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Endoskopowa dyssekcja podśluzówkowa 
— evidence based medicine
Endoscopic submucosal dissection — evidence based medicine

StrESzczEniE

W artykule przedstawiono medyczne informacje prak-
tyczne dotyczące procedury endoskopowej podślu-
zowkowej dyssekcji (ESD). Informacje te są oparte na 
publikacjach zgodnie z metodologią medycyny opartej 
na faktach. Opisany rodzaj procedury ESD wczesnych 

raków cechuje się porównywalnymi z chirurgicznym wy-
nikami odległymi, z jednoczesnym zachowaniem organu, 
lepszą jakością życia i mniejszym odsetkiem powikłań.
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Słowa kluczowe: endoskopowa podśluzówkowa  
dyssekcja (ESD), medycyna oparta na faktach

AbStrAct

The article provides medical, practical information concer-
ning procedure called endoscopic submucosal dissection 
(ESD). Information is based on publications according to 
Evidence based Medicine. Described procedure in cases 

of early cancers is characterized by similar results to sur-
gical approach with simultaneous benefit of preservation 
of organ, better quality of life and lower complications rate.
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Nazwa procedury i dotychczasowy 
sposób kodowaNia 

Endoskopowa podśluzówkowa dyssek-
cja (ESD, endoscopic submucosal dissec-
tion). Dotychczasowe kodowanie w podziale 
na lokalizację w przewodzie pokarmowym: 
a) przełyk: F03 średnie i endoskopowe 

zabiegi przełyku,
b) żołądek: F13 zabiegi lecznicze żołądka 

i dwunastnicy,
c) jelito grube: F32 duże i endoskopowe 

zabiegi jelita grubego. 

opis procedury

Endoskopowa podśluzówkowa dys-
sekcja jest metodą endoskopowej resekcji 

rozległych zmian przednowotworowych oraz 
wczesnych nowotworów przewodu pokarmo-
wego z użyciem specjalnych noży, z intencją 
ich doszczętnego usunięcia w jednym frag-
mencie. Metoda pozwala na pełną kontrolę 
marginesów resekcji oraz dokładną ocenę 
histopatologiczną usuniętej zmiany i stanowi 
bezpieczną onkologicznie alternatywę dla 
operacji chirurgicznej w przypadkach zmian 
ograniczonych do błony śluzowej i płytkich 
warstw błony podśluzowej i spełniających 
ściśle określone kryteria histopatologiczne. 

Endoskopowa podśluzówkowa dyssek-
cja przebiega w czterech głównych krokach. 
Najpierw starannie określa się granice zmia-
ny z użyciem zaawansowanych technik obra-
zowania endoskopowego, a następnie znaku-
je się je końcówką specjalnego noża do ESD.  
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Drugim krokiem jest uniesienie zmiany roz-
tworem soli fizjologicznej lub gęstszym roz-
tworem koloidalnym z dodatkiem barwnika 
(karmin indygo lub błękit metylenowy), za 
pomocą igły iniekcyjnej lub dedykowanego 
noża, w celu oddzielenia błony śluzowej 
i podśluzowej od mięśniówki właściwej. 
Trzecim krok stanowi dokonanie okrężnego 
nacięcia zmiany na zewnątrz od wykona-
nych wcześniej znaczników z użyciem noża 
do ESD. Ostatnim krokiem jest dyssekcja 
zmiany, czyli jej odcięcie krok po kroku za 
pomocą wspomnianego noża do ESD na gra-
nicy między błoną podśluzową a mięśniówką 
właściwą. Odciętą w ten sposób w jednym 
fragmencie zmianę odzyskuje się do badania 
histopatologicznego, które musi spełniać ry-
gorystyczne wymogi jakościowe. W trakcie 
zabiegu może być konieczne zatrzymanie 
krwawienia lub zabezpieczenie uszkodzenia 
mięśniówki właściwej za pomocą odpowied-
nio specjalnych kleszczy hemostatycznych 
oraz klipsów endoskopowych.

