacienka A. Kontrolnf gastroskopie za 8 tydn( s barvenim

Diskuze

Barrett(v jicen je definovan endoskopicky
patrnymi okrsky metaplastického cylindrického
epitelu intestindlniho typu (3) a je pravdépo-
dobné komplikaci patologického gastroezofa-
geélniho refluxu. Prevalence BE v neselektované
populaci se odhaduje na 1,6 % (4). Ve skupiné
pacientl endoskopovanych pro refluxni obtize
se jeho vyskyt fddové zvysuje — dle Westhoffa
u 13,2% (5). Hlavnim klinickym dopadem pfi-
tomnosti BE je riziko vzniku dysplastickych zmén
az adenokarcinomu v terénu metaplastické-
ho epitelu. Incidence adenokarcinomu jicnu
se za poslednich nékolik desetileti zvysila vice
nez pétindsobné (6, 7). Pouze zfidka je adeno-
karcinom nalezen u nemocnych se zndmou
diagndzou BE (7, 8), ale ve vétsing piipadl je
v okoli tumoru histologicky prokazovana pfftom-
nost intestinalnf metaplazie (9), coz podtrhuje jejf
vyznam v procesu kancerogeneze.
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Lugolovym roztokem - beze zn

amek reziduéln

i Barrettovy sliznice

Literarnf zdroje se v odhadu rizika progrese
nondysplastického Barrettova jicnu do ade-
nokarcinomu rdzni. Nej¢astéji citovana studie
Sharmy a kol. (10) stanovila toto riziko na 0,5%
za rok. Martinek a kol. (11) udava ro¢ni incidenci

HGIN nebo adenokarcinomu 0,21 %. Pfitomnost
nizkého stupné dysplazie (LGIN) zfejmé toto
riziko vyznamné nezvysuje (0,6 %) (10), nékteré
prace ale poukazuji na rozdil v riziku progrese
nondysplastického BE a BE s LGIN (12,13). Velkou
roli jisté hraje samotna histologickd diagndza
LGIN, kterd je mimo jiné vzhledem k ¢astym
reaktivnim zménam pfi refluxni ezofagitidé
problematickd (14) a u zna¢né ¢asti pacientl jiz
nenf LGIN pfi nadslednych kontrolach nalezena
(10, M). Pfitomnost HGIN v terénu BE je zatize-
na 4-6% rizikem progrese do adenokarcinomu
zarok (10, 14).

Riziko lymfatického $ifenf adenokarcinomu
jicnu roste s hloubkou nédorové invaze. Zatimco



Obrdzek 11. Pacientka B. Barrettlv jicen C1 M1 dle Prazské klasifikace,
HGIN v necilenych biopsiich

Obrdzek 13. Pacient C. Barrettav jicen CO M1 dle Prazské klasifikace,
na ¢isle 9 naznacend jizva po endoskopické resekci loZiska s HGIN

u adenokarcinomu omezeného na sliznici (T1a,
intramukozni adenokarcinom, IMC) se toto riziko
blizi nule, pfi invazi nddorovych bunék do sub-
mukodzy (T1b, submukdzni adenokarcinom)

se odhaduje na 15-50%. Postizeni muscularis
propria (T2) predikuje lymfatickou diseminaci
az v 80% (15, 16, 17, 18, 19). Pfi histologickém
vysetfeni resekatl jicnu pro HGIN nebo ade-
nokarcinom se ve 40-60% pfipadd prokazujf
asociované neoplastické zmény v jinych ¢astech
Barrettovy sliznice (15, 16, 20).

Standardem [é¢by HGIN a ¢asného adeno-
karcinomu Barrettova jicnu byla dlouhou dobu
ezofagektomie, kterd spolehlivé odstrariuje
diagnostikovanou lézi s veskerym metaplas-
tickym epitelem i pfipadnymi asociovany-
mi neoplaziemi. Chirurgicka resekce jicnu je
i ve specializovanych centrech provazena asi
5% nemocnic¢ni mortalitou a samoziejmé jesté
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Obrdzek 12. Pacientka B. Kontrolni gastroskopie za 8 tydnd po osetfenf
metodou HALO 90 s barvenim Lugolovym roztokem - beze zndmek rezi-
dudlnf Barrettovy sliznice

HALO 90

vys$si morbiditou (21). Mensi zkuSenosti prova-
déjiciho pracovisté, vyssi veék a celkova internf
zatéz nemocného toto riziko vyrazné zvysuje.
Na druhou stranu ¢asné neoplazie umoziuji
pouziti rychle se rozvijejicich miniinvazivnich
operacnich technik, které rizikovost vykonu
snizuji (22, 23).

