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Úvod
Karcinom žaludku lze rozdělit na pokročilý 

(advanced) a časný (early). O časném karcinomu 

hovoříme v případech, kdy nádor neinvaduje 

do lamina muscularis propria. Postižení lymfa-

tických uzlin není rozhodující.

Malé dobře diferencované intramukózní 

adenokarcinomy bez ulcerace lze léčit endo-

skopickou slizniční resekcí (EMR). Přežívání ne-

mocných je stejné, jako při chirurgickém řešení 

(2). Větší léze lze odstranit metodou EMR po čás-

tech, přičemž často nelze posoudit úplnost R0 

resekce. Proto japonští endoskopisté vyvinuli 

metodu ESD, která umožňuje en bloc endosko-

pickou resekci větších neoplázií při zachování 

onkologických požadavků na R0 resekci (3).

Kazuistika
V lednu 2008 byl na endoskopické pracoviš-

tě Centra péče o zažívací trakt Vítkovické nemoc-

nice a. s. v Ostravě odeslán 64letý muž s nálezem 

drobné ulcerace v antru žaludku. Histologicky 

se ze vzorků odebraných bioptickými kleštěmi 

jednalo o těžkou dysplázii.

Při endoskopickém vyšetření (Olympus 

GIF 180) nacházíme v antru na straně velkého 

zakřivení vkleslou lézi barvy okolní sliznice, bez 

příznaku sbíhání řas. Při chromoendoskopii 

0,2% roztokem indigokarmínu určujeme hranici 

s okolní intaktní sliznicí a průměr odhadujeme 

porovnáním s roztečí otevřených bioptických 

kleští na 10 mm (obrázek 1). Vyšetřením pomocí 

narrow-band imagingu (NBI) a zobrazením při 

osmdesátinásobném zvětšení diagnostikujeme 

neoplastický typ žaludečních jamek a novo-

tvorbu kapilár. Následně vyšetřujeme lézi po-

mocí endosonografické minisondy s frekvencí 

20 MHz (obrázek 2). Zobrazujeme homogenní 

ztluštění v úrovni prvních tří vrstev žaludeč-

ní stěny, které odpovídají sliznici. Submukóza 

se endosonograficky jeví intaktní, stejně jako 

lamina muscularis propria a serosa. Na zákla-

dě uvedených vyšetření posuzujeme lézi jako 

povrchovou plochou neoplastickou lézi typu 

0-IIc podle pařížské klasifikace a rozhodujeme 

se pro terapii ESD.

Po získání informovaného souhlasu prová-

díme endoskopický výkon ve standardní poloze 
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Obrázek 1. Časný karcinom žaludku typ 0-IIc, chromodiagnostika 0,2% indigokarmínem



82

Endoskopie | 2008; 17(3–4) | www.casopisendoskopie.cz

Sdělení z praxe

pacienta na levém boku. K analgosedaci použí-

váme frakcionovaně midazolam a ke zklidnění 

peristaltiky spasmolytikum buscolyzin. V prů-

běhu výkonu dodržujeme zásady bezpečné di-

gestivní endoskopie. Operaci zahajujeme ozna-

čením okraje léze koagulačními body pomocí 

jehlového nože na zdravé sliznici ve vzdálenosti 

2 mm od okraje (obrázek 3). Poté aplikujeme 

2 ml roztoku adrenalinu 1 : 10 000 submukózně 

do vzdálenosti 7 mm od okraje léze. Do takto 

vyzdvižené intaktní sliznice provádíme incizi 

délky 2 mm jehlovým nožem. Do submukózy 

zanořujeme přes incizi keramickou kuličku in-

sulated-tip (IT) nože. Následně provádíme incizi 

kolem léze v rozsahu 300 stupňů. Při tom opako-

vaně aplikujeme submukózně roztok adrenalinu 

ve směru pokračování řezu v celkovém množství 

30 ml (obrázek 4). V průběhu výkonu kontrolu-

jeme pozorně hloubku řezu tak, aby byl veden 

v submukóze. Používáme proud ENDOCUT 80 W. 

Poté přistupujeme k submukózní disekci. Do 

submukózy pod lézi aplikujeme skrze intaktní 

sliznici celkem 8 ml hyaluronátu sodného s adre-

nalinem v ředění 1 : 10 000. Pozorujeme příznak 

kompletního liftingu. Submukózní disekci pro-

vádíme IT nožem. Využíváme při tom gravitace 

a polohujeme nemocného tak, aby se slizniční 

lalok odklápěl od stěny žaludku a operační po-

le bylo dobře přehledné (obrázek 5). K disekci 

používáme koagulační proud 100 W. Krvácení 

ze submukózních cév stavíme pomocí řezacího 

drátu IT nože koagulačním proudem. Po dosa-

žení submukózní disekce dokončujeme výkon 

resekcí stopky odklopeného slizničního laloku 

polypektomickou kličkou. Resekát vybavuje-

me tripodem a fixujeme na korkovou podlož-

ku (obrázek 6). Submukózní cévy na spodině 

arteficiální ulcerace ošetřujeme kleštěmi pro 

horkou biopsii (obrázek 7). Endoskopický výkon 

ukončujeme po 150 minutách.

