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Karciném zaltidka je najéastejsou malignitou zaludka a pre gastroenteroléga jednou z najzaujimavejsich tém z viacerych hladisk. Co sa tyka
epidemiolégie, je to vyrazne vyssia incidencia vo Vychodnej Azii a niektorych &astiach Juznej Ameriky oproti zapadnej Eurépe a USA. Co sa
tyka pricin je zaujimavé najma jeho vyznamné spojenie s infekciou Helicobacter pylori a Givahy o pripadnom skriningu. Pri diagnostike sa nam
otvara otazka takzvaného skorého karcinému zaltidka s rozsirovanim moznosti endoskopickej liecby, s odvaznym rozsirovanim jej moznosti
najma japonskymi a kérejskymi autormi. MozZnosti paliativnej endoskopickej liec¢by pri pokrocilom karcinéme su zatial obmedzené.
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Gastric cancer - the view of the gastroenterologist

Gastric carcinoma is the most common malignance of the stomach and for many reasons it is one of the most interesting gastroenterology
topics. From the epidemiology standpoint, it is because of its high incidence in Eastern Asia, as well as some parts of South America. As
far as the cause, the gastric carcinoma is interesting for its connection with Helicobacter Pylori and the debate of potential screening. The
diagnostics of this disease opens up the question of ,early gastric carcinoma” and the expansion of possibilities of endoscopic treatment,
especially by Japanese and Korean authors. A less positive aspect is the potential paliative influence of advanced diagnoses.
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Epidemioldgia

Karciném zaltidka je vo svete druhou najcas-
tejSou pricinou smrti spdsobenou onkologickym
ochorenim. Vo vac&sine krajin celkové incidencia
klesd, ale vzhladom na celkovy populacny rast
v rozvojovych krajindch, vsak celkovy pocet zo-
stava stabilny. (1) Kazdopadne vyskyt karcinomu
zaludka v zédpadnych krajinach a USA za po-
sledné storocie vyrazne poklesol. Klesla najma
incidencia karcindmu tzv. distdlneho zaludka
(telo, antrum), naopak posledné desatrocia je
pozorovany narast karcinomu kardie (2), ¢o
potvrdzuje predpoklad rozdielnej patogenézy
tychto dvoch typov.

Existuje velkd geografickd varidcia s naj-
vy$sou incidenciou na Dalekom vychode. Vysoku
incidenciu vykazuju aj krajiny strednej a juznej
Ameriky i Vychodnd Eurépa. (3) Na Slovensku
je predpokladana incidencia udavana 25,2/100
000 pre muzov a 10,3/100 000 u zien, pricom
celkovo v Eurépskej unii je 18,2/100 000 u mu-
Zov a 8,1/100 000 u zien. (4) V USA za roky
2003 - 2007 je udavana incidencia 9,7/100 000
umuzov a4,8/100 000 u Zien. (5) Z hladiska gas-
troenteroldga je vyznamny Udaj vyskytu skorého
karcindmu zaludka 10 — 20% z celkového poc-
tu karcindmov Zaludka v zdpadnych krajinach.
Skory karcindm moze byt totiz potencidlne en-
doskopicky kurabilnym ochorenim. V Japonsku
sa udava vyskyt az 60 % skorych karcinémoy,
o je vysvetlitelné cCiasto¢ne zavedenym skri-
ningom, ale pravdepodobne aj rozdielmi v dia-

gnostickych kritéridch. V kazdom pripade narast
zachytu skorého karcinomu zalidka v anglickych
studidch zameranych na vyhladavanie u symp-
tomatickych pacientov nad 40 rokov, poukazu-
je na moznosti zlepSenia diagnostiky skorého
karcinomu zaludka (6), a teda aj zvysenia poctu
endoskopicky resekabilnych ézif.

Patologicka anatéomia
a etiopatogenéza

Karcindm zaludka mézeme podla Laurenovej
klasifikacie rozdelit na diftizny (nediferencovany)
typ a intestindlny (dobre diferencovany) typ.
Tieto typy sa liSia okrem vzhladu aj patogenézou
a genetickym podkladom.

Intestindlny typ si zachovéva interceluldrne
spoje a tumordzne bunky su zoradené do tu-
buldrnych alebo glandularnych formacii, ktoré
pripominaju ¢revné Zlazy. Tento typ je aj tesnej-
Sie spojeny s environmentalnymi a dietetickymi
faktormi, vyskytuje sa najma v krajinadch s vy-
sokou incidenciou karcinému zaludka a jeho
vyskyt postupne klesa.

