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Epidemiológia
Karcinóm žalúdka je vo svete druhou najčas-

tejšou príčinou smrti spôsobenou onkologickým 
ochorením. Vo väčšine krajín celková incidencia 
klesá, ale vzhľadom na celkový populačný rast 
v rozvojových krajinách, však celkový počet zo-
stáva stabilný. (1) Každopádne výskyt karcinómu 
žalúdka v západných krajinách a USA za po-
sledné storočie výrazne poklesol. Klesla najmä 
incidencia karcinómu tzv. distálneho žalúdka 
(telo, antrum), naopak posledné desaťročia je 
pozorovaný nárast karcinómu kardie (2), čo 
potvrdzuje predpoklad rozdielnej patogenézy 
týchto dvoch typov.

Existuje veľká geografická variácia s naj-
vyššou incidenciou na Ďalekom východe. Vysokú 
incidenciu vykazujú aj krajiny strednej a južnej 
Ameriky i Východná Európa. (3) Na Slovensku 
je predpokladaná incidencia udávaná 25,2/100 
000 pre mužov a 10,3/100 000 u žien, pričom 
celkovo v Európskej únii je 18,2/100 000 u mu-
žov a 8,1/100 000 u žien. (4) V USA za roky 
2003 – 2007 je udávaná incidencia 9,7/100 000 
u mužov a 4,8/100 000 u žien. (5) Z hľadiska gas-
troenterológa je významný údaj výskytu skorého 
karcinómu žalúdka 10 – 20 % z celkového poč-
tu karcinómov žalúdka v západných krajinách. 
Skorý karcinóm môže byť totiž potenciálne en-
doskopicky kurabilným ochorením. V Japonsku 
sa udáva výskyt až 60 % skorých karcinómov, 
čo je vysvetliteľné čiastočne zavedeným skrí-
ningom, ale pravdepodobne aj rozdielmi v dia-

gnostických kritériách. V každom prípade nárast 
záchytu skorého karcinómu žalúdka v anglických 
štúdiách zameraných na vyhľadávanie u symp-
tomatických pacientov nad 40 rokov, poukazu-
je na možnosti zlepšenia diagnostiky skorého 
karcinómu žalúdka (6), a teda aj zvýšenia počtu 
endoskopicky resekabilných lézií.

Patologická anatómia 
a etiopatogenéza

Karcinóm žalúdka môžeme podľa Laurenovej 
klasifikácie rozdeliť na difúzny (nediferencovaný) 
typ a intestinálny (dobre diferencovaný) typ. 
Tieto typy sa líšia okrem vzhľadu aj patogenézou 
a genetickým podkladom.

Intestinálny typ si zachováva intercelulárne 
spoje a tumorózne bunky sú zoradené do tu-
bulárnych alebo glandulárnych formácií, ktoré 
pripomínajú črevné žľazy. Tento typ je aj tesnej-
šie spojený s environmentálnymi a dietetickými 
faktormi, vyskytuje sa najmä v krajinách s vy-
sokou incidenciou karcinómu žalúdka a jeho 
výskyt postupne klesá.

U difúzneho typu strata intercelulárnych 
spojov dovoľuje tumoróznym bunkám samo-
statne rásť a napádať susediace štruktúry bez 
tvorenia tubulov či žliaz. Tento typ je pomerne 
rovnomerne rozšírený po celom svete, vysky-
tuje sa v mladšom veku a je spojený s horšou 
prognózou. Rozsiahle postihnutie steny žalúd-
ka difúznym typom môže vyústiť do zhrub-
nutých a rigidných stien žalúdka nazývanej aj 

linitis plastica. (3) Nedostatok medzibunkových 
spojov môže byť výsledkom mutácie génu pre 
E-kadherín (CDH-1), čo je dôležitý povrchový 
bunkový proteín zabezpečujúci intercelulárne 
spoje a organizáciu epiteliálneho tkaniva. (7) 
Identifikácia mutácie génu CDH-1 je na mieste, 
ak sa difúzny typ karcinómu žalúdka vyskytne 
u člena rodiny pod 50 rokov alebo je viacero 
prípadov v rodine. Kumulatívne riziko karcinó-
mu žalúdka členov takejto rodiny je 40 – 70 % 
u mužov a 60 – 80 % u žien s mediánom veku 
diagnózy v 38. roku života. Vzhľadom na to, že 
skorý karcinóm býva v týchto prípadoch uložený 
často pod normálnou sliznicou, včasný záchyt je 
veľmi ťažký a profylaktická totálna gastrektómia 
sa zvyčajne odporúča medzi 20 a 40-tym rokom 
života. (8)

