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Sdělení z praxe

Karcinom žaludku je 2. nejčastější příčina 

úmrtí na tumor ve světě, i když jeho incidence 

poklesla o 1/3 v posledních několika desetiletích. 

Velmi pravděpodobně to souvisí se změnou 

životního stylu – vyšší podíl konzumace čerstvé 

zeleniny, změna konzervačních metod ve pro-

spěch mrazení vůči solení a uzení apod. (1).

Karcinom žaludku lze klasifikovat podle ně-

kolika kritérií. Nám zde postačí rozdělení dle 

pokročilosti v době diagnózy, a to na časný 

a pokročilý. Rozpoznání v časném stadiu má 

rozhodující vliv na prognózu pacienta. Pětileté 

přežití udávané pro časný karcinom je 90 %, pro 

pokročilý pak méně než 20 % (2). Kritérium čas-

ného adenokarcinomu splňuje v Evropě jen asi 

10 % všech tumorů žaludku, kdežto v Japonsku 

je to přes 50 % (3). Jedním z důvodů by mohla 

být i existence screeningového programu, který 

je tam zaveden již od 60. let 20. stol. Zaměřuje se 

na pacienty s chronickou atrofickou gastritidou, 

perniciózní anémií, pozitivní rodinnou anamné-

zou a na pacienty po resekčních výkonech na 

žaludku.

Časný karcinom žaludku je definován jako 

neoplázie limitovaná pouze na sliznici a sub-

mukózu, neprorůstající do muscularis propria. 

Mikroskopicky lze rozlišovat stadium m1 – intrae-

piteliální, m2 – s invazí do lamina propria, m3 – 

invaze do muscularis mucosae a dále stupně 

sm1–3 pro prorůstání do horní, střední a distální 

třetiny submukózy (obrázek 1) (4). Makroskopicky 

rozlišujeme dle Pařížské klasifikace typ I – pro-

minující, typ II – povrchový, který se dále dělí 

na vyvýšený (IIa), plochý (IIb), mírně vkleslý (IIc) 

a dále typ III – vyhloubený (obrázek 2) (5). Existují 

také kombinované typy (např. IIa+c nebo IIc+a). 

Klinické a laboratorní projevy jsou nespecifické 

nebo je zcela asymptomatický. Neexistuje ani 

žádný laboratorní korelát, onkomarkery bývají 

pozitivní až v pokročilých stadiích. Riziko lym-

fatických metastáz v případě slizničního karci-

nomu je velmi nízké, kolem 0–3 %, při postižení 

submukózy se ale podstatně zvyšuje, na 14–25 % 

(6). V diagnostice má zásadní postavení gastro-

skopie s využitím chromodiagnostiky (barvení 

indigokarmínem, metylenovou modří ke zvýraz-

nění a přesné vizualizaci léze) či jiných moder-

ních metod, např. NBI (Narrow Band Imaging), 

FICE (Fuji Inteligent Color Enhancement). K dal-

šímu upřesnění rozsahu postižení se používá 

endosonografie. Sondy s frekvencí 7,5 a 12 MHz 

odliší T1 a T2 stadium, jsou schopny detekovat 

postižení lymfatických uzlin. Pro odlišení sliz-

ničního karcinomu od submukózního se pou-

žívají minisondy s frekvencí 20–30 MHz s větší 

rozlišovací schopností a kratší prostupností do 

tkáně (2). K odstranění časných lézí lze v někte-

rých případech využít endoskopické resekce, 

a to buď endoskopické mukózní resekce (EMR), 

nebo endoskopické submukózní disekce (ESD), 

jíž lze odstranit i velká léze en-block. K těmto 

výkonům se indikují časné karcinomy intesti-

nálního typu, které jsou dobře diferencované, 

invadují maximálně do horní třetiny submukózy 

(sm1), jsou menší než 3 cm (u typu IIc a III do 

15 mm), není přítomna ulcerace a bez invaze 

do cév nebo lymfatických struktur (3). Výhodou 

endoskopické resekce je její miniinvazivita s ma-

lou morbiditou a letalitou. Mnohdy se může 

jednat o jedinou kurativní metodu pro starší 

polymorbidní pacienty s vysokým operačním 

rizikem. Také následné ovlivnění kvality života 
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Obrázek 2. Pařížská klasifikace karcinomu žaludku
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je ve srovnání s chirurgickým zákrokem zcela 

minimální. Na druhé straně jsou zde i rizika, a to 

krvácení, perforace a u endoskopické mukózní 

resekce i možnost inkompletní resekce, zejmé-

na u lézí větších 2 cm, umístěných v proximální 

třetině žaludku.