U difuzneho typu strata intercelularnych
spojov dovoluje tumordznym bunkdm samo-
statne rast a napadat susediace Struktdry bez
tvorenia tubulov ¢i Zliaz. Tento typ je pomerne
rovnomerne rozsireny po celom svete, vysky-
tuje sa v mladsom veku a je spojeny s horsou
prognézou. Rozsiahle postihnutie steny zalud-
ka difuznym typom médze vyustit do zhrub-
nutych a rigidnych stien Zaltidka nazyvanej aj
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linitis plastica. (3) Nedostatok medzibunkovych
spojov mbze byt vysledkom mutécie génu pre
E-kadherin (CDH-1), ¢o je dolezity povrchovy
bunkovy protein zabezpecujuci interceluldrne
spoje a organizaciu epitelidlneho tkaniva. (7)
Identifikdcia mutacie génu CDH-1 je na mieste,
ak sa difuzny typ karcinému Zaltdka vyskytne
u ¢lena rodiny pod 50 rokov alebo je viacero
pripadov v rodine. Kumulativne riziko karciné-
mu zaludka ¢lenov takejto rodiny je 40 — 70%
u muzov a 60 —80% u Zien s medidnom veku
diagndzy v 38. roku zivota. Vzhladom na to, ze
skory karcindm byva v tychto pripadoch ulozeny
¢asto pod normalnou sliznicou, veasny zachyt je
velmi tazky a profylaktickd totdlna gastrektomia
sa zvycajne odportc¢a medzi 20 a 40-tym rokom
zivota. (8)

Patogenéza intestindlneho typu sa spaja
s kaskadou gastritida — intestindlna meta-
plazia — dysplazia — karciném. Od objavenia
Helicobacter pylori (H.P) a zistenia etiologického
spojenia s gastritidou bolo zjavné, Ze ide o vy-
znamny faktor v karcinogenéze u vacsiny pacien-
tov s adenokarcindmom Zaludka. H.P. sposobu-
je nérast bunkovej proliferacie a ni¢enie DNA,
rovnako aj redukciu potencidlne protektivnych
faktorov ako je vitamin C v zalidocnej tave. (9)
Asociacia H.P. s adenokarcinomom zaludka je
potvrdend mnohymi Studiami najma u intesti-
nélneho typu, ale aj u difizneho typu. Rozdielna
asocidcia je uvadzana pri karcinéme kardie. (10,
11, 12) Takisto sa potvrdzuje, Ze preliecenie H.P.
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znizuje riziko vzniku metachréonneho karciné-
mu zaludka po endoskopickej lie¢be skorého
karcinému. (13) Pri potvrdeni H.P. ako vyznam-
ného etiologického faktora je na mieste otdzka
skriningu a v¢asného preliecenia. Tuto stratégiu
podporuje okrem suponovanej redukcie kar-
cindmu zaludka aj pravdepodobna redukcia
peptickej vredovej choroby a jej komplikacif, ¢i
mozné redukcia dyspeptickych tazkosti a vy-
davkov s nimi spojenymi. Proti skriningu naopak
stoji najma strach z nérastu antibiotickej rezis-
tencie spojeny s $irsim pouzivanim antibiotik
a velké vydavky. Z tychto dévodov odbornici
odporucaju skrining H.P. najma vo vysoko rizi-
kovych populdcidch este pred rozvojom atro-
fickej gastritidy. (14) Napriek jasnej asociacii H.P.
(H.P. je asociovany so 65 — 80% nekardialnych
karcinémov zaludka) s rizikom vzniku rakoviny
7aludka, vacsine infikovanych sa karcinom zaltd-
ka nevyvinie. Z tohto dévodu sa zd3, ze daldie
environmentdlne (ako napriklad vysoky prijem
soli) a genetické faktory hraju vyznamnu ulohu
v riziku rozvoja u jednotlivca. (9)

Z Eurdpy sa javi ako pravdepodobne pozi-
tivny vplyv prijmu zeleniny, ale i ovocia na re-
dukciu rizika karcinému Zaludka. (15) Naopak
efekt suplementécie vitaminov ¢i vyZivovych
doplnkov sa zatial nepotvrdil. (16) Ochranna
Uloha pred vznikom rakoviny zaltdka sa javi aj
pri pravidelnom uzivani aspirinu a nesteroidnych
antiflogistik. Této asociécia sa potvrdila u pacien-
tov s vredmi zalidka asociovanymi s H.P. infek-
ciou v Taiwanskej studii Wu a kol. (17) Pravidelné
uzivanie aspirinu sa potvrdzuje ako protektivny
faktor proti vzniku karcinému zaludka (@ mno-
hych dalsich karcindmov) najma pri dlhodobom
uzivani. (18) U karcinémov kardie sa dokazuje
asociacia vyssieho rizika s vyssim BMI. (19)

