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Endoskopowa dyssekcja podsluzowkowa

— evidence based medicine
Endoscopic submucosal dissection — evidence based medicine

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono medyczne informacje prak-
tyczne dotyczace procedury endoskopowej podslu-
zowkowej dyssekcji (ESD). Informacje te sg oparte na
publikacjach zgodnie z metodologig medycyny opartej
na faktach. Opisany rodzaj procedury ESD wczesnych

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

NAZWA PROCEDURY | DOTYCHCZASOWY
SP0SOB KODOWANIA

Endoskopowa podsluzowkowa dyssek-
cja (ESD, endoscopic submucosal dissec-
tion). Dotychczasowe kodowanie w podziale
na lokalizacje w przewodzie pokarmowym:
a) przelyk: FO3 $rednie i endoskopowe

zabiegi przetyku,

b) zoladek: F13 zabiegi lecznicze zotadka

i dwunastnicy,

c) jelito grube: F32 duze i endoskopowe
zabiegi jelita grubego.

OPIS PROCEDURY

Endoskopowa pods$luzéwkowa dys-
sekcja jest metoda endoskopowej resekcji

rakow cechuije sig pordwnywalnymi z chirurgicznym wy-
nikami odlegtymi, z jednoczesnym zachowaniem organu,
lepsza jakoscig zycia i mniejszym odsetkiem powikfan.

Gastroenterologia Kliniczna 2019, tom 11, nr 1, 16-20

Stowa kluczowe: endoskopowa podsluzéwkowa
dyssekcja (ESD), medycyna oparta na faktach

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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rozleglych zmian przednowotworowych oraz
wczesnych nowotworow przewodu pokarmo-
wego z uzyciem specjalnych nozy, z intencja
ich doszczetnego usunigcia w jednym frag-
mencie. Metoda pozwala na pelng kontrolg
marginesow resekcji oraz doktadng oceng
histopatologiczng usunietej zmiany i stanowi
bezpieczng onkologicznie alternatywe dla
operacji chirurgicznej w przypadkach zmian
ograniczonych do btony $luzowej i ptytkich
warstw btony podsluzowej i spekniajacych
$cisle okreslone kryteria histopatologiczne.

Endoskopowa podsluzowkowa dyssek-
cja przebiega w czterech gtownych krokach.
Najpierw starannie okre$la si¢ granice zmia-
ny z uzyciem zaawansowanych technik obra-
zowania endoskopowego, a nastepnie znaku-
je sie je koncowka specjalnego noza do ESD.



Drugim krokiem jest uniesienie zmiany roz-
tworem soli fizjologicznej lub gestszym roz-
tworem koloidalnym z dodatkiem barwnika
(karmin indygo lub btekit metylenowy), za
pomocg igly iniekcyjnej lub dedykowanego
noza, w celu oddzielenia blony §luzowe;j
i podsluzowej od mig¢énidwki wlasciwej.
Trzecim krok stanowi dokonanie okr¢znego
nacig¢cia zmiany na zewnatrz od wykona-
nych wczeéniej znacznikdéw z uzyciem noza
do ESD. Ostatnim krokiem jest dyssekcja
zmiany, czyli jej odciecie krok po kroku za
pomoca wspomnianego noza do ESD na gra-
nicy miedzy btong podsluzowa a migsniowka
wlasciwg. Odcietg w ten sposéb w jednym
fragmencie zmian¢ odzyskuje si¢ do badania
histopatologicznego, ktore musi spetniac ry-
gorystyczne wymogi jakoSciowe. W trakcie
zabiegu moze by¢ konieczne zatrzymanie
krwawienia lub zabezpieczenie uszkodzenia
migsniowki wlasciwej za pomoca odpowied-
nio specjalnych kleszczy hemostatycznych
oraz klipséw endoskopowych.

WSKAZANIA

Ogo6lnym wskazaniem do leczenia me-
todg ESD jest rozpoznanie lub istotne pode;j-
rzenie wezesnego raka przetyku, zotadka lub
jelita grubego. Ponadto wskazaniem do ESD
jest leczenie zmian przedrakowych, ktérych
leczenie innymi technikami endoskopowymi
jest bardzo trudne lub niemozliwe (nawroty
po wczesdniejszych probach leczenia en-
doskopowego lub chirurgicznego, zmiany
potozone w obszarach z duzym witoknie-
niem w blonie podsluzowej tj. nieswoiste
choroby zapalne jelit, przebyta radioterapia,
sgsiedztwo zespolen chirurgicznych) [1].
Szczegdtowy opis podstawowych wskazan
znajduje si¢ ponize;j.

Przetyk

A. Rak ptaskonabtonkowy — kazdy wczes-
ny rak lub zmiana z dysplazja powinny
by¢ usunicte w jednym fragmencie,
preferencyjnie metoda ESD. Prostsze
metody resekcji endoskopowej, takie
jak mukozektomia, mozna zastosowac
jedynie w przypadku zmian wielko$ci
do 10 mm.

