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Clanek struéné shrnuje problematiku ¢asného karcinomu zaludku, jeho diagnostiku a moznosti endoskopické terapie. V kazuistice
prezentujeme nasi vlastni zkusenost s diagnostikou ¢asného karcinomu zaludku u pacientky vysetfované pro krvaceni do horni ¢asti
travici trubice a s naslednou endoskopickou lé¢bou pomoci ESD.
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The problem of early gastric carcinoma diagnosis and the possibility of its endoscopic treatment is summarized in this article. In our
case report we present our own experience with a diagnosis of early gastric carcinoma in a patient with upper gastrointestinal bleed-

ing as a primary indication for endoscopy, and a subsequent endoscopical therapy with an endoscopic submucosal dissection (ESD) as

a method of choice.

Key words: early gastric carcinoma, early diagnosis, endoscopic submucosal dissection.

Karcinom Zaludku je 2. nejcastéjsi pficina
umrti na tumor ve svété, i kdyz jeho incidence
poklesla o 1/3 v poslednich nékolika desetiletich.
Velmi pravdépodobné to souvisi se zménou
zivotniho stylu — vyssi podil konzumace Cerstvé
zeleniny, zména konzervacnich metod ve pro-
spéch mrazeni vici solenfa uzeni apod. ().

Karcinom zaludku Ize klasifikovat podle né-
kolika kritérii. Nam zde postaci rozdéleni dle
pokrocilosti v dobé diagndzy, a to na casny
a pokrocily. Rozpoznani v ¢asném stadiu ma
rozhodujici vliv na prognézu pacienta. Pétileté
preziti udavané pro ¢asny karcinom je 90 %, pro
pokrocily pak méné nez 20% (2). Kritérium cas-
ného adenokarcinomu splfiuje v Evropé jen asi
10% vsech tumorl Zaludku, kdezto v Japonsku
je to pres 50% (3). Jednim z dGvod( by mohla
bytiexistence screeningového programu, ktery
je tam zaveden jiz od 60. let 20. stol. Zaméfuje se
na pacienty s chronickou atrofickou gastritidou,
pernicidzni anémif, pozitivni rodinnou anamné-
Zou a na pacienty po resekenich vykonech na
Zaludku.

Casny karcinom zaludku je definovan jako
neopldzie limitovana pouze na sliznici a sub-
mukozu, neprorlstajici do muscularis propria.
Mikroskopicky Ize rozlisovat stadium m1 —intrae-
pitelidIni, m2 — s invazi do lamina propria, m3 —
invaze do muscularis mucosae a dale stupné
sm1-3 pro prorUstani do horni, stfednf a distalnf
tretiny submukdézy (obrdzek 1) (4). Makroskopicky
rozlisujeme dle Pafizské klasifikace typ | - pro-

minujici, typ Il — povrchovy, ktery se déle délf
na vyvyseny (lla), plochy (IIb), mirné vklesly (lic)
a déle typ Il - vyhloubeny (obrazek 2) (5). Existuji
také kombinované typy (napf. lla+c nebo lic+a).
Klinické a laboratorni projevy jsou nespecifické
nebo je zcela asymptomaticky. Neexistuje ani
zadny laboratorni koreldt, onkomarkery byvaji
pozitivni az v pokrocilych stadiich. Riziko lym-
fatickych metastaz v pfipadé slizni¢niho karci-
nomu je velmi nizké, kolem 0-3 %, pfi postizeni
submukdzy se ale podstatné zvysuje, na 14-25%
(6). V diagnostice ma zasadni postaveni gastro-
skopie s vyuzitim chromodiagnostiky (barvenf
indigokarminem, metylenovou modiff ke zvyraz-
néni a pfesné vizualizaci 1éze) ¢i jinych moder-
nich metod, napf. NBI (Narrow Band Imaging),
FICE (Fuji Inteligent Color Enhancement). K dal-
simu upfesnénf rozsahu postizeni se pouziva
endosonografie. Sondy s frekvenci 7,5 a 12 MHz
odlisi T1 a T2 stadium, jsou schopny detekovat
postizeni lymfatickych uzlin. Pro odlisenf sliz-

Obrdzek 1. \/rstvy zaludelni stény
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ni¢niho karcinomu od submukdzniho se pou-
Zivaji minisondy s frekvenci 20-30 MHz s vétsi
rozliSovaci schopnosti a kratsi prostupnosti do
tkédné (2). K odstranéni ¢asnych 1ézi Ize v nékte-
rych pfipadech vyuzit endoskopické resekce,
a to bud endoskopické mukozni resekce (EMR),
nebo endoskopické submukodzni disekce (ESD),
jiz 1ze odstranit i velkd 1éze en-block. K témto
vykontm se indikuji ¢asné karcinomy intesti-
nélniho typu, které jsou dobre diferencované,
invaduji maximalné do horni tretiny submukdzy
(sm1), jsou mensi nez 3 cm (u typu llc a lll do
15 mm), nenf pfitomna ulcerace a bez invaze
do cév nebo lymfatickych struktur (3). Vyhodou
endoskopické resekce je jeji miniinvazivita s ma-
lou morbiditou a letalitou. Mnohdy se mUze
jednat o jedinou kurativni metodu pro starsf
polymorbidnf pacienty s vysokym operacnim
rizikem. Také nasledné ovlivnénf kvality Zivota

Obrdzek 2. Patizska klasifikace karcinomu Zaludku
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je ve srovnani s chirurgickym zakrokem zcela
minimalni. Na druhé strané jsou zde i rizika, a to
krvaceni, perforace a u endoskopické mukdzni
resekce i moznost inkompletnf resekce, zejmé-
na u lézf vétsich 2 cm, umisténych v proximalni
tretiné zaludku.

