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Cil prace: Cilem sdéleni je prezentovat vlastni zkusenosti s endoskopickou Ié¢bou ¢asného karcinomu zaludku.

Soubor nemocnych a metoda: Prezentujeme soubor 22 souslednych nemocnych lé¢enych v letech 2000-2009.

Vysledky: Lé¢bu endoskopickou slizni¢ni resekci nebo endoskopickou submukézni disekci podstoupilo celkem 13 (59 %) nemocnych,
znichz 3 (14 %) byli nasledné elektivné operovani. U celkem 9 (41 %) nemocnych povazujeme endoskopickou Ié¢bu za kurativni. K primarni
chirurgické 1é¢bé jsme indikovali 7 (32 %) nemocnych, celkové dospélo k operaci 10 (45 %) nemocnych. Dva nemocné jsme nelécili pro
pfitomnost dalsiho, [é¢bou neovlivnitelného maligniho onemocnéni. Jeden endoskopicky Ié¢eny nemocny zemfel 22 mésicli od vykonu
v disledku generalizace karcinomu Zaludku, ktery nebylo mozné lé¢it chirurgicky pro zavazné komorbidity. Primérna délka sledovani
nemocnych v souboru je 24 mésict, celkova mortalita je 14 % a mortalita v souvislosti s karcinomem zaludku 5 %.

Zavér: Vybrané piipady ¢asného karcinomu zaludku je mozné endoskopicky Ié¢it také v evropskych podminkach.

Klicova slova: ¢asny karcinom zaludku, endoskopicka slizni¢ni resekce, endoskopicka submukézni disekce.

Aim: The aim of the paper is to present our own experience with endoscopic treatment of early stomach cancer.

Patient cohort and method: Twenty-two consecutive patients treated in the years 2000-2009 are presented.

Results: A total of 13 (59 %) patients underwent treatment with endoscopic mucosal resection or endoscopic submucosal dissection, out
of whom three (14 %) were subsequently operated on electively. In a total of nine (41 %) patients, endoscopic treatment was considered to
be curative. Seven (32 %) patients were indicated for primary surgical treatment, a total of ten (45 %) patients were eventually operated
on. Two patients were left untreated due to the presence of another malignancy not manageable with treatment. One patient treated
endoscopically died 22 months following the procedure as a result of dissemination of stomach cancer that could not be managed sur-
gically because of serious comorbidities. The mean follow-up of patients in the cohort was 24 months, overall mortality was 14 %, and

stomach cancer-related mortality was 5 %.

Conclusion: Selected cases of early stomach cancer can be managed endoscopically in European circumstances as well.

Key words: early gastric cancer, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection.

Karcinom zaludku je globalné druhou nej-
Castéjsi pricinou Umrti z nddorovych pricin. Ceska
republika patfi mezi zemé s nizkou incidencf,
v roce 2000 byl zaznamendn vyskyt u muzd 20,1
a u Zen 14,3 na 100000 obyvatel (1). Pfes trvaly
pokles incidence ve vyspélych zemich od kon-
ce 2. svetové valky zUstdva toto onemocnéni
ddlezitym tématem soucasné gastroenterolo-
gie. Hlavnim divodem je nepfiznivad prognoza.
Pétileté prezivani je na zapadnf polokouli nece-
lych 20%, v Japonsku 50-60% (2). Casny karcinom
Zaludku (Early Gastric Cancer, EGC) nepronika
do lamina muscularis propria. Od pokrocilého
(Advanced Gastric Cancer, AGC) se lisi dobrou
dlouhodobou prognézu s pétiletym prezivanim
v 95 % pfipadu (3, 4). Pokroky v digestivni endo-
skopii umoznuji EGC nejen diagnostikovat, ale
ve vybranych pffpadech také Iécit. Cilem naseho

sdélenfje prezentovat viastni vysledky lé¢by EGC
u 22 souslednych nemocnych.

Prezentujeme soubor 22 souslednych ne-
mocnych s EGC, vysetfenych v letech 2000-2009
v Centru péce o zazivaci trakt Vitkovické nemoc-
nice a.s.v Ostravé a v Beskydském gastrocentru
nemocnice ve Frydku- Mistku (schéma 1).