B. Rak gruczotowy w przetyku Barretta —
wskazaniem do ESD jest podejrzenie na-
ciekania blony pod§luzowej oraz istotne
wldknienie uniemozliwiajace skuteczng
mukozektomi¢. W pozostatych przy-
padkach zmian wczesnych podstawowa
metoda leczenia jest endoskopowa mu-
kozektomia.

Zotadek

A. Kazdy wczesny rak lub zmiana z dys-
plazjg powinny by¢ usunigte w jednym
fragmencie, preferencyjnie metoda ESD.
Prostsze metody resekcji endoskopo-
wej, takie jak mukozektomia mozna
zastosowac jedynie w przypadku zmian
wielko$ci do 10 mm.

Jelito gruhe

A. Okreznica — wskazaniem do ESD jest
duze ryzyko inwazji warstwy podslu-
zowej (podejrzenie w zaawansowanym
obrazowaniu oraz zmiany z zapadnig-
ciem [IIc w klasyfikacji paryskiej], zmia-
ny plaskowynioste [Ila i IIb w klasyfi-
kacji paryskiej] niegranulowane lub nie
homogenne) oraz zmiany nawrotowe.
W przypadku matego ryzyka inwazji
btony podsluzowej mukozektomia jest
technika wystarczajacg do leczenia
wiekszo$ci zmian.

B. Odbytnica — wskazania podobne do
tych dla okr¢znicy, jednak ze wzgledu na
wyzsze ryzyko inwazji warstwy podslu-
zowej w odbytnicy oraz zlg alternatywe
chirurgiczng wskazania do ESD moga
by¢ rozszerzone o kazdy polip odbytni-
cy, ktorego nie mozna usungé w jednym
fragmencie za pomocg mukozektomia
(wielkos¢ ponad 2 cm).

PRZECIWWSKAZANIA

Przeciwwskazania do ESD sg analogicz-
ne jak w innych zabiegach endoskopowych,
takich jak mukozektomia. Mozna je podzieli¢
na dwie grupy — zalezne od zmiany oraz
od pacjenta. Gtownym przeciwwskazaniem
zaleznym od zmiany jest podejrzenie lub
potwierdzenie glebokiego nacickania raka
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(naciek przekraczajacy btong podsluzowa)
lub potwierdzenie rozsiewu choroby (po-
wigkszenie weztow chtonnych, przerzuty
odlegte). Przeciwwskazania zwigzane ze sta-
nem ogodlnym pacjenta to przede wszystkim
istotne choroby wspotistniejgce wptywajace
na zwigkszone ryzyko procedury (np. za-
burzenia krzepnigcia, cigzka niewydolnos$¢
krazenia i inne). Zabieg ESD jest z regu-
ty dtuzsza procedura niz mukozektomia.
W przypadku pacjenta znacznie obcigzonego
powinno by¢ to jednym z kryteridéw wyboru
metody resekcji endoskopowe;.

MOZLIWE POWIKLANIA

Z technikg ESD zwigzane sg dwa glow-
ne powiktania — krwawienie i perfora-
cja przewodu pokarmowego. Krwawienie
srodzabiegowe definiuje si¢ jako powiktanie
jesli prowadzi do przedwczesnego zakon-
czenia zabiegu. Definicja krwawienia odro-
czonego to spadek hemoglobiny o minimum
2 g/dl lub konieczno$¢ dodatkowego leczenia
endoskopowego/chirurgicznego. Perforacje
srodzabiegowa definiuje si¢ jako uszkodze-
nie calej warstwy migsniowej wlasciwe;j.
Perforacj¢ $srodzabiegowa w znakomitej
wiekszosci przypadkéw mozna skutecznie
leczy¢ endoskopowo. Warunkiem skutecz-
nego leczenia perforacji jest wykonywanie
ESD z uzyciem insuflacji dwutlenku wegla

oraz biegtos¢ w stosowaniu klipsow en-
doskopowych. Najci¢zszym powiktaniem
ESD jest odroczona perforacja przewodu
pokarmowego. Standardowy sposéb leczenia
tego powiklania stanowi interwencja chi-
rurgiczna. Ryzyko krwawienia i perforacji
zalezy od lokalizacji i wielko$ci zmiany oraz
do$wiadczenia operatora. W tabeli 1 podsu-
mowano czesto$¢ wystepowania krwawienia
i perforacji w opublikowanych metaanali-
zach badan obserwacyjnych.

