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Endoskopickd submukézni disekce (ESD) je endoskopicka metoda, vhodna k 1é¢bé nékterych ¢asnych neoplazii travici trubice. O jejim
uspésném pouziti v rektu jsme jako prvni v ¢eském pisemnictvi informovali v roce 2006 (1). Cilem tohoto sdéleni je reference o Uspésné

aplikaci metody ESD v Zaludku.
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Endoscopic submucosal dissection of early gastric carcinoma

Endoscopic submucosal dissection (ESD) is an endoscopic method designed to treat some early neoplasms of the gastrointestinal tract.
In 2006, we were the first in the Czech literature to have reported on its successful use in the rectum (1). The aim of the paper is to report
on a successful application of ESD in the stomach.
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Uvod

Karcinom zaludku Ize rozdélit na pokrocily
(advanced) a casny (early). O ¢asném karcinomu
hovofiime v pripadech, kdy nddor neinvaduje
do lamina muscularis propria. Postizeni lymfa-
tickych uzlin nenf rozhodujici.

Malé dobte diferencované intramukdznf
adenokarcinomy bez ulcerace Ize Ié¢it endo-
skopickou slizni¢ni resekci (EMR). Prezivani ne-
mocnych je stejné, jako pfi chirurgickém fesent
(2). Vétsi léze Ize odstranit metodou EMR po ¢as-
tech, pficemz ¢asto nelze posoudit Uplnost RO
resekce. Proto japonsti endoskopisté vyvinuli
metodu ESD, kterd umoznuje en bloc endosko-
pickou resekci vétsich neoplazil pfi zachovani
onkologickych pozadavkd na RO resekci (3).

Kazuistika

V/lednu 2008 byl na endoskopické pracovis-
té Centra péce o zazivaci trakt Vitkovické nemoc-
nice a.s.v Ostravé odeslan 64lety muz s ndlezem
drobné ulcerace v antru zaludku. Histologicky
se ze vzorkd odebranych bioptickymi klestémi
jednalo o téZkou dysplazii.

Pfi endoskopickém vysetfeni (Olympus
GIF 180) nachazime v antru na strané velkého
zakfiveni vkleslou |ézi barvy okolnf sliznice, bez
pfiznaku sbihani fas. Pfi chromoendoskopii
0,2% roztokem indigokarminu urc¢ujeme hranici
s okolniintaktnf sliznici a prdmér odhadujeme
porovnanim s rozteci otevienych bioptickych
klesti na 10 mm (obrdzek 1). Vysetfenim pomoci

narrow-band imagingu (NBI) a zobrazenim pfi
osmdesatindsobném zvétseni diagnostikujeme
neoplasticky typ zaludec¢nich jamek a novo-
tvorbu kapilar. Nasledné vysetfujeme 1ézi po-
mocf endosonografické minisondy s frekvenci
20 MHz (obrazek 2). Zobrazujeme homogennf
ztlusténi v Urovni prvnich tif vrstev Zaludec-
ni stény, které odpovidajf sliznici. Submukdéza
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se endosonograficky jevi intaktni, stejné jako
lamina muscularis propria a serosa. Na zakla-
dé uvedenych vysetienf posuzujeme |ézi jako
povrchovou plochou neoplastickou ézi typu
0-llc podle parizské klasifikace a rozhodujeme
se pro terapii ESD.

Po ziskani informovaného souhlasu prova-
dime endoskopicky vykon ve standardni poloze

Obrdzek 1. Casny karcinom zaludku typ 0-llc, chromodiagnostika 0,2% indigokarminem
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Obrdzek 2. \/ysetieni pomoci endosonogra-
fické minisondy 20 MHz. Léze patrnd na Cisle 8.

