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Souhrn

Radiofrekvencéni ablace (RFA) predstavuje
novou, v Ceské republice teprve zavadénou
metodu ablacni IéCby Barrettova jicnu (BJ).
V Clanku se nejprve zabyvame definovanim
BJ a dale rizikem vzniku karcinomu u pacien-
tl bez dysplazie, s lehkym stupném dysplazie
a s vysokym stupném dysplazie. Na zakladé
pritomnosti ¢i absence dysplastickych zmén
je také individualizovan pristup k pacientim
s BJ. Zatimco pacienti s BJ bez dysplazie
a s lehkym stupném dysplazie nejsou indiko-
vani k jiné nez antirefluxni IéCbé a endo-
skopickému sledovani, panuje shoda, Ze
detekce vysokého stupné dysplazie pred-
stavuje vhodnou indikaci k endoskopické te-

Summary

Radiofrequency ablation of Barrett’s
oesophagus. Current status and own
initial experience

Radiofrequency ablation is a new method
intended for ablative therapy of Barrett’s
oesophagus, only just introduced in the
Czech Republic. The article initially deals
with a definition of Barrett’s oesophagus
and then summarises the risk of develop-
ment of carcinoma in patients without and
with low- and high-grade dysplasia. The
approach to a patient with Barrett’s
oesophagus depends on the presence or
the absence of dysplastic changes.
Patients without dysplasia and with low-
grade dysplasia should be given anti-reflux
therapy and should only undergo endo-
scopic surveillance. There is overall agree-

rapii. V ramci endoskopické IECby se pouziva
endoskopicka resekce pro fokalni léze Ci
C¢asné karcinomy anebo ablacni Iécba.
Existuje nékolik ruznych zpusobl ablacni
IéCby, nicméné RFA se zda se svymi vysledky
i bezpecnosti zatim nejslibnéjsi. Obé metody,
tedy endoskopicka resekce a RFA, se mohou
vhodné kombinovat, a tudiZz i doplnovat.
K RFA BJ se pouziva dvou typlu katétri:
k cirkumferencni ablaci HALO** a k ablaci
jazyCku Ci ostravku pak obdélnikovy katétr
HALO®. Po RFA dochazi k eradikaci dysplazie
nebo intestinalni metaplazie u vice nez 90 %
pacientl. Komplikace nejsou prilisS casté,
nejcastéji se Ize setkat se stenézami jicnu

ment that detection of high-grade dyspla-
sia is a suitable indication for endoscopic
treatment. There are two methods of endo-
scopic treatment: endoscopic resection for
focal lesions or early cancers and ablative
therapy. Although there are several possi-
bilities for ablative therapies of Barrett’s
oesophagus, radiofrequency ablation
seems the most promising with respect to
both the effectiveness and safety. Both
endoscopic resection and radiofrequency
ablation can be used together and serve
as a complement to each other. Two types
of catheters are used for radiofrequency
ablation - HALO*® for circumferential abla-
tion and rectangular HALO* for ablation of
islands or tongues. Eradication of dyspla-
sia and/or intestinal metaplasia has been

nebo laceracemi sliznice. Dlouhodobé vy-
sledky RFA (tj. recidivy, dlouhodobé kom-
plikace atd.) nejsou zatim zhodnoceny, ale
Ize predpokladat, Ze s pribyvajicim ¢asem
pribude jisté i dalsich klinickych tdaju na toto
téma a budou zpresnény nebo i rozsireny
indikace RFA. V ¢lanku popisujeme i prvni
RFA provedenou v Ceské republice s vice jak
pulrocnim follow-up daného pacienta.
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reported in more than 90% of treated
patients. Complications are not frequent,
oesophageal stenoses or mucosal tears
are the most common complication report-
ed. Long-term results (recurrences, compli-
cations etc.) of radiofrequency ablation
are not yet known. However, it is likely that
a new amount of data on this issue will
grow over the course of time and the indi-
cations for radiofrequency ablation will be
refined. In the article, we describe
our first experience with the method
and describe the results after 6-month
follow-up.
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BARRETTUV JICEN

Poprvé byl ,Barrettiv jicen“ (BJ) po-
psan v roce 1950 chirurgem Norma-
nem Barrettem. Tento australsky
rodak se domnival, Ze se jedna o kon-
genitalni abnormalitu. Pozdéji bylo
prokazano, Ze BJ je dusledkem pato-
logického gastro-ezofagealniho reflu-
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xu. BJ povazujeme za komplikaci
refluxni choroby jicnu.