Soubor tvoff 16 (73 %) muzd a 6 (27 %) Zen,
prdmérného veku 66,3 (33-95) let. EGC se u téch-
to nemocnych vyskytoval v ndsledujicich lokali-
zacich: Antrum (9x), télo (8x), angularni fasa (4x)
a kardie (1x). Prdmeérna velikost neoplazie byla
16,2 (8=50 mm). Morfologicky jsme neoplazie
hodnotili podle pafizské klasifikace ndsledovné
(5): 0—Is 1x (5%), 0—lla 4x (18 %), 0-IIb 1x (5%),
0-llc 10x (45 %), O—lla + llc 4x (18 %), Olla + Il 1x
(59) a Ollc +Is 1x (5 %). K upfesnéni morfologie
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a urcenf laterdIni hranice Iéze jsme ve viech pri-
padech pouzili chromoendoskopii 0,2% rozto-
kem indigokarminu. Od roku 2005 jsme provadéli
lokéIni staging pomoci standardniho endosono-
grafického vysetieni radidlnim echoendoskopem
s frekven¢nim rozsahem 5-10 MHz (Olympus
GF-UE 160) a od roku 2008 jsme k lokalInimu
stagingu vyuzivali také endosonografické mi-
nisondy (Olympus UM-DP20-25R, UM-30-25R)
s pracovnimi frekvencemi 20 a 30 MHz.

K posouzenf indikace k endoskopické re-
sekci (ER) jsme pouZivali japonska kritéria, pu-
blikovédna Gotodou v roce 2000 (6). Indikacni
podminky ER splnilo 16/22 (73 %) 1ézi. KER jsme
pristoupili u 13/22 (59 %) nemocnych. Celkem
2/16 (13 %) nemocnych spliujicich kritéria k ER
jsme nelécili pro pfitomnost terapif neovlivni-
telnych dalsich malignit, a to hepatocelularni-
ho karcinomu a karcinomu laryngu. Celkem



Schéma 1. Viastni vysledky |é¢by ¢asného karcinomu zaludku
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Tabulka 1. Riziko metastazovani do lymfatickych uzlin a standardni indikace k EMR/ESD

Invaze Ulcerace Intestinalni typ Difuzni typ
<2cm >2cm <2cm >2cm
ul ) 0/437 0/493 0141 6/214
0% (0-0,7 %) 0% (0-0,6%) 0% (0-2,6%) 2,8% (1,0-6,0%)
" <3cm >3cm
ul (+) 0/488 7/230 52/1041
0% (0-0,6%) 3,0% (1,2-6,2 %) 5,0% (3,8-6,5%)
<3cm >3cm
smi 0/145 2/78 9/85

0% (0-2,6%)

2,6% (0,3-9,0%)

10,6% (5,0-19,2%)

tu¢né: Standardni indikace k EMR/ESD.
Volné podle Gotoda T, Ono H, et al. (6)

7 nemocnych jsme Iécili metodou endosko-
pickd slizni¢ni resekce (EMR), a to zptsobem lift
and cut v jednom pfipadé a s pouzitim trans-
parentniho nastavce (EMR-C) v 6 pfipadech.
U celkem 6 nemocnych jsme pouZili metodou
endoskopickd submukozni disekce (ESD) po-
moci diatermického noze s izolovanou $pickou
(IT knife Olympus). Podrobny technicky postup
u téchto metod jsme popsali v pfedchozich
publikacich (7, 8) (obrazky 1-6). Vykony byly
provadény u hospitalizovanych nemocnych
v analgosedaci a pfi dodrzenf zdsad bezpecné
digestivni endoskopie. Délka vykonu se pohy-
bovala v pfipadech EMR v intervalu 10-45 mi-
nut a v pfipadech ESD v rozmezi 120-190 mi-
nut. Nevyskytly se zddné komplikace, které by
si vyzéadaly chirurgicky zakrok, krevni pfevod
¢i aplikaci antibiotik. Nemocné jsme po vyko-
nu hospitalizovali 48-72 hodin. V den vykonu
jsme aplikovali blokédtor protonové pumpy
intravendzné a od nasledujiciho dne peroral-
né po dobu do zhojeni artificidlni ulcerace.
Vdechny nemocné jsme vysetfili na pfitomnost

infekce H. pylori a v pfipadé pozitivity jsme indi-
kovali eradikac¢ni terapii. Prvni endoskopickou
kontrolu jsme planovali po 4 tydnech a dal-
$i za 3 mésice, véetné odbérl biopsii z okolf
jizvy po ER. Celkem 7/22 (32 %) nemocnych
podstoupilo primarnf chirurgickou Ié¢bu. TH
daldi pacienti byli operovani elektivné po ER.
Ve dvou z téchto pfipadl byl divodem k ope-
raci ndlez neoplastické tkdné v resekenf linii
(jeden nemocny lé¢en metodou EMR, druhy
ESD) a v jednom pfipadé se jednalo o nizce
diferencovany karcinom (Ié¢eny EMR).