Patogenéza intestinálneho typu sa spája 
s kaskádou gastritída – intestinálna meta-
plázia – dysplázia – karcinóm. Od objavenia 
Helicobacter pylori (H.P.) a zistenia etiologického 
spojenia s gastritídou bolo zjavné, že ide o vý-
znamný faktor v karcinogenéze u väčšiny pacien-
tov s adenokarcinómom žalúdka. H.P. spôsobu-
je nárast bunkovej proliferácie a ničenie DNA, 
rovnako aj redukciu potenciálne protektívnych 
faktorov ako je vitamín C v žalúdočnej šťave. (9) 
Asociácia H.P. s adenokarcinómom žalúdka je 
potvrdená mnohými štúdiami najmä u intesti-
nálneho typu, ale aj u difúzneho typu. Rozdielna 
asociácia je uvádzaná pri karcinóme kardie. (10, 
11, 12) Takisto sa potvrdzuje, že preliečenie H.P. 
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znižuje riziko vzniku metachrónneho karcinó-
mu žalúdka po endoskopickej liečbe skorého 
karcinómu. (13) Pri potvrdení H.P. ako význam-
ného etiologického faktora je na mieste otázka 
skríningu a včasného preliečenia. Túto stratégiu 
podporuje okrem suponovanej redukcie kar-
cinómu žalúdka aj pravdepodobná redukcia 
peptickej vredovej choroby a jej komplikácií, či 
možná redukcia dyspeptických ťažkostí a vý-
davkov s nimi spojenými. Proti skríningu naopak 
stojí najmä strach z nárastu antibiotickej rezis-
tencie spojený s širším používaním antibiotík 
a veľké výdavky. Z týchto dôvodov odborníci 
odporúčajú skríning H.P. najmä vo vysoko rizi-
kových populáciách ešte pred rozvojom atro-
fickej gastritídy. (14) Napriek jasnej asociácii H.P. 
(H.P. je asociovaný so 65 – 80 % nekardiálnych 
karcinómov žalúdka) s rizikom vzniku rakoviny 
žalúdka, väčšine infikovaných sa karcinóm žalúd-
ka nevyvinie. Z tohto dôvodu sa zdá, že ďalšie 
environmentálne (ako napríklad vysoký príjem 
soli) a genetické faktory hrajú významnú úlohu 
v riziku rozvoja u jednotlivca. (9)

Z Európy sa javí ako pravdepodobne pozi-
tívny vplyv príjmu zeleniny, ale i ovocia na re-
dukciu rizika karcinómu žalúdka. (15) Naopak 
efekt suplementácie vitamínov či výživových 
doplnkov sa zatiaľ nepotvrdil. (16) Ochranná 
úloha pred vznikom rakoviny žalúdka sa javí aj 
pri pravidelnom užívaní aspirínu a nesteroidných 
antiflogistík. Táto asociácia sa potvrdila u pacien-
tov s vredmi žalúdka asociovanými s H.P. infek-
ciou v Taiwanskej štúdii Wu a kol. (17) Pravidelné 
užívanie aspirínu sa potvrdzuje ako protektívny 
faktor proti vzniku karcinómu žalúdka (a mno-
hých ďalších karcinómov) najmä pri dlhodobom 
užívaní. (18) U karcinómov kardie sa dokazuje 
asociácia vyššieho rizika s vyšším BMI. (19)