Definice BJ proSla mnohymi zmé-
nami. Ani v sou¢asné dobé neni defi-
nice BJ zcela jednotna. Za srozumitel-
nou povazujeme nasledujici definici:
BJ je stav, kdy je ¢ast puvodni spino-
celularni sliznice jicnu nahrazena

metaplastickym cylindrickym epite-
lem. Tato ¢ast musi byt makroskopicky
(endoskopicky) jednoznacné patrna
a histologicky by méla obsahovat
intestinalni metaplazii nekardialniho
plvodu. V posledni dobé se vSak
pripousti (Montrealsky konsenzus,
standardy Britské gastroenterologické
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spolecnosti), Ze k definici BJ neni
nutna podminka intestinalni meta-
plazie. Pokud se v biopsiich z makro-
skopicky jasného segmentu nalezne
jiny cylindricky epitel
kardialni) bez intestinalni metaplazie,
pak to k diagnéze BJ staci [13,6].
Nicméné standardy Ceské gastroen-

(zaludecni,

terologické spolec¢nosti na podmince
pfitomnosti intestinalni metaplazie
trvaji, a to zejména proto, Ze pravé
z bunék intestinalni metaplazie vychazi
zvySené riziko vzniku adenokarcinomu.

Jakkoliv se mlze zdat, ze debaty
nad definici BJ jsou otazkou ,akade-
mickou“ (byt neni-li jednoznacéné
definice, pak nebyva jednoznacné
diagnodzy), pak pro klinickou praxi je
predstavuje prekancerdzu. Pacienty
s BJ je tudiZ nutné fadné dispenzarizo-
vat. Cilem takové dispenzarizace je
zachyt dysplazie, ktera casto ade-
nokarcinomu predchazi, nebo zachyt
adenokarcinomu v ¢asném, tedy kura-
bilnim stadiu.

Je-li stanovena diagnéza BJ, nasle-
duje dalsi klicova otazka. Je nebo neni
pritomna dysplazie? A pokud ano, jaka
- tj. bud nizkého (LGD - Low-Grade
Dysplasia), nebo vysokého stupné
(HGD - High-Grade Dysplasia). Podle
nové terminologie je doporuceno po-
uzivat namisto dysplazie pojmu
Lintraepitelidini neoplazie“, v nasem
Clanku se vSak budeme drzet tradic-
niho pojmenovani. V neposledni radé
nas zajima, zda je ¢i neni pritomny
adenokarcinom, zvlasté u endosko-
picky patrnych lézi.

BJ A RIZIKO MALIGNiHO ZVRATU

BJ bez dysplazie

Vy€islenim rizika malignity u pacientl
s BJ se zabyvalo mnoho studii. Nase
prospektivni studie ukazala rocéni
riziko vzniku adenokarcinomu 0,21 %
(1,6 % u pacientd s dlouhym seg-
mentem BJ) [4]. Ze 135 pacient( sle-
dovanych po dobu primérné doby sle-
dovani 5,2 roku (min. 2 roky, max.
13 let) jsme identifikovali dva ade-

nokarcinomy, oba v Casném stadiu.
Oba pacienti byli IéCeni endoskopicky,
u jednoho pacienta jsme ,pro jistotu“
v disledku relativné mladého véku
(50 let) a mozné invaze do submukozy
doporucili chirurgické feSeni. V rese-
katu vSak jiz patolog nenalezl Zadné
znamky karcinomu. Jiné studie uka-
zaly podobnda, byt o trochu vétsi
procenta a roc¢ni riziko vzniku ade-
nokarcinomu 0,5 % je Cislem, ke které-
mu se VvétSina kvalitnich studii pfi-
blizuje [8].