S karcinomem zaludku je spojovan
Helicobacter pylori. Infekce touto bakterii zvysu-
je az 6xriziko vzniku této neoplazie. Vyvine se asi
u 5% infikovanych osob. Po endoskopické resek-
ci je doporucena eradikace, protoze studie uka-
zujf vyssi procento recidivy u neeradikovanych
pacientll v porovnani s eradikovanymi (7).

Kazuistika

Nase kazuistika se tyka starsi polymorbidnf
pacientky, ro¢nik narozeni 1932.Vanamnéze méa
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS), byla opako-
vané koronarografovéna, byl zaveden stent do
RIA (ramus interventricularis anterior). Mezi dalsf
komorbidity patfi ischemické choroba dolnich
koncetin (ICHDKK), hypertenze, Al tyreoiditida.
Déle je v anamnéze stav po hysterektomii, ap-
pendektomii a operaci katarakty.

Na nase pracovisté se pacientka poprvé
dostala v listopadu 2008, kdy byla vy3etfovana
pro melénu. Gastroskopicky jsme zjistili angio-
dysplazii predni stény zaludku, coz byl pfedpo-
klddany zdroj. Pacientku jsme odeslali k osetrent
pomoci argon plazma koagulace (APC). Za 2
mésice, v lednu 2009, jsme provedli kontrolnf
gastroskopii, pfi niz byla nalezena na zadnf sténé
Zaludku mediogastricky plocha léze vel. 8 mm
(0-lla+llc) (obrazek 3).

Lézi jsme bioptovali a histologie prokaza-
la dobfe diferencovany adenokarcinom intesti-
nalnfho typu. Onkomarkery byly negativni (CEA
0,5ug/l, CA15-3 21,4 klU/I, CA 19-9 1,2 kIU/I, CA
72-4 1,32 kIU/I). Pacientka v té dobé byla zcela
bez potizi, bez dyspepsif, vahové stabilni. Dale
jsme doplnili CT bricha, zavér znél takto: zaludek
normalni konfigurace, bez rozsiteni stény, ost-
rych kontur, bez zvétsenych lymfatickych uzlin
v zobrazeném rozsahu, bez vzdélenych meta-
staz. Pacientka byla zéhy odesldna k provedent
endosonografie minisondou (obrazek 4) a k pro-
vedeni endoskopické resekce (ER). Pred vlastnim
vykonem bylo provedeno barvenf indigokar-
minem k ozfejmenf rozsahu léze (obrazek 5).
Viykon —endoskopicka submukoézni disekce — byl
proveden bez komplikaci, pacientka propusténa
3. den po ER. Vykon je povazovan za kurativni.
Pacientka se dostavila po 3 mésicich na prvni

Obrdzek 3. Gastroskopicky néalez v bilém svétle

Obrdzek 4. Endosonografie minisondou

gastroskopickou kontrolu s ndlezem jizvy po
ESD, bez makroskopickych i mikroskopickych
znadmek recidivy (obrazek 6). Nevyzadovala era-
dikaci Helicobacter pylori, protoze rychly uredzovy

test (RUT) byl negativni. Dalsi kontrolni gastro-
skopie budou nasledovat 1x ro¢neé.

Zaver

Karcinom zaludku je druhou nejcastéjsi pfi-
¢inou umrti na malignitu ve svété a je jedinym
zhoubnym nadorem, ktery zaznamenal pokles
incidence v poslednich desetiletich. | pfesto ma
velmi $patnou progndzu, nebot se zpravidla
projevi a diagnostikuje az v pozdnim stadiu.
Zachyt v jeho ¢asném stadiu, tj. stadiu ome-
zeném na sliznici a submukdzu (TTm a T1sm),
vykazuje velké geografické rozdily, je nejvyssi
v Japonsku, kde jiz nékolik desetileti existuje
screeningovy program pro rizikovou populaci.
V tomto stadiu jej Ize odstranit endoskopicky
pomoci endoskopické mukdzni resekce nebo
endoskopické submukoézni disekce. Tyto miniin-
vazivni metody poskytuji moznost provedeni
kurativniho zakroku i polymorbidnim pacien-
tdm bez nasledného negativniho ovlivnéni
kvality zivota. BohuZel je ¢asto diagnostiko-
van pozdé, kdy prognoéza pacienta je Spatna.
V dnesni dobé se pozornost zaméfuje na di-
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Obrdzek 5. Barveni indigokarminem

agnostiku ¢asnych stadif tumord, screening
karcinomu zaludku vsak neni v zadné evropské
zemi systematicky provadén.
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