K datu 30. 4. 2009 se ndm podafilo zjistit
zdravotni stav celkem 18/22 (82 %) pacientd,
z toho 8 lé¢enych endoskopicky, 8 chirurgicky
a 2 nelécenych. Celkem 3 nemocnizemreli, z to-
ho jeden na generalizaci endoskopicky lé¢eného
EGC (stadium pT1sm) za 22 meésicd po vykonu
a oba vyse zminéni nemocni s karcinomy jater
a laryngu. Celkové délka sledovéni je 411 ,pa-
ciento-mésicd”. Primérnd délka sledovani vsech
nemocnych s EGC je 24 (1-96) mésict, endosko-
picky Iécenych 21 mésicy, chirurgicky Ié¢enych

29 mésicu. Celkova mortalita v souboru je 3/22
(149%), mortalita v souvislosti s EGC 1/22 (5%).
U zaddného z dosud Zijicich nemocnych nebyla
zjisténa lokaInf recidiva, generalizace EGC ani
metachronni karcinom zaludku.

Definitivni histopatologickd diagndza a sta-
ging byly ur¢eny z endoskopicky ¢i chirurgicky
ziskanych resekatd u celkem 19/22 (86 %) ne-
mocnych. Ve 14/22 pfipadd (64 %) se jednalo
o high-grade intraepitelidlni nebo intramukdz-
ni neoplazii (typ 4 podle revidované videriské
klasifikace) a v 5/22 (23 %) pfipadl o karcinom
se submukdzni invazi (typ 5). Definitivni histo-
logické vysetfeni nebylo mozné ziskat u dvou
nelécenych nemocnych a u jednoho pacienta,
ztraceného ze sledovani.

ZlepSeni diagnostiky c¢asnych stadii ra-
koviny Zaludku otevrelo cestu k endoskopic-
ké terapii, poskytujici dostate¢nou radikalitu
u dobre selektovanych nemocnych lé¢enych
v nejlepsich japonskych centrech (9). V nasem
souboru pacientl s EGC jsme v endoskopicky
lé¢itelném stadiu diagnostikovali 16/22 (73 %),
COZ povazujeme za vyznamny argument proti
nazoru, ze v nasich podminkach nemudzeme do-
séhnou vychodoasijské diagnostické presnosti.
Zaroven viak hodnotime tento udaj kriticky,
protoZe do nasich center jsou ke zvazeni endo-
skopické terapie odesflani nemocni z rozsahlého
regionu, a proto nemdze reprezentovat béznou
endoskopickou praxi v nasi zemi.

Filozofie endoskopické lécby vychazi
ze skutec¢nosti, ze pokud je vylouc¢eno riziko
metastazovani do lymfatickych uzlin a dosa-
7eno RO resekce z endoskopického pfistupu, je
zbytec¢né vystavovat pacienta riziku chirurgic-
kého vykonu (10). Jinymi slovy fe¢eno, endosko-
pickd resekce EGC je indikovéna v pfipadech,
kdy je Iéze pfistupnd en bloc resekci a riziko
metastazovani do spadovych lymfatickych
uzlin je nizsi, nez mortalitnf riziko chirurgické
resekce zaludku. Zatimco pravdépodobnost
nadorové diseminace v souc¢asnosti dokdzeme
diky praci japonskych autor( relativné presné
urcit, riziko chirurgického vykonu zUstavé va-
riabilnf v zavislosti na véku a komorbiditach
nemocného a na kvalité chirurgického tymu.
Vétsina autorl povazuje za pfijatelné riziko
do 2-4%. Také v pfipadé endoskopické lécby
plati zésada, ze neléc¢ime nemoc (karcinom),
ale nemocného. Proto jsme ve dvou pfipa-
dech s nepfiznivou celkovou zivotni progné-
zou od léc¢by EGC upustili. V téchto pfipadech
ndm jako voditko pfi rozhodovani ve prospéch
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- Hlavni téma

Obrdzek 1. Plocha neoplastickd 1éze typu 0-lla v antru, prdmér 12mm.
Chromodiagnostika 0,2% indigokarminem. Histologicky high-grade dysplazie ~ Obrdzek 2. Incize pomoci IT noze