BJ s nizkym stupném dysplazie
Riziko maligniho zvratu u pacient(
s LGD neni jednoznaéné urceno.
V nasi studii [4] jsme detekovali LGD
u 18,5 % pacientq, pficemz u nékte-
rych pacientt LGD nebyla nalezena pfi
pozdéjSich endoskopiich. Jen u jedno-
ho pacienta s nalezem LGD se po Sesti
letech vyvinula HGD a adenokarci-
nom. Proto samotny nalez LGD ne-
predstavoval vyznamné riziko. Naopak
jsme potvrdili, Ze LGD mU{ze nejenom
progredovat (jeden pacient), ale
i regredovat do stavu bez dysplazie
(40 % pacientyd s LGD). Je tedy nutné
védét, Ze LGD mUze regredovat i do
,hedysplastického stavu“ az u dvou
tfetin pacientu.

Jind studie zaznamenala vznik
HGD nebo karcinomu u 27 % pacient(
s predchozi LGD a jen u 5 % kontrol-
nich pacientl bez LGD béhem osmi let
sledovani [3]. Riziko rozvoje HGD/kar-
cinomu bylo u pacientd s LGD Sestina-
sobné oproti pacientlim bez LGD. Jiné
kvalitni studie nezaznamenaly tak vyso-
ké riziko maligniho zvratu u pacientl
s LGD ve srovnani s pacienty bez LGD.
HGD/karcinomu
u vSech pacientd s BJ byla 1,3 %, za-

Roéni incidence
timco pouze 0,6 % u pacientl s LGD
[10].

BJ s vysokym stupném dysplazie

Pacienti s prokdzanou HGD maji nepo-
chybné veétsi riziko maligniho zvratu.
Cast pacientll s prokdzanou HGD
mUze mit dokonce soucasny karcinom

v sousedni oblasti, jak prokazaly de-
tailni vySetfeni resekatl. Pacienti
s HGD, bez pfitomnosti karcinomu,
maiji cca 20% riziko vzniku karcinomu
béhem 10 let, Gili ro€ni riziko 2-3 %
[11].

SLEDOVANI NEBO LECBA PACIENTU
S BJ?

VSichni pacienti s BJ by méli mit
antirefluxni 1€éCbu, a to i ti, ktefi nema-
ji Zzadné priznaky. Panuje zatim shoda,
Ze pacienty s BJ bez dysplazie sledu-
jeme endoskopicky jednou za tfi roky.
Netfeba dodavat, Zze pfi endoskopii
pacientd s BJ bychom méli pouZivat
ten nejlepsi endoskop, ktery je na
daném pracovisti k dispozici, samo-
zfejmosti by mélo byt pouZzivani chro-
modiagnostiky ¢i ,elektronického bar-
veni“ jako je narrow band imaging
(NBI). Pacienty s prokazanou LGD
(nejlépe diagnostikovanou specializo-
vanym patologem na BJ) sledujeme
kazdych 6-12 mésicl az do vymizeni
LGD. Pak se pacient vraci do systému
sledovani jako ,nedysplasticky“ BJ.

Varianta intenzivniho sledovani
[11] je moZna i u pacientld s proka-
zanou HGD (v¢etné povinného druhé-
ho ¢&teni specializovanym patologem),
nicméné v soucasnosti se vétSina
autord priklani k varianté 1écby. Uveé-
domme si totiz, ze pred 10-15 lety
byla jedinou uznavanou léCbou pro
pacienty s BJ a soucasnou HGD
ezofagektomie, Cili vcelku zasadni
chirurgické resSeni s vysokou morbidi-
tou i letalitou, a to i ve zkuSenych
rukach. Alternativa ,intenzivniho“ sle-
dovani az do chvile, kdy se objevi kar-
cinom, byla pochopitelna. Nicméné
dnes, diky novym metodam IéChy, je
tento postup, byt stale jeSté uznavan,
na dstupu.

Vedle zminéné ezofagektomie
predstavuji dalSi mozZnosti terapeu-
tického pfistupu k pacientovi s HGD
endoskopické l1écebné metody (endo-
skopickd ablace nebo resekce).
V dal$im textu se budeme zabyvat jen
ablacni terapii.
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ABLACNI LECBA METAPLASTICKEHO
SEGMENTU BJ