Diagnostika

Kurabilny skory karciném je zvycajne asymp-
tomaticky a zriedkavo zisteny mimo skriningu.
(31) Na urcenie anatomickej lokality i ziskanie
tkaniva je najlepsia endoskopia. Vzhladom na to,
Ze az do 5% malignych vredov vyzera Uplne
benigne, je nevyhnutné kazdu vredovu léziu
bioptovat a histologicky vysetrit. Takisto je po-
trebné mysliet pri bioptizacii vredu na odber
adekvatneho mnozstva vzoriek. Je ddvno potvr-
dené, Ze zvy3ujucim sa poctom biopsif z okraja
a bazy vredu mézeme zvysit senzitivitu zachytu
karcinému az na 98% pri siedmych biopsiach,
oproti cca 95% pri odbere troch, resp. 70% pri
odobratf jednej vzorky. (20) Oproti vredovitym
|ézidm je trochu rozdielny pristup u ostatnych Ié-
zif. Vzhladom na to, Ze kliestikova biopsia samot-
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nd nemdze vylucit miesta v polype s high-grade
dysplaziou alebo karcinémom, u neoplastickych
polypov a polypov > 1cm je indikovand (ak je to
technicky mozné) polypektémia, resp. pri siroko
prisadnutych |ézidch odstranenie endoskopic-
kou mukozalnou resekciou. (21) Kompletné od-
stranenie umoznuje histologické zhodnotenie
celej |ézie. Biopsia pred kompletnym odstrane-
nim sa odporuca len preto, Ze niekedy sa léziu
po odstraneni nepodari vytiahnut (napriklad je
v priebehu osetrovania spodiny odplavend pe-
ristaltikou). Sami sme zachytili intramukdzny kar-
ciném v kompletne odstranenej 1ézii, ktora bola
z biopsie prvotne hodnotend ako hyperplasticky
polyp. Endoskopickd mukozélna resekcia viak
nebyva len metddou ziskania histologického
materidlu, ale moze byt aj definitivnou kurativ-
nou lie¢bou, najma ak je karcindm lokalizovany
len v mukdze. (22)

Pokial ide o vyhladavanie karcinémov, dé-
leZitym je zistenie, Ze gastroskopiu je vhodné
u niektorych pacientov opakovat, napriek pr-
votnému negativnemu nalezu. Zaujimava je
$tudia Hosokawu a kol., kde bolo zaradenych
3 672 pacientov, ktori mali robenu gastrosko-
piu s negativnym nédlezom v zmysle karcinému
v roku 1993 a nasledne opakovanu v priebehu
rokov 1994 — 1996. Pri opakovanej gastroskopii
odhalili az u 2,7 % adenokarcindm u tych, ktorf
mali prvotne len nélez atrofie a boli vo veku
60 - 69 rokov a u 17,2% pacientov s predcha-
dzajucim nalezom adendmu. Pozoruhodny je aj
nalez zvd¢sovania priemernej velkosti ndjdenych
lézif s predlzujucim sa odstupom od prvotnej
(v zmysle karcinému negativnej) gastroskopie.
(23) Aj s ohladom na podobné studie mnohf
odbornici odporucaju endoskopicku dispenza-
rizaciu rizikovych pacientov s prekanceréznymi
stavmi, ako je s chronickd atrofickd gastritida
sinkompletnou intestindlnou metaplaziou alebo
perzistujucou H.P. infekciou, parcidlna resekcia
zaludka (najma Bilroth 1), ndlez adenomatéznych
polypov zaltdka, perniciézna anémia, hereditar-
ny non-polypézny kolorektalny karcindém a mor-
bus Menetrier. (24) Americkd gastroenterologicka
spolo¢nost odporuca zrealizovat gastroskopiu
pacientom starsim ako 55 rokov s novoobja-
venou dyspepsiou a mlad$im ako 55 rokov
s novoobjavenou dyspepsiou a ,alarmujucimi”
symptdémami akymi su strata hmotnosti, opako-
vané vracanie, progredujuca dysfagia, anémia,
potvrdené krvacanie a pozitivna rodinnd anam-
néza rakoviny. (25) Metodicky list, publikovany
na Slovensku, posuva hranicu odporudcania
gastroskopie pri novoobjavenej dyspepsii uz
na 45 rokov. (26)

Povzbudivou pre Eurdpu je nemecka studia
Witziga a kol., podla ktorej dochddza s desatro¢-
nym odstupom k skracovaniu ¢asu stanovenia
diagndzy od néstupu prvych priznakov. (27)