Obrdzek 3. Dokoncend incize kolem léze. Ponechdn mUstek Obrdzek 4. Endoskopickd submukdzni disekce pomoci IT noze.
tkdné na ¢. 7 Endoskop vybaven transparentnim nastavcem (capem)

Obrdzek 5. Spodina po endoskopické submukdzni disekci

pacienta mize pomoci prace Tsukumy, podle Riziko metastazovéni je zavislé na his-
které zUstéva EGC bez progrese do pokrocilé-  tologickém typu, hloubce nddorové invaze,
ho stadia u poloviny neléc¢enych nemocnych — morfologii, pfitomnosti ulcerace a velikosti
po dobu 44 mésict (11). nadoru (tabulka 1). Zjednodusené Ize konsta-
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tovat, Ze pokud se jedna o dobre diferencovany
karcinom postihujici pouze sliznici (m1-3), je
mira rizika diseminace blizkd nule. S hloubkou
postizeni submukozy riziko roste (6). Vétsina




autord doporucuje endoskopickou Ié¢bu u kar-
cinomU intramukdznich, pfipadné infiltruji-
cich horni tfetinu submukdzy (smf, tj. 500 pm
od lamina muscularis mucosae) (5). PGvodni
japonska kritéria (Japanese Gastric Cancer
Association), kterd jsme respektovali, vyzadu-
ji, aby velikost v pfipadé léze typu 0-lla byla
do 20mm a v pfipadé 0-llcdo 10 mm. Tato kri-
téria se vyvijeji v souvislosti s moznostmi tech-
niky ESD a velikost 1éze neni podle nékterych
novéjsich nazorl limitujici (12). Histologicky typ
nadoru urci histopatolog z klestové biopsie,
kterd pfedchdzela viem nasim terapeutickym
zakrokdim v Zzaludku v kontrastu se situaci v co-
lon, kdy k ER ¢asto pfistoupime bez pfedcho-
ziho histologického vysetreni. Hloubku invaze
muzeme odvodit z morfologické klasifikace,
upfesnit endosonografickym vysetfenim a po-
tvrdit absenci pfiznaku non-liftingu v prabéhu
endoskopické terapie (13, 14, 15, 16). Definitivn{
zhodnoceni Uplnosti resekce a urceni stadia
zUstava ukolem histopatologa.

Endoskopické resekce (ER) je endoskopic-
ky terapeuticky zakrok, pfi kterém je odstranéna
Cast travici trubice obsahujicf sliznici a pfilehlou
submukdzu. Pokud je fez proveden diatermickou
klickou, hovorime o endoskopické slizni¢nf re-
sekci (EMR). Pokud je fez submukdzou proveden
diatermickym nozem, jednd se o endoskopickou
submukozni disekci (ESD) (17, 18). O pouziti téch-
to metod jsme jiz v nasem pisemnictvi referovali,
stejné jako nékolik dalsich autord (19).

Prezentovany soubor 13 endoskopicky |é-
¢enych nemocnych nenf velky, podle naseho
védomi se vsak jednd o nejvétsi dosud publiko-
vany soubor v Ceské republice. | ze souboru té-
to velikosti mizeme vyvodit, Ze endoskopicka
lé¢ba EGC je v nasich podminkach technicky
schddna. Z celkového poctu 22 posuzova-
nych pacientl povazujeme za endoskopicky
vylécenych 9 (41 %). Primarni chirurgickou
lé¢bu podstoupilo 7 (32 %) nemocnych, dalsf
3 nemocni byli chirurgicky Ié€eni elektivné
po endoskopické [é¢bé, nespliujici histopato-
logicka kritéria kurativni resekce. Celkove do-
spélo k chirurgické lécbé 10 (45 %) pacientl.
V souboru chirurgicky Ié¢enych nemocnych
byl v jednom pfipadé pfedoperacné zjistén
synchronni karcinom pankreatu (pTTNOMO)
a ve tfech pfipadech pooperacné metasta-
zy do spadovych lymfatickych uzlin. Ve dvou
z téchto pfipadul se jednalo o nizce diferenco-
vané intramukdzni karcinomy typu 0-lla + lic
o prdméru 14mm a 0-llc o prGméru 14mm.
Nélez metastaz do lymfatickych uzlin u nizce
diferencovanych karcinomd této velikosti je

v rozporu s recentnimi Udaji Kunisakiho a na-
bada k indikacnf obezfetnosti (20). U tfetiho
nemocného se jednalo o dobfe diferencovany
adenokarcinom typu 0-llc o prdméru 15 mm.
Tyto pfipady podtrhuji vyznam pfisného do-
drzovaniindikacnich kritérii pro ER. Ve spravné
indikaci spatfujeme ars medici metody, vlastnf
ER zvlddne kaZdy dobte vyskoleny terapeuticky
endoskopista.