S karcinomem žaludku je spojován 

Helicobacter pylori. Infekce touto bakterií zvyšu-

je až 6× riziko vzniku této neoplázie. Vyvine se asi 

u 5 % infikovaných osob. Po endoskopické resek-

ci je doporučena eradikace, protože studie uka-

zují vyšší procento recidivy u neeradikovaných 

pacientů v porovnání s eradikovanými (7).

Kazuistika
Naše kazuistika se týká starší polymorbidní 

pacientky, ročník narození 1932. V anamnéze má 

ischemickou chorobu srdeční (ICHS), byla opako-

vaně koronarografována, byl zaveden stent do 

RIA (ramus interventricularis anterior). Mezi další 

komorbidity patří ischemická choroba dolních 

končetin (ICHDKK), hypertenze, AI tyreoiditida. 

Dále je v anamnéze stav po hysterektomii, ap-

pendektomii a operaci katarakty.

Na naše pracoviště se pacientka poprvé 

dostala v listopadu 2008, kdy byla vyšetřována 

pro melénu. Gastroskopicky jsme zjistili angio-

dysplázii přední stěny žaludku, což byl předpo-

kládaný zdroj. Pacientku jsme odeslali k ošetření 

pomocí argon plazma koagulace (APC). Za 2 

měsíce, v lednu 2009, jsme provedli kontrolní 

gastroskopii, při níž byla nalezena na zadní stěně 

žaludku mediogastricky plochá léze vel. 8 mm 

(0-IIa+IIc) (obrázek 3).

Lézi jsme bioptovali a histologie prokáza-

la dobře diferencovaný adenokarcinom intesti-

nálního typu. Onkomarkery byly negativní (CEA 

0,5 ug/l, CA 15–3 21,4 kIU/l, CA 19–9 1,2 kIU/l, CA 

72–4 1,32 kIU/l). Pacientka v té době byla zcela 

bez potíží, bez dyspepsií, váhově stabilní. Dále 

jsme doplnili CT břicha, závěr zněl takto: žaludek 

normální konfigurace, bez rozšíření stěny, ost-

rých kontur, bez zvětšených lymfatických uzlin 

v zobrazeném rozsahu, bez vzdálených meta-

stáz. Pacientka byla záhy odeslána k provedení 

endosonografie minisondou (obrázek 4) a k pro-

vedení endoskopické resekce (ER). Před vlastním 

výkonem bylo provedeno barvení indigokar-

mínem k ozřejmení rozsahu léze (obrázek 5). 

Výkon – endoskopická submukózní disekce – byl 

proveden bez komplikací, pacientka propuštěna 

3. den po ER. Výkon je považován za kurativní. 

Pacientka se dostavila po 3 měsících na první 

gastroskopickou kontrolu s nálezem jizvy po 

ESD, bez makroskopických i mikroskopických 

známek recidivy (obrázek 6). Nevyžadovala era-

dikaci Helicobacter pylori, protože rychlý ureázový 

test (RUT) byl negativní. Další kontrolní gastro-

skopie budou následovat 1× ročně.

Závěr
Karcinom žaludku je druhou nejčastější pří-

činou úmrtí na malignitu ve světě a je jediným 

zhoubným nádorem, který zaznamenal pokles 

incidence v posledních desetiletích. I přesto má 

velmi špatnou prognózu, neboť se zpravidla 

projeví a diagnostikuje až v pozdním stadiu. 

Záchyt v jeho časném stadiu, tj. stadiu ome-

zeném na sliznici a submukózu (T1m a T1sm), 

vykazuje velké geografické rozdíly, je nejvyšší 

v Japonsku, kde již několik desetiletí existuje 

screeningový program pro rizikovou populaci. 

V tomto stadiu jej lze odstranit endoskopicky 

pomocí endoskopické mukózní resekce nebo 

endoskopické submukózní disekce. Tyto miniin-

vazivní metody poskytují možnost provedení 

kurativního zákroku i polymorbidním pacien-

tům bez následného negativního ovlivnění 

kvality života. Bohužel je často diagnostiko-

ván pozdě, kdy prognóza pacienta je špatná. 

V dnešní době se pozornost zaměřuje na di-

agnostiku časných stadií tumorů, screening 

karcinomu žaludku však není v žádné evropské 

zemi systematicky prováděn.
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