cka nemocnice

pacienta na levém boku. K analgosedaci pouzi-
vame frakcionované midazolam a ke zklidnénti
peristaltiky spasmolytikum buscolyzin. V pra-
béhu vykonu dodrzujeme zdsady bezpecné di-
gestivni endoskopie. Operaci zahajujeme ozna-
¢enim okraje léze koagula¢nimi body pomoci
jehlového noze na zdravé sliznici ve vzdalenosti
2mm od okraje (obrazek 3). Poté aplikujeme
2ml roztoku adrenalinu 1:10000 submukozné
do vzdalenosti 7mm od okraje léze. Do takto
vyzdvizené intaktni sliznice provadime incizi
délky 2mm jehlovym noZzem. Do submukozy
zanofujeme pres incizi keramickou kuli¢ku in-
sulated-tip (IT) noze. Nasledné provadime incizi
kolem léze v rozsahu 300 stupnid. Pfi tom opako-
vaneé aplikujeme submukdézné roztok adrenalinu
ve sméru pokracovani fezu v celkovém mnozstvi
30ml (obrazek 4). V pribéhu vykonu kontrolu-
jeme pozorné hloubku fezu tak, aby byl veden
v submukdze. Pouzivame proud ENDOCUT 80W.
Poté pristupujeme k submukodzni disekci. Do
submukozy pod 1ézi aplikujeme skrze intaktnf
sliznici celkem 8 ml hyaluronatu sodného s adre-
nalinem v fedéni 1:10000. Pozorujeme pfiznak
kompletniho liftingu. Submukdzni disekci pro-
vadime IT nozem. Vyuzivédme pfi tom gravitace
a polohujeme nemocného tak, aby se slizni¢ni
lalok odklapél od stény Zaludku a opera¢nf po-
le bylo dobfe pfehledné (obrazek 5). K disekci
pouzivame koagula¢ni proud 100W. Krvacenf
ze submukoznich cév stavime pomoci fezaciho
drétu IT noze koagula¢nim proudem. Po dosa-
zeni submukozni disekce dokoncujeme vykon
resekcf stopky odklopeného slizni¢niho laloku
polypektomickou klickou. Resekat vybavuje-
me tripodem a fixujeme na korkovou podloz-
ku (obrdzek 6). Submukozni cévy na spodiné
arteficidlni ulcerace osetfujeme klestémi pro
horkou biopsii (obrazek 7). Endoskopicky vykon
ukoncujeme po 150 minutach.

Pacienta po vykonu sledujeme na gastroen-
terologickém oddéleni. Prvni den povolujeme

Obrdzek 3. Oznaceni okraje |éze koagulacnimi body

Obrdzek 4. Incize IT nozem v submukdze

per os jen malé mnoZstvi tekutiny a aplikujeme
omeprazol intravenézné v davce 2 x40mg.
Od 1. pooperacniho dne pfevadime na peroraini
omeprazol 2x20mg a povolujeme Setfici dietu.
Paty pooperacniden nemocného propoustime
dom.

Histologické vysetienf resekdtu potvrzuje
intramukdzni dobfe diferencovany adenokarci-
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nom bez pfitomnosti neoplastické tkdné v late-
ralnf a horizontalni linii fezu (obréazek 8).

Diskuze

Casny karcinom Zaludku neinvaduje do la-
mina muscularis propria. Podle TNM klasifikace
se tedy jednd o stadia Tis a T1, pficemz postiZeni
lymfatickych uzlin nenf rozhodujici. Nemocny



Obrdzek 5. Submukodzni disekce

Obrdzek 6. Preparat fixovany na korkové podlozce. Koagulacni znacky patrné na obvodu léze.

s casnym karcinomem Zaludku ma velmi dob-
rou prognozu, po Uspésné chirurgické resekci
preziva 5 let az v 95 %. Morbidita a mortalita
chirurgické resekce vsak nenf nulova. Ve snaze
o snizenfinvazivity vyvinuli japonstf autofi meto-
dy EMRaESD (4, 5, 6). Vychézeli pfi tom z Gvahy,
Ze pro nemocného je vyhodna endoskopicka
resekce v pfipadech, kdy je riziko metastazovanf{
do spadovych lymfatickych uzlin mensi, nez je

operac¢ni mortalita resekénfho vykonu. Riziko
metastazovani je zavislé na stadiu onemocneé-
ni. PYi postizeni sliznice je 0-7 %, pti postizeni
submukozy je v zavislosti na hloubce invaze
10-20%.