S ohledem na uvedené skute¢nosti miizeme
ve skupiné nemocnych s HGIN nebo IMC v teré-
nu BE s vyhodou vyuzit moznosti terapeutické
endoskopie. V pfipadé makroskopicky viditelné
neoplastické Iéze je metodou volby endoskopic-
kd mukozni resekce (EMR). Ell a kol. (24) oSetfil
100 pacientd s nizce rizikovym ¢asnym ade-
nokarcinomem BE technikou EMR s kompletnf
lokalniremisi v 99 % bez jediné zavazné kompli-
kace (vyznamnéjsiho krvéaceni, perforace nebo
striktury). V 11 % doslo ke vzniku rekurentni nebo
metachronnfléze, které byly opét Uspésné vyre-

Obrdzek 14. Pacient C. Vzhled jicnu bezprostfedné po osetfeni metodou

seny EMR. Histologické vysetient ziskaného rese-
kétu navic predstavuje zlaty standard v lokdlnim
stagingu neoplastickych 1ézi v terénu BE (25, 26).
Klasické endosonografie i endosonografie s po-

uzitim vysokofrekvencnich minisond ma v tomto
pfipadé (na rozdil od ¢asnych neoplazif zaludku
nebo tlustého stfeva) pouze limitovanou pres-
nost, a to zejména v oblasti gastroezofagedlniho
prechodu (27, 28, 29). Histologické vysetieni je
navic schopno kromé hloubky invaze (T staging)
posoudit stupen diferenciace nadorovych bunék
(grading), znamky angioinvaze a samozfejme ra-
dikalitu provedené resekce. V ptipadé prikazu
submukozni invaze neni predesla endoskopicka
intervence prekédzkou indikovanému chirurgic-
kému feseni. Naopak pfi pfiznivém stagingu
a po kompletnim sneseni mdzeme pfistoupit
k eradikaci zbylého Barrettova jicnu pomocf
nékteré z endoskopickych technik. Pokud byly
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pokrocilé dysplastické zmény nalezeny v necile-
nych biopsiich bez odpovidajiciho makroskopic-
kého koreldtu (,plocha dysplazie”), pfistupujeme
k eradikaci pfimo bez predchozi endoskopické
resekce.

Eradikace (ablace) Barrettova jicnu spociva
v kompletni destrukci Barrettova epitelu rliz-
nymi fyzikdlnimi principy s néslednou restitu-
ci tzv. neoskvamozniho epitelu s cilem maxi-
malné redukovat riziko nddorové transformace.
V prabéhu let se objevila celd fada ablacnich
modalit (30). TotdIni endoskopickd mukézni
resekce (TER) umoZnuje na rozdil od ostatnich
metod histologické vysetieni snesené tkané.
Pouzitim techniky endoskopické submukozni
disekce (ESD) |ze dosahnout ,en bloc” resekce
vétsich ¢astf sliznice. Obé metody jsou technicky
pomérné naro¢né, eradikace je i po opakova-
nych sezenich ¢asto nekompletni a pfi vétsim
rozsahu vykonu dochdzi ve vysokém procentu
kjizvenfa vzniku striktur. Jako optimalni se proto
jevi kombinace jiz zminéné lokdlni EMR nebo
ESD s néslednou jinou ablac¢ni technikou (31).
Pti fotodynamické terapii (PDT) se aplikuji tzv.
fotosenzitizéry (5-aminolevulova kyselina p.o.
nebo sodium porfimeri.v.). Po jejich akumulaci
ve tkdnich se endoskopicky aplikuje svétlo urcité
vinové délky, které vyvolé lokéIni nekrozu pdso-
benim volnych kyslikovych radikald. Vyhodou je
relativné snadna aplikace a obstojna efektivita.
Metoda je viak kromé kozni fotosenzitivity ¢asto
provazena komplikacemi v podobé jicnovych
striktur a pohfbenych loZisek Barrettova epi-
telu pod neoskvamodznim epitelem (,buried
Barrett’s glands”) se zachovalym onkogennim
potencidlem (32). Kryoterapie (cryospray ab-
lation, CSA) spocivé v aplikaci tekutého dusiku
specidlnim sprejovym katétrem a pUsobi de-
strukci Barrettova epitelu fadou mechanizmi
(pfima kryonekrdza, apoptdza, transientniische-
mie). Jako prospésna se jevi i indukovand imu-
nitnf reakce v o3etfené tkani. Dle limitovanych
zkusenosti metoda vykazuje pomérné pfizni-
vy profil efektivity a bezpec¢nosti. Argonovd
plazmakoagulace (APC) vzhledem k casté
nekompletni eradikaci a pro vyskyt komplikacf
(krvédceni, striktury, perforace, ,buried Barrett”)
nenf k ablaci vhodna. Jako dobfe dostupnou
a snadno aplikovatelnou metodu ji Ize pouZit
k osetfeni drobnych rezidudlnich ostrlvkd BE
po jiné abla¢ni metodé. Metoda multipoldrni
elektrokoagulace (MPEC) je jednou z prvnich
studovanych abla¢nich metod. V praxi je pouzi-
telnd k fokélnf ablaci reziduédIniho BE u nemoc-
nych s implantovanym kardiostimulatorem ¢i
kardioverter-defibrildtorem. Zkusenosti s tech-

"

nikami vyuZzivajicimi laser a ,heater probe
jsou velmi omezené, metody se ale nezdaji byt
vhodné k totaIni eradikaci BE (33).