Najmd v poslednych rokoch sa ako pomoc
pri diagnostike stale ¢astejsie pouziva zvacso-
vacia endoskopia, chromoendoskopia s po-
uzitim priameho ofarbenia sliznice, ¢i menej
¢asovo naro¢nd virtualna chromoendoskopia.
(27) Privirtudlnej chromoendokopii (NBI = nar-
row band imaging, FICE = Fuji inteligent chromo
endoscopy alebo i-scan) iba prepnutim gombi-
ku na endoskope dosiahneme prepustanie ur-
¢itej vinovej dizky svetla, ¢o zvyrazni tkanivovu
mikrovaskulattdru najma odlisnou absorpciou
svetla hemoglobinom v mukdéze. (29) Ostatné
metodiky ako autofluorescencia ¢i konfokalna
endomikroskopia zostavaju zatial metodikami
studii bez SirSieho vyuzivania v praxi.

Neoddelitelnou st¢astou ur¢enia hibky
invazie primarnej rakoviny zaltdka je endo-
sonografia (EUS). Pre Uplnost treba uviest,
Ze zvycajne sa pouziva pristroj s radidlnym
zobrazovanim, ale na tenkoihlovu biopsiu je
potrebny pristroj so sektorovym zobrazenim
(linearne rezy). Standardné EUS umozriuje
zobrazit 5 vrstiev steny zaludka, pricom pr-
vé dve prinélezia mukdze, a daldie postupne
submukdze, muscularis propria a serdze. (30)
Presnost rozlisenia jednotlivych stadii (T1
po T4) sa pohybuje rozmedzi od 77 po 93 %
a je znacne zavisld aj na vysetrujucom. EUS
je presnejsie ako CT, ale novsie trojdimenzi-
onalne multidetektorové CT a MRI mézu do-
siahnut podobnu presnost v ur¢eni T-stadia.
Presnost nodalneho stagingu je iba mierne
lepsia pre EUS v porovnani s CT, ale prispenim
je moznost tenkoihlovych biopsif suspektnych
uzlin pri pouziti linedrneho EUS. Celkovo moz-
no povedat, ze EUS mé najvacsi vyznam pri
posudeni submukdznej invazie, resp. urceni
T-3tédia, pripadne i v zhodnoteni lokoregi-
onalnych uzlin najma pri sucasnej moznosti
tenkoihlovych biopsif. (31) Pri EUS s vysoko-
frekven¢nou sondou niektori autori udavaju
presnost az 90 % pri rozliseni medzi slizni¢nou
a podslizni¢nou invaziou. (32) EUS ndm opro-
ti klasickej gastroskopii, samozrejme okrem
karcindbmu, poskytuje moznost identifikovat
(pri pouziti linedrneho pristroja aj bioptovat)
dalSie podslizni¢né lézie ako zaludocny lym-
fém ¢i stromalne tumory. (33) Niektori autori
pri predpoklade nalezu v hibsich vrstvach
odporucaju odstranenie povrchovych castf
polypektomickou slu¢kou s naslednou biop-
tizaciou odkrytych hibsich vrstiev. (34)



Moznosti endoskopickej liecby
Skory karciném Zaltidka v zavislosti na hlbke

infiltracie sliznice a stupna diferencidcie méze

byt vhodny na endoskopickd mukozalnu re-
sekciu (EMR) alebo submukdznu disekciu (ESD),
ktoré maju v porovnani s chirurgickou lie¢bou

nizsiu morbiditu, ale podobnu U¢innost. (14)

Na tomto mieste je potrebné uviest Parizsku kla-

sifikaciu (obrazok 1) povrchovych Iézif vzhladom

nato, Ze typ lézie moze ovplyvnit i moznost en-
doskopického pristupu. Povrchové 1ézie (typ-0)
rozdelujeme na:

H polypoidné (0-1, kde je podskupina 0-lp
(pedunculated = stopkaté vycnievajlce)
a podskupina 0-Is (sessile = prisadnuté vy-
Cnievajuce);

B nepolypoidné (s podskupinou 0-lla mierne
elevovany, 0-llb ploché, 0-lic mierne vkles-
nuté a 0-lll vyhibenéd).

Rozdielom medzi Iéziami Is a lla je vyska
zavretych bioptickych kliesti, ¢o je 2,5mm.
Prehladne je Parizska klasifikicia povrchovych
|ézii uvedena na obrézku 1.