K endoskopické 1é¢bé jsou podle doporu-
Ceni Japanese Gastric Cancer Association
indikovani nemocnf s dobfe diferencovanymi
intramukoznimi karcinomy Zaludku velikosti
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do 20mm v pfipadé vyvyseného a do 10mm
v pfipadé vkleslého typu.

Diky metodé ESD jsou dnes en-bloc od-
strariovany také podstatné rozsahlejsi neoplazie
s vybornymi vysledky (tzv. out-of-guidelines
vykony).

Metodu ESD vyvinuli japonsti autofi a odtud
pochdzeji také rizné typy endoskopickych nozd,
které jsou k vykonu pouzivany, napf. insulated-
tip (IT), triangle-tip (TT), flex knife, hook knife
a dalsi. Vzdy se jedna o diatermicky ndz, upra-
veny ke snizenf rizika perforace. Jednotlivé noze
maji odlisné fezaci a koagula¢ni charakteristiky
a lisi se rovnéz zplsobem vedeni fezu. Nejvice
zkusenosti bylo publikovéno s IT nozem. IT niz
je variantou jehlového noze, ktery je zakoncen
keramickou kulickou o praméru 2,2 mm. Kuli¢ka
pfi fezu izoluje fezaci drat délky 4 mm od svalo-
viny travici trubice a branf jeji perforaci. Novéjsi
varianta IT noZe je opatfena koagula¢ni ploskou
k pribéznému stavéni krvaceni. NUz je zaveden
pracovnim kanalem bézného endoskopu. Smér
fezu ovlada endoskopista pohybem distélniho
konce endoskopu. Nekteff endoskopisté pracuji
se specidlnim prdhlednym nastavcem na kon-
ci endoskopu, tzv. capem. Byly vyvinuty také
specidlné upravené endoskopy k usnadnéni
vykonu (R-scope Olympus), nejsou viak bézné
dostupné.

Vlastni vykon je proveden v 6 krocich:
oznaceni okraje léze

submukdzni injekce

incize jehlovym nozem do submukdzy

B w N =

cirkuldrni nebo parcidini incize kolem neo-
plastické léze

v

submukozni disekce
6. osetfenf spodiny a vybaven( resekdtu.

Oznaceni okraju Iéze se provadi koagu-
la¢nimi body jehlovym nozem ¢i ztaZzenou
polypektomickou klickou ve vzdalenosti asi
2mm od okraje. Vyznam oznacenf je dvojf: Pri
submukozni injekci se vzhled léze ¢asto méni
a hranice s okolInf intaktni sliznici nemusf byt
patrnd. Pfitomnost znacek na resekatu je dlka-
zem Uplné resekce.

K submukdznfinjekci je pouzivana celd fada
roztokU. Nejcastéji fyziologicky roztok s adrena-
linem v fedénf 1:10000, 10% glycerol, 10% glu-
kéza ¢i roztok hyalurondtu sodného. Jednotlivé
roztoky se lisf stabilitou a perzistenci submukdz-
niho depa. Nejvice doporucovan je hyaluronat
sodny. Je také nejdrazsi.

Incize jehlovym noZzem zajistuje pfistup
do submukdzy. Provéddi se fezacim nebo
ENDOCUT proudem.
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Obrdzek 7. Arteficialni ulcerace po ESD

Incize kolem |éze je provedena IT nozem.
Predchdzi submukézniinjekee, kterd vytvori sub-
mukodzni depo, separujici sliznici od lamina mus-
cularis propria. Rez je veden vné znacek, oznacu-
jicich okraj léze. Problematicky byva horizontalnf
smér fezu, pro ktery neni endoskop uzpdsoben.
Pouzivame ENDOCUT proud. Je mozné provést
incizi cirkuldri nebo parcidlni. Nevyhodou cirku-
larnfincize je, Ze od okoli oddélend léze retrahuije,
coz ztézuje naslednou submukdzni disekci.