Diagnostika
Kurabilný skorý karcinóm je zvyčajne asymp-

tomatický a zriedkavo zistený mimo skríningu. 
(31) Na určenie anatomickej lokality i získanie 
tkaniva je najlepšia endoskopia. Vzhľadom na to, 
že až do 5 % malígnych vredov vyzerá úplne 
benígne, je nevyhnutné každú vredovú léziu 
bioptovať a histologicky vyšetriť. Takisto je po-
trebné myslieť pri bioptizácii vredu na odber 
adekvátneho množstva vzoriek. Je dávno potvr-
dené, že zvyšujúcim sa počtom biopsií z okraja 
a bázy vredu môžeme zvýšiť senzitivitu záchytu 
karcinómu až na 98 % pri siedmych biopsiách, 
oproti cca 95 % pri odbere troch, resp. 70 % pri 
odobratí jednej vzorky. (20) Oproti vredovitým 
léziám je trochu rozdielny prístup u ostatných lé-
zií. Vzhľadom na to, že klieštiková biopsia samot-

ná nemôže vylúčiť miesta v polype s high-grade 
dyspláziou alebo karcinómom, u neoplastických 
polypov a polypov ≥ 1 cm je indikovaná (ak je to 
technicky možné) polypektómia, resp. pri široko 
prisadnutých léziách odstránenie endoskopic-
kou mukozálnou resekciou. (21) Kompletné od-
stránenie umožňuje histologické zhodnotenie 
celej lézie. Biopsia pred kompletným odstráne-
ním sa odporúča len preto, že niekedy sa léziu 
po odstránení nepodarí vytiahnuť (napríklad je 
v priebehu ošetrovania spodiny odplavená pe-
ristaltikou). Sami sme zachytili intramukózny kar-
cinóm v kompletne odstránenej lézii, ktorá bola 
z biopsie prvotne hodnotená ako hyperplastický 
polyp. Endoskopická mukozálna resekcia však 
nebýva len metódou získania histologického 
materiálu, ale môže byť aj definitívnou kuratív-
nou liečbou, najmä ak je karcinóm lokalizovaný 
len v mukóze. (22)

Pokiaľ ide o vyhľadávanie karcinómov, dô-
ležitým je zistenie, že gastroskopiu je vhodné 
u niektorých pacientov opakovať, napriek pr-
votnému negatívnemu nálezu. Zaujímavá je 
štúdia Hosokawu a kol., kde bolo zaradených 
3 672 pacientov, ktorí mali robenú gastrosko-
piu s negatívnym nálezom v zmysle karcinómu 
v roku 1993 a následne opakovanú v priebehu 
rokov 1994 – 1996. Pri opakovanej gastroskopii 
odhalili až u 2,7 % adenokarcinóm u tých, ktorí 
mali prvotne len nález atrofie a boli vo veku 
60 – 69 rokov a u 17,2 % pacientov s predchá-
dzajúcim nálezom adenómu. Pozoruhodný je aj 
nález zväčšovania priemernej veľkosti nájdených 
lézií s predlžujúcim sa odstupom od prvotnej 
(v zmysle karcinómu negatívnej) gastroskopie. 
(23) Aj s ohľadom na podobné štúdie mnohí 
odborníci odporúčajú endoskopickú dispenza-
rizáciu rizikových pacientov s prekanceróznymi 
stavmi, ako je s chronická atrofická gastritída 
s inkompletnou intestinálnou metapláziou alebo 
perzistujúcou H.P. infekciou, parciálna resekcia 
žalúdka (najmä Bilroth II), nález adenomatóznych 
polypov žalúdka, perniciózna anémia, hereditár-
ny non-polypózny kolorektálny karcinóm a mor-
bus Menetrier. (24) Americká gastroenterologická 
spoločnosť odporúča zrealizovať gastroskopiu 
pacientom starším ako 55 rokov s novoobja-
venou dyspepsiou a mladším ako 55 rokov 
s novoobjavenou dyspepsiou a „alarmujúcimi“ 
symptómami akými sú strata hmotnosti, opako-
vané vracanie, progredujúca dysfágia, anémia, 
potvrdené krvácanie a pozitívna rodinná anam-
néza rakoviny. (25) Metodický list, publikovaný 
na Slovensku, posúva hranicu odporúčania 
gastroskopie pri novoobjavenej dyspepsii už 
na 45 rokov. (26)