Dalgim délezitym faktorom v rozhodovani
sa 0 sposobe daldieho riesenia je hibka invézie
karcindmu. Vzhladom na dalsiu prognézu preto
mukodzu zvacsa delime na tri vrstvy m1, m2am3
a submukdzu na smi, sm2 asm3.Vendoskopic-
ky odstranenych |ézidch, kde nemozno submu-
kozu hodnotit ako u chirurgicky odstranenych,
povazujeme za sm1 vzdialenost menej ako 500
um, ked je pravdepodobnost metastaz v uzli-
nach nizka a endoskopicka resekcia prichddza
do Uvahy ako definitivne riesenie. (35) Nedavno
publikovand studia Holschera a kolektivu vsak
vykazuje vyssie riziko lymfatickych metastaz
(6,5 %) pri postinnuti m3 ako bolo doteraz pre-
zentované v azijskych suboroch (do 3 %), preto
si na mieste Uvahy o inom pristupe v Eurdpe.
Kazdopadne viak u lézii do 2cm sa ziadne me-
tastazy v lymfatickych uzlinach nepotvrdili, (36)
¢o suhlasi s doterajsimi kritériami EMR ¢i ESD
v Zaludku.

Obrdzok 1. Karcinom zaludka v polype po
extrakcii.
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Tabulka 1. Kritéria pre kurativnu endoskopicku resekciu skorého karcindmu zaludka (podfa Ang TL

a kol., 2010) (43).

Mukédzny karciném

Karcindm zo zasahom
do submukézy

Bez vredu S pritomnostou sm1 sm1
vredu (<500 pm) (<500 pm)
Velkost (mm) <20 >20 <30 >30 <30 akakolvek
velkost
Diferencovany karciném EMR ESD ESD Chirurgia  ESD Chirurgia
Nediferencovany Chirurgia  Chirurgia  Chirurgia ~ Chirurgia ~ Chirurgia Chirurgia
karciném (zvazit)

U nés je endoskopickym lie¢ebnym postu-
pom ¢fslo jedna zatial endoskopicka mukozélna
resekcia (EMR). Pri EMR sa $tandardne hranice
|ézie pred odstrdnenim oznacia koagulaciou
a ndsledne sa |ézia zdvihne podanim roztoku
(zvacsa fyziologicky roztok s farbivom, ev. aj ad-
renalinom) ihlou do submukdzy. Nepritomnost
zdvihnutia lézie moze znacit invéaziu do hibsich
vrstiev a je kontraindikaciou k zakroku. Po podpi-
chu a zdvihnutf [ézie sa tdto uchopuje a odstra-
nuje sluckou. Na ufah¢enie uchopenia sa ¢asto
pouziva priehladny cylinder nasadeny na koniec
endoskopu, do ktorého Iéziu nasdvame, pricom
slu¢ku pred vykonom umiestnime do drazky
na konci transparentného cylindra. Pri pouZitf
dvojkandlového pristroja méze byt |ézia zdvih-
nutd pridavnymi kliestami, ¢o ulahcuje jej ucho-
penie. Terapeutické moznosti EMR st v3ak limito-
vané velkostou. Z tohto dévodu je najma v Azii
C¢asto preferovana endoskopickd submukdzna
disekcia, ked' endoskopista nepouZiva slucku, ale
endoskopickym noZom reze submukdzu, ktord
je podobne ako pri EMR, dvihnutéd podpichom.
Za Ucelom lepsej orientécie sa na podpich ta-
kisto zvacsa pouziva roztok s primesou farbiva.
Vykon sa sice oproti klasickej EMR znacne pre-
diZuje, ale Uspesnost kompletného odstranenia

s dodrzanim bezpecného okraja narasta Umerne
so zvacsujucou sa léziou uz od 1cm. (37)

V sUcasnosti su podla Japonskych kritérif
indikovani na endoskopicku lie¢bu EMR alebo
ESD pacienti s tumormi mensimi ako 2.cm. (38)

Niektorf (najma &zijski) autori vsak navrhuju
rozsirené kritérid ESD v liecbe intestindlneho
typu skorého karcinému Zaludka:

1. diferencovany slizni¢ny karciném akejkolvek
velkosti bez vredu;

2. diferencovany slizni¢ny karciném s vredom
do3cm;

3. karcinom so zésahom do submukézy do

3cm (sm1 < 500 pm) (39).

Tabulka 1 uvadza kritéria pre EMR, ESD, resp.
chirurgické riesenie. (44)

Za Ucelom optimalizécie metodiky a skratenia
Casu sa vyvijaju rozne techniky urychlujuce a ulah-
¢ujuce ESD, napriklad dvihanie a spajanie okrajov
|ézie klipmi (40) alebo dvihanie okraja lézie asistu-
jucim transnazalnym gastroskopom (41).

Nase skusenosti su s odstranenim intramu-
kéznych karcindmov zalidka pomerne malé,
kedZe za rok 2010 sme na Narodnom onko-
logickom Ustave odstréanili endoskopicky ako
kurativny zakrok tri intramukdzne karcinémy,
ztoho jeden v stopkatom polype 0-Ip (ha obraz-

Obrdzok 2. Parizska klasifikdcia povrchovych 1ézif.