WYNIKI WCZESNE | ODLEGLE ESD

W tabeli 1 podsumowano wyniki wczes-
nego leczenia za pomocg ESD w opublikowa-
nych metaanalizach badan obserwacyjnych.
W jelicie grubym odsetek doszczetnych
onkologicznie resekcji przekracza 80—85%,
z odsetkiem perforacji na poziomie 4-5%,
istotnego krwawienia 2-3% oraz wznowy
okoto 1% i ostatecznie koniecznosci leczenia
chirurgicznego z powodu powiklan na pozio-
mie 1-3%. W Zotadku odsetek doszczetnych
onkologicznie resekcji przekracza 80-85%,
z odsetkiem perforacji na poziomie 3—4%,
istotnego krwawienia 3—9% oraz wznowy po-
nizej 1%. W przetyku odsetek doszczetnych
onkologicznie resekcji jest zréznicowany
mi¢dzy badaniami 75-95%, z odsetkiem
perforacji na poziomie 3—5%, istotnego krwa-
wienia 2-3% oraz wznowy ponizej 0,5%.

Tabela 1. Wczesne wyniki leczenia za pomocg ESD w metaanalizach badan obserwacyjnych

Pismiennictwo Odsetek ~ Odsetek Odsetek Odsetek  Odsetek  Konieczno$¢
RO en bloc perforacji krwawien wznéw  chirurgii (%)**

Przetyk i potaczenie przetykowo-zotadkowe

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.

Zotadek

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; *facznie krwawienie lub perforacja; **konieczno$¢ zabiegu chirurgicznego w wyniku powikian
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Wyniki odlegte po ESD spetniajacych
kryteria histopatologiczne doszcz¢tnego
leczenia onkologicznego sa poréwnywalne
do wynikéw leczenia chirurgicznego z odset-
kami 5-letnich przezy¢ swoistych dla nowo-
tworéw na poziomie 96% [2], 90-95% [3],
85-95% [4—7] odpowiednio dla rakow zloka-
lizowanych w zotadku, jelicie grubym oraz
przetyku. Istnieja doniesienia, ze ogdlne
przezycia w przypadku raka przetyku moga
by¢ nawet wyzsze dla ESD w porownaniu
z leczeniem chirurgicznym, z uwagi na duze
ryzyko okotooperacyjnego zgonu zwigzane-
go z esofagektomia. Ponadto, jako$¢ zycia,
zwlaszcza w okresie pooperacyjnym jest
znaczaco wyzsza w przypadku pacjentéow
po ESD w pordéwnaniu z zabiegami chirur-
gicznymi [8-10]

Podsumowujac, z perspektywy lecze-
nia onkologicznego zabiegi ESD wczes-
nych rakéw cechuja si¢ poréwnywalnymi
do chirurgicznego wynikami odlegtymi,
z zachowaniem organu, lepsza jakoS$cig zycia
1 mniejszym odsetkiem powiktan.

POTRZEBNY SPRZET

Wykonanie zabiegu ESD wymaga
uzycia endoskopu wysokiej rozdzielczo$ci
z mozliwo$cig zaawansowanego obrazowa-
nia, insuflatora dwutlenku wegla zwigksza-
jacego bezpieczenstwa prowadzenia zabiegu
oraz zespohu anestezjologicznego w celu
prowadzenia dozylnej sedacji. Z punktu
widzenia akcesoridw konieczne jest posia-
danie dedykowanego noza do ESD, igty
oraz roztworu do podstrzykiwania zmiany
(optymalnie gesty roztwor koloidalny lub
glicerol lub kwas hialuronowy wraz indy-
gokarminem lub bigkitem metylenowym
+ adrenalina), kleszczy hemostatycznych
oraz klipsoéw hemostatycznych (ostatnie
dwa potrzebne w czg$ci przypadkow w celu
zapobiegania lub leczenia powiktan). Ko-
nieczny jest roOwniez dostep do eksperta
w histopatologii przewodu pokarmowego
oraz specjalne materiaty do przygotowania
materiatu histopatologicznego do oceny (czg-
sto dodatkowe barwienia, specjalne ptytki
do rozpiecia materiatu). Sredni czas trwania
zabiegu (po uzyskaniu doswiadczenia) to
okoto 1,5 godz. [12].

ORIENTACYJNY KOSZT

Koszty zwigzane z ESD wynosza 7100—
13 700 PLN i sa istotnie nizsze niz koszty
wykonania alternatywnych mato inwazyj-
nych zabiegdéw 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 zwigzany z wykonaniem
ESD wigze si¢ z nizszymi kosztami posred-
nimi wynikajacymi z szybszego powrotu do
codziennej aktywno$ci.

Wewngtrzna kalkulacja kosztow tych
procedur w polskich warunkach wskazuje,
ze orientacyjny koszt zabiegu w jelicie gru-
bym powinien wynosi¢ co najmniej 8000
PLN, natomiast w przelyku oraz zotagdku co
najmniej 10 000 PLN. Osrodki realizujace
te zabiegi powinny posiada¢ odpowiednie
doswiadczenie i certyfikaty towarzystw
naukowych.

PROPONOWANE NAZWA | MIEJSCE
W KOSZYKU SWIADGZEN

Nazwa — endoskopowa podsluzéwko-
wa dyssekcja (ESD).

Miejsce w koszyku §wiadczen — grupa
duzych zabiegdw endoskopowych lub grupa
endoskopowej podsluzéwkowej dyssekcji.
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