Povzbudivou pre Európu je nemecká štúdia 
Witziga a kol., podľa ktorej dochádza s desaťroč-
ným odstupom k skracovaniu času stanovenia 
diagnózy od nástupu prvých príznakov. (27)

Najmä v posledných rokoch sa ako pomoc 
pri diagnostike stále častejšie používa zväčšo-
vacia endoskopia, chromoendoskopia s po-
užitím priameho ofarbenia sliznice, či menej 
časovo náročná virtuálna chromoendoskopia. 
(27) Pri virtuálnej chromoendokopii (NBI = nar-
row band imaging, FICE = Fuji inteligent chromo 
endoscopy alebo i-scan) iba prepnutím gombí-
ku na endoskope dosiahneme prepúšťanie ur-
čitej vlnovej dĺžky svetla, čo zvýrazní tkanivovú 
mikrovaskulatúru najmä odlišnou absorpciou 
svetla hemoglobínom v mukóze. (29) Ostatné 
metodiky ako autofluorescencia či konfokálna 
endomikroskopia zostávajú zatiaľ metodikami 
štúdií bez širšieho využívania v praxi.

Neoddeliteľnou súčasťou určenia hĺbky 
invázie primárnej rakoviny žalúdka je endo-
sonografia (EUS). Pre úplnosť treba uviesť, 
že zvyčajne sa používa prístroj s radiálnym 
zobrazovaním, ale na tenkoihlovú biopsiu je 
potrebný prístroj so sektorovým zobrazením 
(lineárne rezy). Štandardné EUS umožňuje 
zobraziť 5 vrstiev steny žalúdka, pričom pr-
vé dve prináležia mukóze, a ďalšie postupne 
submukóze, muscularis propria a seróze. (30) 
Presnosť rozlíšenia jednotlivých štádií (T1 
po T4) sa pohybuje rozmedzí od 77 po 93 % 
a je značne závislá aj na vyšetrujúcom. EUS 
je presnejšie ako CT, ale novšie trojdimenzi-
onálne multidetektorové CT a MRI môžu do-
siahnuť podobnú presnosť v určení T-štádia. 
Presnosť nodálneho stagingu je iba mierne 
lepšia pre EUS v porovnaní s CT, ale prispením 
je možnosť tenkoihlových biopsií suspektných 
uzlín pri použití lineárneho EUS. Celkovo mož-
no povedať, že EUS má najväčší význam pri 
posúdení submukóznej invázie, resp. určení 
T-štádia, prípadne i v zhodnotení lokoregi-
onálnych uzlín najmä pri súčasnej možnosti 
tenkoihlových biopsií. (31) Pri EUS s vysoko-
frekvenčnou sondou niektorí autori udávajú 
presnosť až 90 % pri rozlíšení medzi slizničnou 
a podslizničnou inváziou. (32) EUS nám opro-
ti klasickej gastroskopii, samozrejme okrem 
karcinómu, poskytuje možnosť identifikovať 
(pri použití lineárneho prístroja aj bioptovať) 
ďalšie podslizničné lézie ako žalúdočný lym-
fóm či stromálne tumory. (33) Niektorí autori 
pri predpoklade nálezu v hlbších vrstvách 
odporúčajú odstránenie povrchových častí 
polypektomickou slučkou s následnou biop-
tizáciou odkrytých hlbších vrstiev. (34)
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Možnosti endoskopickej liečby
Skorý karcinóm žalúdka v závislosti na hĺbke 

infiltrácie sliznice a stupňa diferenciácie môže 
byť vhodný na endoskopickú mukozálnu re-
sekciu (EMR) alebo submukóznu disekciu (ESD), 
ktoré majú v porovnaní s chirurgickou liečbou 
nižšiu morbiditu, ale podobnú účinnosť. (14) 
Na tomto mieste je potrebné uviesť Parížsku kla-
sifikáciu (obrázok 1) povrchových lézií vzhľadom 
na to, že typ lézie môže ovplyvniť i možnosť en-
doskopického prístupu. Povrchové lézie ( typ-0) 
rozdeľujeme na:
 polypoidné (0-I, kde je podskupina 0-Ip 