wskazaNia

Ogólnym wskazaniem do leczenia me-
todą ESD jest rozpoznanie lub istotne podej-
rzenie wczesnego raka przełyku, żołądka lub 
jelita grubego. Ponadto wskazaniem do ESD 
jest leczenie zmian przedrakowych, których 
leczenie innymi technikami endoskopowymi 
jest bardzo trudne lub niemożliwe (nawroty 
po wcześniejszych próbach leczenia en-
doskopowego lub chirurgicznego, zmiany 
położone w obszarach z dużym włóknie-
niem w błonie podśluzowej tj. nieswoiste 
choroby zapalne jelit, przebyta radioterapia, 
sąsiedztwo zespoleń chirurgicznych) [1]. 
Szczegółowy opis podstawowych wskazań 
znajduje się poniżej.

przełyk

A. Rak płaskonabłonkowy — każdy wczes-
ny rak lub zmiana z dysplazją powinny 
być usunięte w jednym fragmencie, 
preferencyjnie metodą ESD. Prostsze 
metody resekcji endoskopowej, takie 
jak mukozektomia, można zastosować 
jedynie w przypadku zmian wielkości 
do 10 mm.

B. Rak gruczołowy w przełyku Barretta — 
wskazaniem do ESD jest podejrzenie na-
ciekania błony podśluzowej oraz istotne 
włóknienie uniemożliwiające skuteczną 
mukozektomię. W pozostałych przy-
padkach zmian wczesnych podstawową 
metodą leczenia jest endoskopowa mu-
kozektomia.

Żołądek

A. Każdy wczesny rak lub zmiana z dys-
plazją powinny być usunięte w jednym 
fragmencie, preferencyjnie metodą ESD. 
Prostsze metody resekcji endoskopo-
wej, takie jak mukozektomia można 
zastosować jedynie w przypadku zmian 
wielkości do 10 mm. 

Jelito grube

A. Okrężnica — wskazaniem do ESD jest 
duże ryzyko inwazji warstwy podślu-
zowej (podejrzenie w zaawansowanym 
obrazowaniu oraz zmiany z zapadnię-
ciem [IIc w klasyfikacji paryskiej], zmia-
ny płaskowyniosłe [IIa i IIb w klasyfi-
kacji paryskiej] niegranulowane lub nie 
homogenne) oraz zmiany nawrotowe. 
W przypadku małego ryzyka inwazji 
błony podśluzowej mukozektomia jest 
techniką wystarczającą do leczenia 
większości zmian.

B. Odbytnica — wskazania podobne do 
tych dla okrężnicy, jednak ze względu na 
wyższe ryzyko inwazji warstwy podślu-
zowej w odbytnicy oraz złą alternatywę 
chirurgiczną wskazania do ESD mogą 
być rozszerzone o każdy polip odbytni-
cy, którego nie można usunąć w jednym 
fragmencie za pomocą mukozektomia 
(wielkość ponad 2 cm).

przeciwwskazaNia 

Przeciwwskazania do ESD są analogicz-
ne jak w innych zabiegach endoskopowych, 
takich jak mukozektomia. Można je podzielić 
na dwie grupy — zależne od zmiany oraz 
od pacjenta. Głównym przeciwwskazaniem 
zależnym od zmiany jest podejrzenie lub 
potwierdzenie głębokiego naciekania raka 
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(naciek przekraczający błonę podśluzową) 
lub potwierdzenie rozsiewu choroby (po-
większenie węzłów chłonnych, przerzuty 
odległe). Przeciwwskazania związane ze sta-
nem ogólnym pacjenta to przede wszystkim 
istotne choroby współistniejące wpływające 
na zwiększone ryzyko procedury (np. za-
burzenia krzepnięcia, ciężka niewydolność 
krążenia i inne). Zabieg ESD jest z regu-
ły dłuższą procedurą niż mukozektomia. 
W przypadku pacjenta znacznie obciążonego 
powinno być to jednym z kryteriów wyboru 
metody resekcji endoskopowej.