0-Ip stopkaty vy¢nievajuci

0-llp mierne elevovany

0-lll vyhlbeny

0-Is prisadnuty vycnievajuci

0-ls plochy

0-1 mierne vklesnuty
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ku 2 po vytiahnuti), jeden typu O-Is a jeden 0-lla
podla Parizskej klasifikacie. Vsetci traja pacienti
su zatial bez znakov recidivy ¢i metastaz v lym-
fatickych uzlindch. Pravdou je vsak, Ze u tychto
pacientov sme pri nasom pristupe zohladnili aj
vysoké operacné riziko a ich negativny postoj
k opera¢nému zakroku. Z ESD mame zatial endo-
skopickd skusenost len na zvieracom modely.

Co sa tyka endoskopickych moznosti
v ovplyvnenf kvality Zivota u pacientov s pokro-
¢ilym karcinémom neprislo v poslednych rokoch
kvyraznejsiemu posunu. Vyuzivaju sa stenty, ter-
moablacné metddy (laser, argdn-plazma koagula-
cia /APC/), pripadne dilatécia. Pri obstrukcii pyloru
je moznost zaviest pyloroduodenélny stent. Co sa
tyka technického Uspechu, pretrvavajicich symp-
témov a skorych ¢i neskorych komplikacif nie su
vyznamné rozdiely pri porovnani stentu s gastro-
jejunostomiou. U pylorodudoendlnych stentov je
véak kratsf ¢as hospitalizacie, ale ¢astejsia rekuren-
cia obstrukénych symptémov. Povlecené stenty,
ktoré maju zabrariovat skorému prerastaniu vsak
migruju s vacsou pravdepodobnostou ako nepo-
vlecené. Zavedenie pylorodudendlineho stentu je
teda indikované len pri ocakavanej kratkej dobe
dozitia. (42)

Z endoskopickych moznosti pri karcindbme
kardie sa ponukaju moznosti rekanalizacie laserom
eventudlne APC alebo takisto prichddza do Uvahy
moznost pouZitia stentu. Stenty zavedené do kar-
die vsak v porovnani s proximalnejSie ulozenymi
stentmi v paZerakovych tumoroch poskytuju men-
Si efekt dlavy a vyssiu mieru komplikacit. (43)

Literatura

1. Leung WK, Ng EKW, Sung JJY. Tumors of the stomach. In
Yamada T. Textbook of Gastroenterology. 5th ed. West Sussex:
Blackwell Publishing, 2009, s. 1026. ISBN 978-1-4051-6911-0.
2. Maeda H, Okabayashi T, Nishimori | et al. Clinicopathologi-
cal features of adenocarcinoma at the gastric cardia: is it dif-
ferent from distal cancer of the stomach? Journal of Ameri-
can College of Surgeons. 2008, 206 (2): 306-310.

3. Abrams JA, Wang TC. Adenocarcinoma and Other Tumors of
the Stomach. In FELDMAN, M., FRIEDMAN, L.S., BRANDT, L.J. Slei-
senger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease. Patho-
phisiology/Diagnosis/Management. 9th ed. Philadelphia: Else-
vier Saunders 2010, s. 887,888, 901. ISBN 978-1-4160-6189-2

4. Ferlay J, Autier P, Boniol M. et al. Estimates of the cancer in-
cidence and mortality in Europe in 2006. Annals of Oncology
200718 (3): 581-92. [online] Dostupné na: http://annonc.ox-
fordjournals.org/content/early/2007/02/07/annonc.mdl498.
full.pdf (cit. 27.3.2011)

5. U.S. Cancer Statistics Working Group. United States Cancer
Statistics: 1999-2007 Incidence and Mortality Web-based Re-
port. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Services,
Centers for Disease Control and Prevention and National Can-
cer Institute; 2010. [online] Dostupné na: http://apps.nced.cdc.
gov/uscs/cancersrankedbystate.aspx (cit.27.3.2011)

6. Yih K. Tan and John W.L. Fielding. Early diagnosis of early
gastric cancer. European Journal of Gastroenterology & Hepa-

Onkoldgia | 2011;6 (3) | www.solen.sk

tology 2006, 18:821-829. [online]. Dostupné na http://www.
sovegastro.com/pdf/Cancer%20gastrico%20precoz%20diag-
nostico%20temprano%201.pdf (cit.25.3.2011)

7. Correa P. Pathology and Molecular Pathogenesis of Gas-
tric Cancer. In UpToDate [online]. [aktualizované 2010-08-10].
Dostupné na: http://www.uptodate.com/contents/patholo-
gy-and-molecular-pathogenesis-of-gastric-cancer?source=-
search_result&selectedTitle=7%7E150

8. Wirtzfeld D. Hereditary diffuse gastric cancer. In UpToDa-
te [online]. [aktualizované 2010-02-12]. Dostupné na:http://
www.uptodate.com/contents/hereditary-diffuse-gastric-
cancer?source=search_result&selectedTitle=10%7E150

9. Talley NJ. Gastric Cancer Consensus Conference Recom-
mends Helicobacter pylori Screening and Treatment in
Asymptomatic Persons From High-Risk Populations to Pre-
vent Gastric Cancer. Am J Gastroenterol 2008; 103: 510.