(pedunculated = stopkaté vyčnievajúce) 
a podskupina 0-Is (sessile = prisadnuté vy-
čnievajúce);

 nepolypoidné (s podskupinou 0-IIa mierne 
elevovaný, 0-IIb ploché, 0-IIc mierne vkles-
nuté a 0-III vyhĺbené).
Rozdielom medzi léziami Is a IIa je výška 

zavretých bioptických klieští, čo je 2,5 mm. 
Prehľadne je Parížska klasifikácia povrchových 
lézií uvedená na obrázku 1.

Ďalším dôležitým faktorom v rozhodovaní 
sa o spôsobe ďalšieho riešenia je hĺbka invázie 
karcinómu. Vzhľadom na ďalšiu prognózu preto 
mukózu zväčša delíme na tri vrstvy m1, m2 a m3 
a submukózu na sm1, sm2 a sm3. V endoskopic-
ky odstránených léziách, kde nemožno submu-
kózu hodnotiť ako u chirurgicky odstránených, 
považujeme za sm1 vzdialenosť menej ako 500 
µm, keď je pravdepodobnosť metastáz v uzli-
nách nízka a endoskopická resekcia prichádza 
do úvahy ako definitívne riešenie. (35) Nedávno 
publikovaná štúdia Holschera a kolektívu však 
vykazuje vyššie riziko lymfatických metastáz 
(6,5 %) pri postihnutí m3 ako bolo doteraz pre-
zentované v ázijských súboroch (do 3 %), preto 
sú na mieste úvahy o inom prístupe v Európe. 
Každopádne však u lézií do 2 cm sa žiadne me-
tastázy v lymfatických uzlinách nepotvrdili, (36) 
čo súhlasí s doterajšími kritériami EMR či ESD 
v žalúdku.

U nás je endoskopickým liečebným postu-
pom číslo jedna zatiaľ endoskopická mukozálna 
resekcia (EMR). Pri EMR sa štandardne hranice 
lézie pred odstránením označia koaguláciou 
a následne sa lézia zdvihne podaním roztoku 
(zväčša fyziologický roztok s farbivom, ev. aj ad-
renalínom) ihlou do submukózy. Neprítomnosť 
zdvihnutia lézie môže značiť inváziu do hlbších 
vrstiev a je kontraindikáciou k zákroku. Po podpi-
chu a zdvihnutí lézie sa táto uchopuje a odstra-
ňuje slučkou. Na uľahčenie uchopenia sa často 
používa priehľadný cylinder nasadený na koniec 
endoskopu, do ktorého léziu nasávame, pričom 
slučku pred výkonom umiestnime do drážky 
na konci transparentného cylindra. Pri použití 
dvojkanálového prístroja môže byť lézia zdvih-
nutá prídavnými kliešťami, čo uľahčuje jej ucho-
penie. Terapeutické možnosti EMR sú však limito-
vané veľkosťou. Z tohto dôvodu je najmä v Ázii 
často preferovaná endoskopická submukózna 
disekcia, keď endoskopista nepoužíva slučku, ale 
endoskopickým nožom reže submukózu, ktorá 
je podobne ako pri EMR, dvihnutá podpichom. 
Za účelom lepšej orientácie sa na podpich ta-
kisto zväčša používa roztok s prímesou farbiva. 
Výkon sa síce oproti klasickej EMR značne pre-
dlžuje, ale úspešnosť kompletného odstránenia 

s dodržaním bezpečného okraja narastá úmerne 
so zväčšujúcou sa léziou už od 1 cm. (37)

V súčasnosti sú podľa Japonských kritérií 
indikovaní na endoskopickú liečbu EMR alebo 
ESD pacienti s tumormi menšími ako 2 cm. (38)