Pacienta po výkonu sledujeme na gastroen-

terologickém oddělení. První den povolujeme 

per os jen malé množství tekutiny a aplikujeme 

omeprazol intravenózně v dávce 2 × 40 mg. 

Od 1. pooperačního dne převádíme na perorální 

omeprazol 2 × 20 mg a povolujeme šetřící dietu. 

Pátý pooperační den nemocného propouštíme 

domů.

Histologické vyšetření resekátu potvrzuje 

intramukózní dobře diferencovaný adenokarci-

nom bez přítomnosti neoplastické tkáně v late-

rální a horizontální linii řezu (obrázek 8).

Diskuze
Časný karcinom žaludku neinvaduje do la-

mina muscularis propria. Podle TNM klasifikace 

se tedy jedná o stadia Tis a T1, přičemž postižení 

lymfatických uzlin není rozhodující. Nemocný 

Obrázek 2. Vyšetření pomocí endosonogra-

fické minisondy 20 MHz. Léze patrná na čísle 8.

Obrázek 3. Označení okraje léze koagulačními body

Obrázek 4. Incize IT nožem v submukóze
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s časným karcinomem žaludku má velmi dob-

rou prognózu, po úspěšné chirurgické resekci 

přežívá 5 let až v 95 %. Morbidita a mortalita 

chirurgické resekce však není nulová. Ve snaze 

o snížení invazivity vyvinuli japonští autoři meto-

dy EMR a ESD (4, 5, 6). Vycházeli při tom z úvahy, 

že pro nemocného je výhodná endoskopická 

resekce v případech, kdy je riziko metastázování 

do spádových lymfatických uzlin menší, než je 

operační mortalita resekčního výkonu. Riziko 

metastázování je závislé na stádiu onemocně-

ní. Při postižení sliznice je 0–7 %, při postižení 

submukózy je v závislosti na hloubce invaze 

10–20 %.

K endoskopické léčbě jsou podle doporu-

čení Japanese Gastric Cancer Association 

indikováni nemocní s dobře diferencovanými 

intramukózními karcinomy žaludku velikosti 

do 20 mm v případě vyvýšeného a do 10 mm 

v případě vkleslého typu.

Díky metodě ESD jsou dnes en-bloc od-

straňovány také podstatně rozsáhlejší neoplázie 

s výbornými výsledky (tzv. out-of-guidelines 

výkony).

Metodu ESD vyvinuli japonští autoři a odtud 

pocházejí také různé typy endoskopických nožů, 

které jsou k výkonu používány, např. insulated-

tip (IT), triangle-tip (TT), flex knife, hook knife 

a další. Vždy se jedná o diatermický nůž, upra-

vený ke snížení rizika perforace. Jednotlivé nože 

mají odlišné řezací a koagulační charakteristiky 

a liší se rovněž způsobem vedení řezu. Nejvíce 

zkušeností bylo publikováno s IT nožem. IT nůž 

je variantou jehlového nože, který je zakončen 

keramickou kuličkou o průměru 2,2 mm. Kulička 

při řezu izoluje řezací drát délky 4 mm od svalo-

viny trávicí trubice a brání její perforaci. Novější 

varianta IT nože je opatřena koagulační ploškou 

k průběžnému stavění krvácení. Nůž je zaveden 

pracovním kanálem běžného endoskopu. Směr 

řezu ovládá endoskopista pohybem distálního 

konce endoskopu. Někteří endoskopisté pracují 

se speciálním průhledným nástavcem na kon-

ci endoskopu, tzv. capem. Byly vyvinuty také 

speciálně upravené endoskopy k usnadnění 

výkonu (R-scope Olympus), nejsou však běžně 

dostupné.

Vlastní výkon je proveden v 6 krocích:

1. označení okraje léze

2. submukózní injekce

3. incize jehlovým nožem do submukózy

4. cirkulární nebo parciální incize kolem neo-

plastické léze

5. submukózní disekce

6. ošetření spodiny a vybavení resekátu.

Označení okrajů léze se provádí koagu-

lačními body jehlovým nožem či ztaženou 

polypektomickou kličkou ve vzdálenosti asi 

2 mm od okraje. Význam označení je dvojí: Při 

submukózní injekci se vzhled léze často mění 

a hranice s okolní intaktní sliznicí nemusí být 

patrná. Přítomnost značek na resekátu je důka-

zem úplné resekce.