10. Helicobacter and Cancer Collaborative Group Gastric cancer
and Helicobacter pylori: a combined analysis of 12 case control stu-
dies nested within prospective cohorts. Gut 2001; 49: 347-353.
11. Huang JQ, Sridhar S, Chen Y et al. Meta-analysis of the
Relationship Between Helicobacter pylori Seropositivity and
Gastric Cancer. Gastroenterology 1998; 114: 1169-1179.

12. Wu IC, Wu DC, Yu FJ et al. Association between Helico-
bacter pylori seropositivity and digestive tract cancers. World
J Gastroenterol 2009; 15 (43): 5465-5471.

13. Fukase K, Kato M, Kikuchi S et al. for the Japan Gast Stu-
dy Group. Effect of eradication of Helicobacter pylori on inci-
dence of metachronous gastric carcinoma after endoscopic
resection of early gastric cancer: an open-label, randomised
controlled trial. Lancet 2008; 372 (9636): 392-7.

14.FockKM et al. Asia-Pacific gastric cancer consensus. Jour-
nal of gastroenterology and hepatology. 2008; 23: 351-365.
15.Gonzalez CA, Pera G, Agudo A. et al. Fruit and vegetable in-
take and the risk of stomach and oesophagus adenocarcinoma
in the European Prospective Investigation into Cancer and Nut-
rition (EPIGEURGAST). Int J Cancer 2006; 118 (10): 2559-66.
16. You WC, Brown LM, Zhang L. Randomized Double-Blind
Factorial Trial of Three Treatments To Reduce the Prevalen-
ce of Precancerous Gastric Lesions. Journal of the National
Cancer Institute 2006; 98 (14): 974-983.

17. Wu, CY, Wu MS, Kuo KN et al. Effective Reduction of Gas-
tric Cancer Risk With Regular Use of Nonsteroidal Anti-Infla-
matory Drugs in Helicabacter pylori- Infected patients. Jour-
nal of Clinical Oncology 2010; 28 (18): 2952-2957.

18. Rothwell PM, Fowkes FGR, Belch JFF et al. Effect of daily aspirin
on long-term risk of death due to cancer: analysis of individual pa-
tient data from randomised trials. Lancet 2011; 377 (9759): 31-41.
19. Kubo A, Corley DA. Body Mass Index and Adenocarci-
noma of the Esophagus or Gastric cardia: A Systematic Re-
view and Meta-analysis. Cancer Eidemiol Biomarkers Prev
2006; 15: 872-878.

20. Graham DY, Schwartz JT, Cain, GD. Prospective evaluation
of biopsy number in the diagnosis of esophageal and gastric
carcinoma. Gastroenterology 2982; 82: 228-31.

21. Muehldorfer SM, Stolte M., Martus P et al. Diagnostic accu-
racy of forceps biopsy versus polypectomy for gastric polyps:
a prospective multicenter study. Gut 2002; 50: 465.

22, Matsuda T, Hisao K. Tissue and fluid sampling In Classen
M, Tytgat GNJ, Lightdale CJ. Gastroenterological Endoscopy,
2nd ed., Goerg Thieme Verlag, 2010, 5. 206.

23. Hosokawa O, Watanabe K, Hatorri M et al. Detection of
Gastric Cancer by Repeat Endoscopy Within a Short Time af-
ter Negative Examination. Endoscopy 2001; 33 (4): 301-305.
24. Mikvy P. Etiopatogenéza nddorov 7alUdka. In Boljesikové
E, Mdjek J, Makovnik P. et. al. Gastrointestindlna onkologia. In-
foma Bussiness trading 2008, s. 44.

25. Talley NJ. American Gastroenterological Association me-
dical position statement: Evaluation of dyspepsia. Gastroen-
terology 2005; 129: 1754.

26. Veseliny E, Zakuciova M, Jar¢uska P. Manazment a racio-
nalna farmakoterapia dyspepsie. 44. Metodicky list raciondl-
nej farmakoterapie 2007; 11 (7). [online] Dostupné na: http://
www.herba.sk/stiahni/ml_44.pdf (cit. 2011-03-27)

27. Witzig R, Schonberger B, Fink, U et al. Delays in diagno-
sis and therapy of gastric cancer and esophageal adenocar-
cinoma. Endoscopy 2006; 38: 1122-1126.