Submukdézni disekce je nejobtiznéjsi fazi
ESD. Rez je veden pod Iézf v submukdze. Jedna
se spise o prerusovani jednotlivych vazivovych
snopcl kratkymi pulzy koagula¢niho proudu.
Pfi tom je vyhodné zménit polohu nemocné-
ho tak, aby se oddéleny slizni¢nf lalok vlastni
hmotnosti odklapél od stény travici trubice.
Krvéceni ze submukéznich cév je pravidlem
a vyzaduje okamZzité endoskopické feSenf pro
zachovani prehlednosti opera¢niho pole.

Po oddélenfresekatu je vénovana pozornost
spodiné. Osetfujeme viechny krvacejici cévy
a rovnéz viditelné submukdzni cévy, které po vy-
konu nekrvéceji, ale jsou potencialnim zdrojem
komplikace v pooperacnim obdobi.

Nejcastéjsimi komplikacemi ESD je krvéceni
a perforace. Krvaceni je vétSinou mozné zasta-
vit endoskopicky injekci roztoku adrenalinu, ar-
gonovou plazmakoagulaci, pomoci klipt nebo
koagulaci hot biopsy nebo coagrasper klestémi.
Drobnou perforaci je mozné fesit klipovanim
a konzervativnilé¢bou ve spoluprdci s chirurgem.
Velké perforace zUstavaji k chirurgickéu fesent.

Podminkou Uspésné ESD je pfesny prein-
tervencni staging. Neoplastické léze invadujici
do submukozy nejsou k endoskopické terapii
vhodné. Ke stagingu vyuzivdme posouzenf en-
doskopického vzhledu Iéze, chromodiagnostiky
a posouzen( pfiznaku non-liftingu pfi submukdézni
injekci fyziologického roztoku. Velmivyhodné je
rovnéz endosonografické vysetreni. Klasickd radi-
aIni ¢ilinedrni endosonografie o frekvenci 10 MHz
vsak vétsinou nenf dostatecné presnd. Vyhodnéjsi
je vyuziti endosonografickych vysokofrekvenc-
nich minisond. Pracuji s frekvenci 20MHz nebo
30MHz a proto majf lepsi rozlisen( (7). Zlatym sta-
dardem stagingu je vsak histologické vysetfenien
bloc resekované neoplazie zkusenym patologem.
Ten by mél popsat preparat podle revidované
videriské klasifikace a vyjadrit se k pritomnosti
neoplastické tkané v resekenf linii.

Metoda ESD je ve zkudenych rukdch bezpec-
naa uc¢inna. Mortalita je v japonskych souborech
0%, tfileté prezivani bez tumoru je uddvano
v 94,4%, perforace komplikuje vykon ve 3,6 %.
Tyto vysledky japonskych pracovist zatim neni
mozné v Evropé ocekévat. Nizké incidence karci-
nomu zaludku, pozdnfzachyt, nemoznost tréno-
vat na zvifecich modelech a absence orgédnové
specializace endoskopistl jsou jen nekterymi
dlvody, proc¢ zatim nedosahujeme kvality nasich
vychodnich kolegu.

Zaveér
Endoskopickd submukdzni disekce je alter-
nativou chirurgické 1é¢by nemocnych s defino-
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Obrdzek 8. Histologicky preparat
(autor MUDr. M. Cegan)

" high gra
dyspléazie
mucosae |

submukdza:

vanymi podtypy ¢asného karcinomu Zaludku.
Zacing se pouzivat také v Evropé (8). Podminkou
spravného proveden{ ESD je pfesny preditervenc-
ni staging vcetné endosonografického vysetrent.
Jedna se o ndro¢ny endoskopicky vykon, jehoz
provedeni patfi do personéiné a technologicky
dobre vybavenych center se zajisténou spolupract
endoskopistd, patologU, chirurgt a onkologu.

Zpracovdno s podporou
nadace Modry Hroch.
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