Niektorí (najmä ázijskí) autori však navrhujú 
rozšírené kritériá ESD v liečbe intestinálneho 
typu skorého karcinómu žalúdka:
1.  diferencovaný slizničný karcinóm akejkoľvek 

veľkosti bez vredu;
2.  diferencovaný slizničný karcinóm s vredom 

do 3 cm;
3.  karcinóm so zásahom do submukózy do 

3 cm (sm1 < 500 µm) (39).
Tabuľka 1 uvádza kritéria pre EMR, ESD, resp. 

chirurgické riešenie. (44)
Za účelom optimalizácie metodiky a skrátenia 

času sa vyvíjajú rôzne techniky urýchľujúce a uľah-
čujúce ESD, napríklad dvíhanie a spájanie okrajov 
lézie klipmi (40) alebo dvíhanie okraja lézie asistu-
júcim transnazálnym gastroskopom (41).

Naše skúsenosti sú s odstránením intramu-
kóznych karcinómov žalúdka pomerne malé, 
keďže za rok 2010 sme na Národnom onko-
logickom ústave odstránili endoskopicky ako 
kuratívny zákrok tri intramukózne karcinómy, 
z toho jeden v stopkatom polype 0-Ip (na obráz-

Obrázok 1. Karcinóm žalúdka v polype po 
extrakcii.

Tabuľ ka 1. Kritériá pre kuratívnu endoskopickú resekciu skorého karcinómu žalúdka (podľa Ang TL 
a kol., 2010) (43).

Mukózny karcinóm Karcinóm zo zásahom 
do submukózy

Bez vredu S prítomnosťou
vredu

sm1
(< 500 µm)

sm1
(< 500 µm)

Veľkosť (mm) < 20 > 20 < 30 > 30 < 30 akákoľvek 
veľkosť

Diferencovaný karcinóm EMR ESD ESD Chirurgia ESD Chirurgia

Nediferencovaný 
karcinóm

Chirurgia 
(zvážiť)

Chirurgia Chirurgia Chirurgia Chirurgia Chirurgia

Obrázok 2. Parížska klasifikácia povrchových lézií.

0-Ip stopkatý vyčnievajúci

0-IIp mierne elevovaný

0-III vyhĺbený

0-Is prisadnutý vyčnievajúci

0-IIs plochý 0-II mierne vklesnutý
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ku 2 po vytiahnutí), jeden typu 0-Is a jeden 0-IIa 
podľa Parížskej klasifikácie. Všetci traja pacienti 
sú zatiaľ bez znakov recidívy či metastáz v lym-
fatických uzlinách. Pravdou je však, že u týchto 
pacientov sme pri našom prístupe zohľadnili aj 
vysoké operačné riziko a ich negatívny postoj 
k operačnému zákroku. Z ESD máme zatiaľ endo-
skopickú skúsenosť len na zvieracom modely.

Čo sa týka endoskopických možností 
v ovplyvnení kvality života u pacientov s pokro-
čilým karcinómom neprišlo v posledných rokoch 
k výraznejšiemu posunu. Využívajú sa stenty, ter-
moablačné metódy (laser, argón-plazma koagulá-
cia /APC/), prípadne dilatácia. Pri obštrukcii pyloru 
je možnosť zaviesť pyloroduodenálny stent. Čo sa 
týka technického úspechu, pretrvávajúcich symp-
tómov a skorých či neskorých komplikácií nie sú 
významné rozdiely pri porovnaní stentu s gastro-
jejunostómiou. U pylorodudoenálnych stentov je 
však kratší čas hospitalizácie, ale častejšia rekuren-
cia obštrukčných symptómov. Povlečené stenty, 
ktoré majú zabraňovať skorému prerastaniu však 
migrujú s väčšou pravdepodobnosťou ako nepo-
vlečené. Zavedenie pylorodudenálneho stentu je 
teda indikované len pri očakávanej krátkej dobe 
dožitia. (42)

Z endoskopických možností pri karcinóme 
kardie sa ponúkajú možnosti rekanalizácie laserom 
eventuálne APC alebo takisto prichádza do úvahy 
možnosť použitia stentu. Stenty zavedené do kar-
die však v porovnaní s proximálnejšie uloženými 
stentmi v pažerákových tumoroch poskytujú men-
ší efekt úľavy a vyššiu mieru komplikácií. (43)
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