MoŻliwe powikłaNia

Z techniką ESD związane są dwa głów-
ne powikłania — krwawienie i perfora-
cja przewodu pokarmowego. Krwawienie 
śródzabiegowe definiuje się jako powikłanie 
jeśli prowadzi do przedwczesnego zakoń-
czenia zabiegu. Definicja krwawienia odro-
czonego to spadek hemoglobiny o minimum  
2 g/dl lub konieczność dodatkowego leczenia 
endoskopowego/chirurgicznego. Perforację 
śródzabiegową definiuje się jako uszkodze-
nie całej warstwy mięśniowej właściwej. 
Perforację śródzabiegową w znakomitej 
większości przypadków można skutecznie 
leczyć endoskopowo. Warunkiem skutecz-
nego leczenia perforacji jest wykonywanie 
ESD z użyciem insuflacji dwutlenku węgla 

oraz biegłość w stosowaniu klipsów en-
doskopowych. Najcięższym powikłaniem 
ESD jest odroczona perforacja przewodu 
pokarmowego. Standardowy sposób leczenia 
tego powikłania stanowi interwencja chi-
rurgiczna. Ryzyko krwawienia i perforacji 
zależy od lokalizacji i wielkości zmiany oraz 
doświadczenia operatora. W tabeli 1 podsu-
mowano częstość występowania krwawienia 
i perforacji w opublikowanych metaanali-
zach badań obserwacyjnych.

wyNiki wczesNe i odległe esd

W tabeli 1 podsumowano wyniki wczes-
nego leczenia za pomocą ESD w opublikowa-
nych metaanalizach badań obserwacyjnych. 
W jelicie grubym odsetek doszczętnych 
onkologicznie resekcji przekracza 80–85%, 
z odsetkiem perforacji na poziomie 4–5%, 
istotnego krwawienia 2–3% oraz wznowy 
około 1% i ostatecznie konieczności leczenia 
chirurgicznego z powodu powikłań na pozio-
mie 1–3%. W żołądku odsetek doszczętnych 
onkologicznie resekcji przekracza 80–85%, 
z odsetkiem perforacji na poziomie 3–4%, 
istotnego krwawienia 3–9% oraz wznowy po-
niżej 1%. W przełyku odsetek doszczętnych 
onkologicznie resekcji jest zróżnicowany 
między badaniami 75–95%, z odsetkiem 
perforacji na poziomie 3–5%, istotnego krwa-
wienia 2–3% oraz wznowy poniżej 0,5%.

tabela 1. Wczesne wyniki leczenia za pomocą ESD w metaanalizach badań obserwacyjnych

Piśmiennictwo Odsetek 
r0

Odsetek  
en bloc

Odsetek  
perforacji 

Odsetek  
krwawień 

Odsetek 
wznów

Konieczność  
chirurgii (%)** 

Przełyk i połączenie przełykowo-żołądkowe

Park i wsp. [11] 74,6 98,6 2,5 3,4 b.d. b.d.

Wang i wsp. [12] 97,3 98,4 16,6 0,3 b.d.

Kim i wsp. [13] 89,4 95,1 5,0 2,1 b.d. b.d.

Żołądek

Facciorusso i wsp. [14] 82,1 90,1 4,3 9,4 0,6 b.d.

Lin [15] 90,3 93,0 1,2 3,0 b.d. b.d.

Lian [16] 82,1 92,4 4,3 9,4 0,8 b.d.

Jelito grube

Arezzo [17] 91,0 82,9 5,2 2,7 2,0 1,1

Nam [18] 89,9 79,6 4,9 1,9 0,7 3,0

Akintoye [19] 83,0 92,0 4,2 2,9 1,0 b.d.