U jednoho nemocného s dobre diferenco-
vanym adenokarcinomem typu 0—/lc o priméru
12mm byl v resekatu zaludku zjistén synchronni
intramukoézni karcinom o priméru 4 mm, ktery
nebyl pfedoperacné diagnostikovan. S vyskytem
synchronnich a metachronnich karcinomd Za-
ludku je nutné pocitat a pacienty endoskopicky
dispenzarizovat. Podle literdrnich udajl Ize dis-
penzarizaci diagnostikované karcinomy vétsinou
lé¢it endoskopickou re-resekci. Incidenci sekun-
darnich neoplazif Ize snizit eradikacf H. pylori
(21). Testovani na pfitomnost tohoto mikroba
a pripadna nésledna antimikrobidIni terapie je
standardem Iécby.

Priimérna délka sledovani pacientl v na-
Sem souboru je 24 mésicl. Nenf dostatecna
pro zhodnoceni onkologické mortality. Jediny
nemocny, ktery zemfrel 22 meésict od endosko-
pické 1é¢by na generalizaci karcinomu zaludku,
mél histologicky potvrzenou submukdzni nddo-
rovou invazi a histopatolog nepotvrdil RO resekci.
Zavazné komorbidity znemoznily chirurgické
feSen(i pfi endoskopicky zjisténé lokalni progresi
onemocnént. Vichni ostatnf sledovani nemocni
neprokazuji zndmky recidivy onemocnéni ajsou
déle dispenzarizovani.

Metody ER se staly standardem |écby
definovanych EGC v Japonsku a zemich jiho-
vychodni Asie, odkud se rozsifuji na zdpadnf
polokouli véetné Ceska. Zde se logicky setkavaji
s konzervativnimi ndzory predevsim chirurgické
obce. Je to pochopitelné, vzdyt vysledky chi-
rurgické lé¢by jsou vynikajici, jak je dolozeno
v fadé publikacf (22). Minimalnf invazivita a za-
chovani celého Zaludku jsou hlavni argumenty
endoskopistl, moZnost odstranit spadové lym-
fatické uzliny posiluje pozici chirurgd. Pri tvorbé
|é¢ebného planu pro konkrétniho nemocného
v evropskych podminkach je rovnéz vyznamna
skutecnost, ze zatimco resekci zaludku zvlada
na pozadované Urovni fada chirurgickych ty-
mda, je v soucasnosti kvalitni endoskopicka
lé¢ba dostupna jen na nékolika pracovistich.
Role chirurga je také nezastupitelnd v pfipadé
zavaznych komplikacf a pfi nepfiznivém vysled-
ku histopatologického vysetfeni. Vyznamna
je rovnéz spoluprace s histopatologem, ktery

je kone¢nym arbitrem kurativné zamyslené
resekce. Prepardty maji byt zpracovany tak,
aby bylo mozné hodnotit kritéria RO resekce
a spolupracujici patolog musi mit povédomi
o hranicich endoskopické 1écby a klasifikaci
(23). Jako kazdé nadorové onemocnéni ma
byt lé¢ebny postup u EGC konzultovén rov-
néz s onkologem. A konecné, soucasti tymu je
dobfte pouceny pacient, ktery o zpUsobu |é¢by
definitivné rozhoduje. Nemusime zde pfipo-
minat, Ze nemocny vétsinou respektuje radu
svého |ékare. Kritické zhodnocenf vlastnich
schopnosti endoskopisty musf byt nadfazeno
vsem guidelines.

Na souboru 22 nemocnych prokazujeme,
Ze casny karcinom Zzaludku Ize diagnostikovat
a ve vybranych pfipadech endoskopicky lé-
¢it také v nasich zemich. Nizkd incidence one-
mocnéni, obtiznost stagingu a metod endo-
skopické resekce v zaludku podporuji koncept
centralizace téchto nemocnych na pracovisté
s dokonalym zdzemim a v roce 20009 jiz také
s dostatec¢nymi zkusenostmi s metodami ER.
Existence Uc¢inné a bezpecné chirurgické tera-
pie je hlavnim divodem pomalejsiho zavadéni
endoskopické lé¢by do praxe. Prostor pro en-
doskopisty je vsak dobfe vymezen a postupné
vyuzivan ku prospéchu nemocnych.
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