Dle dosavadnich vysledkd se jako vysoce
efektivni a bezpecnd jevi relativné novéd meto-
da radiofrekvencni ablace (RFA). Pti dodrzeni
spravného postupu a pfi pouZiti energie urce-
né na zékladé dozimetrickych studif (12 J/cm?)
dochézi k penetraci k Urovni lamina muscularis
mucosae (~1000 um). Submukdéza tedy zUsté-
va intaktni nebo jen s edémem jeji povrchové
Casti (34, 35). Na lidském faktoru témér nezavisla
rovnomeérna destrukce sliznice a neporusena
submukdza vede k vysoké eradikacnf efektivité
a zdroven nedochazi k submukdznimu jizve-
ni s naslednymi strikturami. Sharma a kol. (36)
osetfili 70 pacientt s nondysplastickym BE me-
todou HALO 360 a po 1 roce sledovani dosahli
70% kompletni eradikace BE. Nezaznamenali
zadnou komplikaci a histologické vysetfenti pres
4300 biopsii neprokazalo pfitomnost pohrbe-
nych Barrettovych Zlazek. U pacientl s rezidu-
alnimi loZisky dale pouzili HALO 90 a po celkem
2,5letém sledovani bylo kompletné eradikovano
98,4 % pacientd, opét bez striktur a pohfbenych
Zlazek (37). Obdobné pfiznivé vysledky ukazuj
i daldf studie, které prokazuji Uspésnou eradi-
kaci BE i v pfitomnosti lehké a tézké dysplazie
(38, 39, 40, 41, 42). Po RFA dochézi k restituci
skvamozniho epitelu bez genetickych abnor-
malit pfitomnych v plivodnim Barrettové epitelu
(43, 44). Dle prace Beaumonta a kol. (45) se zd3,
7e RFA nemé vliv na funkeni charakteristiky jicnu.
Vzhledem k absenci submukézniho jizveni Ize
refrakterni loZiska BE po opakovanych sezenich
RFA odstranit metodou tzv. ,zachranné” EMR.
Ve srovnani s nekontaktnimi metodami (PDT,
CSA) mUZe byt urcitym problémem osetfent
nerovnych ploch a vznik slizni¢nich laceracf
pfi nespravné zvoleném priéiméru balonkové
elektrody. Oboji je tfeba brat v Uvahu zejména
u pacientl s jizvami po EMR.

Samozfejmé zbyva jesté mnoho otdzek
k zodpovezeni. Vzhledem k nepfilis dlouhym
zkusenostem nenf jasné, jak casto a jestli vi-
bec sledovat pacienty po uspésné eradikaci.
Prerusenf pravidelného endoskopického sle-
dovani by jisté uvitali zejména nasdi pacienti,
na druhou stranu nenf jisté, zda je eradikace tr-
je pritomnost HGIN nebo IMC. Studovanou
otadzkou zUstédva eradikace BE s LGIN nebo bez
dysplazie. Metoda RFA navic hleda uplatnéni
i v jinych indikacich, zkousf se napfiklad k oset-
fenf postradia¢ni proktitidy nebo GAVE (Gastric
Antral Vascular Ectasia).
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Pfitomnost Barrettova jicnu je spojena
se zvysenym rizikem vzniku jicnového adeno-
karcinomu. Casn4 stadia tohoto onemocnéni Ize
efektivné lécit prostredky terapeutické endosko-
pie a vyhnout se tak ndrocnému operacnimu fe-
Seni. Endoskopickd mukdzni resekce je metodou
volby v [é¢bé BE s HGIN a IMC, ktery nese mini-
malni riziko lymfatické diseminace. Histologické
vysetfen( resekdtu navic predstavuje optimalni
zpusob lokdintho stagingu neoplastické 1éze.
Pfi invazi nadorovych bunék do submukdzy
jiz riziko postizeni lymfatickych uzlin prevysuje
riziko spojené s indikovanou chirurgickou in-
tervenci. Po Uspésné EMR je vzhledem k riziku
neoplastickych zmén v jiné ¢asti BE vhodné
eradikovat zbylou ¢ast metaplastické sliznice.
Eradikaci BE bez pfedchozi endoskopické re-
sekce provadime u pacientd s nalezem HGIN
bez makroskopicky patrné léze. Endoskopické
abla¢ni techniky pracujici na rdznych fyzikélnich
principech a jako nejslibnéjsi z nich se jevi meto-
da radiofrekvencni ablace. Rovnomérné osetrenf
sliznice vede k vysoké eradikacni UspéSnosti bez
vzniku pohfbenych loZisek Barrettova epitelu.
Vzhledem k neposkozené submukdze po oset-
feni nedochdzi k jizveni se vznikem jicnovych
striktur a navic se zda, ze neni ovlivnéna funkéni
integrita jicnu. Nezbytné je peclivé selekce paci-
entl zalozend na kvalitni endoskopii a histopato-
logickém vysetfeni. DUleZitou roli hraje i celkovy
stav a pfidruzené choroby nemocného.
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