Wang [20] 83,7 87,9 8,9* 0,9 b.d.
b.d. — brak danych; *łącznie krwawienie lub perforacja; **konieczność zabiegu chirurgicznego w wyniku powikłań
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Wyniki odległe po ESD spełniających 
kryteria histopatologiczne doszczętnego 
leczenia onkologicznego są porównywalne 
do wyników leczenia chirurgicznego z odset-
kami 5-letnich przeżyć swoistych dla nowo-
tworów na poziomie 96% [2], 90–95% [3],  
85–95% [4–7] odpowiednio dla raków zloka-
lizowanych w żołądku, jelicie grubym oraz 
przełyku. Istnieją doniesienia, że ogólne 
przeżycia w przypadku raka przełyku mogą 
być nawet wyższe dla ESD w porównaniu 
z leczeniem chirurgicznym, z uwagi na duże 
ryzyko okołooperacyjnego zgonu związane-
go z esofagektomią. Ponadto, jakość życia, 
zwłaszcza w okresie pooperacyjnym jest 
znacząco wyższa w przypadku pacjentów 
po ESD w porównaniu z zabiegami chirur-
gicznymi [8–10]

Podsumowując, z perspektywy lecze-
nia onkologicznego zabiegi ESD wczes-
nych raków cechują się porównywalnymi 
do chirurgicznego wynikami odległymi, 
z zachowaniem organu, lepszą jakością życia 
i mniejszym odsetkiem powikłań.

potrzebNy sprzęt

Wykonanie zabiegu ESD wymaga 
użycia endoskopu wysokiej rozdzielczości 
z możliwością zaawansowanego obrazowa-
nia, insuflatora dwutlenku węgla zwiększa-
jącego bezpieczeństwa prowadzenia zabiegu 
oraz zespołu anestezjologicznego w celu 
prowadzenia dożylnej sedacji. Z punktu 
widzenia akcesoriów konieczne jest posia-
danie dedykowanego noża do ESD, igły 
oraz roztworu do podstrzykiwania zmiany 
(optymalnie gęsty roztwór koloidalny lub 
glicerol lub kwas hialuronowy wraz indy-
gokarminem lub błękitem metylenowym 
± adrenaliną), kleszczy hemostatycznych 
oraz klipsów hemostatycznych (ostatnie 
dwa potrzebne w części przypadków w celu 
zapobiegania lub leczenia powikłań). Ko-
nieczny jest również dostęp do eksperta 
w histopatologii przewodu pokarmowego 
oraz specjalne materiały do przygotowania 
materiału histopatologicznego do oceny (czę-
sto dodatkowe barwienia, specjalne płytki 
do rozpięcia materiału). Średni czas trwania 
zabiegu (po uzyskaniu doświadczenia) to 
około 1,5 godz. [12].

orieNtacyJNy koszt

Koszty związane z ESD wynoszą 7100–
13 700 PLN i są istotnie niższe niż koszty 
wykonania alternatywnych mało inwazyj-
nych zabiegów resekcyjnych (przezzwiera-
czowa mikrochirurgia endoskopowa [TEM, 
transanal endoscopic microsurgery]) [21] 
lub operacja laparoskopowa (27 900 do 
36 500 PLN) [22, 23]. Potencjalny dodatko-
wy zysk finansowy związany z wykonaniem 
ESD wiąże się z niższymi kosztami pośred-
nimi wynikającymi z szybszego powrotu do 
codziennej aktywności. 

Wewnętrzna kalkulacja kosztów tych 
procedur w polskich warunkach wskazuje, 
że orientacyjny koszt zabiegu w jelicie gru-
bym powinien wynosić co najmniej 8000 
PLN, natomiast w przełyku oraz żołądku co 
najmniej 10 000 PLN. Ośrodki realizujące 
te zabiegi powinny posiadać odpowiednie 
doświadczenie i certyfikaty towarzystw 
naukowych.

propoNowaNe Nazwa i MieJsce  
w koszyku świadczeń

Nazwa — endoskopowa podśluzówko-
wa dyssekcja (ESD).

Miejsce w koszyku świadczeń — grupa 
dużych zabiegów endoskopowych lub grupa 
endoskopowej podśluzówkowej dyssekcji.
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