K submukózní injekci je používána celá řada 

roztoků. Nejčastěji fyziologický roztok s adrena-

linem v ředění 1 : 10 000, 10% glycerol, 10% glu-

kóza či roztok hyaluronátu sodného. Jednotlivé 

roztoky se liší stabilitou a perzistencí submukóz-

ního depa. Nejvíce doporučován je hyaluronát 

sodný. Je také nejdražší.

Incize jehlovým nožem zajišťuje přístup 

do submukózy. Provádí se řezacím nebo 

ENDOCUT proudem.

Obrázek 5. Submukózní disekce

Obrázek 6. Preparát fixovaný na korkové podložce. Koagulační značky patrné na obvodu léze.
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Incize kolem léze je provedena IT nožem. 

Předchází submukózní injekce, která vytvoří sub-

mukózní depo, separující sliznici od lamina mus-

cularis propria. Řez je veden vně značek, označu-

jících okraj léze. Problematický bývá horizontální 

směr řezu, pro který není endoskop uzpůsoben. 

Používáme ENDOCUT proud. Je možné provést 

incizi cirkulární nebo parciální. Nevýhodou cirku-

lární incize je, že od okolí oddělená léze retrahuje, 

což ztěžuje následnou submukózní disekci.

Submukózní disekce je nejobtížnější fází 

ESD. Řez je veden pod lézí v submukóze. Jedná 

se spíše o přerušování jednotlivých vazivových 

snopců krátkými pulzy koagulačního proudu. 

Při tom je výhodné změnit polohu nemocné-

ho tak, aby se oddělený slizniční lalok vlastní 

hmotností odklápěl od stěny trávicí trubice. 

Krvácení ze submukózních cév je pravidlem 

a vyžaduje okamžité endoskopické řešení pro 

zachování přehlednosti operačního pole.

Po oddělení resekátu je věnována pozornost 

spodině. Ošetřujeme všechny krvácející cévy 

a rovněž viditelné submukózní cévy, které po vý-

konu nekrvácejí, ale jsou potenciálním zdrojem 

komplikace v pooperačním období.

Nejčastějšími komplikacemi ESD je krvácení 

a perforace. Krvácení je většinou možné zasta-

vit endoskopicky injekcí roztoku adrenalinu, ar-

gonovou plazmakoagulací, pomocí klipů nebo 

koagulací hot biopsy nebo coagrasper kleštěmi. 

Drobnou perforaci je možné řešit klipováním 

a konzervativní léčbou ve spolupráci s chirurgem. 

Velké perforace zůstávají k chirurgickéu řešení.

Podmínkou úspěšné ESD je přesný přein-

tervenční staging. Neoplastické léze invadující 

do submukózy nejsou k endoskopické terapii 

vhodné. Ke stagingu využíváme posouzení en-

doskopického vzhledu léze, chromodiagnostiky 

a posouzení příznaku non-liftingu při submukózní 

injekci fyziologického roztoku. Velmi výhodné je 

rovněž endosonografické vyšetření. Klasická radi-

ální či lineární endosonografie o frekvenci 10 MHz 

však většinou není dostatečně přesná. Výhodnější 

je využití endosonografických vysokofrekvenč-

ních minisond. Pracují s frekvenci 20 MHz nebo 

30 MHz a proto mají lepší rozlišení (7). Zlatým sta-

dardem stagingu je však histologické vyšetření en 

bloc resekované neoplázie zkušeným patologem. 

Ten by měl popsat preparát podle revidované 

vídeňské klasifikace a vyjádřit se k přítomnosti 

neoplastické tkáně v resekční linii.

Metoda ESD je ve zkušených rukách bezpeč-

ná a účinná. Mortalita je v japonských souborech 

0 %, tříleté přežívání bez tumoru je udáváno 

v 94,4 %, perforace komplikuje výkon ve 3,6 %. 

Tyto výsledky japonských pracovišť zatím není 

možné v Evropě očekávat. Nizká incidence karci-

nomu žaludku, pozdní záchyt, nemožnost tréno-

vat na zvířecích modelech a absence orgánové 

specializace endoskopistů jsou jen některými 

důvody, proč zatím nedosahujeme kvality našich 

východních kolegů.

Závěr
Endoskopická submukózní disekce je alter-

nativou chirurgické léčby nemocných s defino-

vanými podtypy časného karcinomu žaludku. 

Začíná se používat také v Evropě (8). Podmínkou 

správného provedení ESD je přesný předitervenč-

ní staging včetně endosonografického vyšetření. 

Jedná se o náročný endoskopický výkon, jehož 

provedení patří do personálně a technologicky 

dobře vybavených center se zajištěnou spoluprací 

endoskopistů, patologů, chirurgů a onkologů.

Zpracováno s podporou 

nadace Modrý Hroch.
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