28.Kuncak B, Lukdc L, Pekarek B. Prekancerézne a véasné na-
dorové |ézie trdviaceho traktu- ich chromoskopicka diagnos-
tika. Internd medicina; 10 (1): 20.

29. Kiesslich R., Tajiri H. Advanced Imaging in Endoscopy
In Classen M, Tytgat GNJ, Lightdale CJ. Gastroenterological
Endoscopy, 2nd ed., Goerg Thieme Verlag, 2010, s. 21. ISBN
978-3-13-125852-6.

30. Kassern AM, Résch T. Diagnostic Endoscopic Ultrasono-
graphy In Classen M, Tytgat GNJ, Lightdale CJ. Gastroentero-
logical Endoscopy, 2nd ed., Goerg Thieme Verlag, 2010, 5.230.
ISBN 978-3-13-125852-6.

31. Mansfield PF. Clinical features, diagnosis, and staging of
gastric cancer. In UpToDate [online]. [aktualizované 2010-08-
27]. Dostupné na: http://www.uptodate.com/contents/clini-
cal-features-diagnosis-and-staging-of-gastric-cancer?sour-
ce=search_result&selectedTitle=1%7E150 (cit. 2011-04-10)
32. Yoshida S, Tanaka S, Kunihiro K et al: Diagnostic ability
of high-frequency ultrasound probe sonography in staging
early gastric cancer, especially for submucosal invasion. Ab-
dom Imaging 2005; 30: 518-23.

33. Abrams JA, Wang TC. Adenocarcinoma and Other Tu-
mors of the Stomach. In Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ.
Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease.
Pathophisiology/Diagnosis/Management. 9th ed. Philade-
Iphia: Elsevier Saunders, 2010: 901. ISBN 978-1-4160-6189-2.
34.Slezak P. Diagnostika karcinému zaludka In Boljesikova E,
Majek J, Makovnik P. et al. Gastrointestinalna onkoldgia. Info-
ma Bussiness trading, 2008, s. 44. ISBN 978-80-89087-35-8.
35. The Paris endoscopic classification of superficial neoplas-
tic lesions: esophagus, stomach, and colon November 30 to
December 1, 2002. Gastrointestinal Endoscopy 2003, Vol. 58,
No. 6 (SUPPL), S5, S13.

36. Holscher A, Drebber U, Monig P. et al Early gastric cancer
lymph node metastasis starts with deep mucosal infiltration.
Ann Surg 2009; 250: 791-797.

37.Watanabe K, Ogata S, Kawazoe S. Clinical outcome of EMR
for Gastric tumor: historical pilot evaluation between endos-
copic submucosal dissection and conventional mucosal re-
section. Gastroeintestinal Endosc 2006; 63: 776-82.

38. Sung CM et al. Lymph node metastasis in early gastric
cancer. World J Gastroenterol 2010; 16 (41): 5253. [online]
Dostupné na: http://www.wjgnet.com/1007-9327/16/5252.
pdf (cit. 2011-03-27)

39. O'Toole. Upper gastrointestinal tumors. Endoscopy 2011;
43:30.

40. Matsumoto K, Nagahara A, Sakamoto N et al. New trac-
tion device for facilitating endoscopic submucosal dissec-
tion (ESD) for early gastric cancer: the “medical ring” Endos-
copy 2011;43: E67-68.

41. Ahn JY, Choi KD, Choi JY et al. Transnasal endoscope-as-
sisted endoscopic submucosal dissection for gastric ade-
noma and early gastric cancer in the pyloric area. Endosco-
py; 2011; 43: 233-235.

42, Jeurnink SM, van Eijck CH, Steyerberg EW et al: Stent ver-
sus gastrojejunostomy for the palliation of gastric outlet ob-
struction: a systematic review. BMC Gastroenterol 2007; 7 :18.
[online] Dostupné na: http://www.biomedcentral.com/1471-
230X/7/18. (cit. 2011-04-11)

43, Siersema PD, Marcon N, Vakil N. Endoscopy. Metal stents
for tumors of the distal esophagus and gastric cardia. Endos-
copy 2003; 35 (1): 79.

44. Ang TL, Khor CJL, Gotoda T. Diagnosis and endoscopic
resection of early gastric cancer Singapore Med Review Ar-
ticle J 2010; 51 (2): 95.

MUDr. Boris Pekdrek, PhD.
Endoskopické poliklinické oddelenie,
Ndrodny onkologicky tstav
Klenovd 1,83301 Bratislava
borispekarek@yahoo.com