Myslenka ablace segmentu BJ neni
nikterak nova a mnohé abla¢ni meto-
dy se pouzivaly i dfive, tu s lepSim Gi
horsim efektem. Zadna z metod viak
nedosahla obecné popularity a vét-
Siho rozsifeni. Jednak proto, Ze ablacni
IéCba neposkytuje klicovou informaci
o histologii (tu doda jen endoskopicka
resekce), ale i proto, Ze kazda z dopo-
sud uzivanych metod méla své limi-
tace. Napf. fotodynamicka Iéc¢ba,
v nasi zemi nepouZivana, vede neje-
nom Kk relativné velkému poctu recidiv,
ale také k vySSimu poctu stendz jicnu.
U nas popularni argonova plazmaticka
koagulace byva casové narocCna
a k eradikaci celého segmentu BJ je
Gasto potreba i vice sezeni. Navic se
prokazalo, Ze pfi ablaci argonovou
plazmatickou koagulaci dochazi pod
nové vytvorenym dlazdicovym epite-
lem K rdstu nebezpecnych tzv. burried
glands
sliznice jicnu pres sliznici BJ). NedoSlo

(pfertstani  spinocelularni
tedy ke kompletni eradikaci intestinal-
ni metaplazie i dysplazie. Podobné
nevyhody mély ¢i maji i rizné koagu-
lacni ¢i tepelné sondy [5].

V nedavné dobé se zacaly hojné
pouzivat dvé nové ablaéni metody -
balonova radiofrekvenéni ablace (RFA)
a kryoablace. Vzhledem k zatim velice
slibnym vysledkiim RFA se zd3, Ze tato
nahradi ve své indikaci vSechny ostat-
ni metody véetné kryoablace.

RADIOFREKVENCNI ABLACE BJ -
PRINCIP METODY
Pouziti radiofrekvencni energie lze
spatfit v abdominalni chirurgii (napf.
RFA hepatocelularniho karcinomu,
koagulace tkani, rezani), plastické
chirurgii, dermatologii, urologii ¢i angio-
logii, nejedna se tedy o prevratné novy
fyzikalni vynalez. V gastroenterologii
se jedna o jeji prvni aplikaci.
Radiofrekvencni energie je vysoko-
frekvencni elektromagneticka energie
(frekvence v rozmezi 100 kHz-100 Mhz),
ktera se tvofi pri priichodu nabitych
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¢astic uzavienym okruhem. Radio-
frekvenci fadime obecné mezi tzv.
vysokofrekvencni  energie, které
v Zivém organizmu maiji zvlasté tepel-
né Ucinky. Vodné prostredi organizmu
(extracelularni tekutina, intracelularni
tekutina a télesné tekutiny) obsahuje
ionty, a proto se chova jako elektrolyt.
VSechny elektromagnetické proudy
maji v zivém organizmu tfi typy G¢inkd
- elektrolytické, drazdivé a tepelné.
Nicméné RF proud (Cili vysokofrek-
vencni stfidavy) nema zadné elek-
trolytické a drazdivé Gcinky, uplatnuji
se zde pouze UCinky tepelné.

Principem radiofrekvenéni energie
je rychla zména polarity elektrod
pristroje, ktery vyvolava pohyb nabi-
tych castic tkané (pozitivné nabité
Castice jsou pritahovany k zapornému
pélu a negativné nabité ke kladnému
poélu). Pfi zméné polarity elektrod se
zaporné a kladné castice davaji do
pohybu k opaénému poélu elektrody,
a vznika tak treci teplo. Pri frekvenci
RF napf. 10 MHz dochazi ke zméné
polarity elektrod 210milionkrat za
sekundu. Mnozstvi vznikajiciho tepla
ve tkani zavisi na mnozstvi RF proudu,
odporu oSetfované tkané a charakteru
elektrod [15].

V lékafstvi se mlzZeme setkat
s RFA monopolarnimi, bipolarnimi
a tripolarnimi. U monopolarni RFA se
na oSetrovanou oblast priklada jedna
aktivni pracovni elektroda pfistroje,
druha slouzi pouze jako uzemnéni a je
umisténa ve vétsi vzdalenosti od prvni
(napf. pod lezicim pacientem). RFA
bipolarni naproti tomu pracuje na za-
kladé proudéni energie mezi dvéma
identickymi elektrodami. V posledni
dobé se setkavame také s pojmem
tripolarni RFA, coZ je kombinace
monopolarni a bipolarni RFA.

K ablaéni IéCbé BJ se pouziva sys-
tém HALO**® a HALO®. Zafizeni vyrabi
americka firma BARRX Medical a ke
kazdému katétru je potreba zakoupit
zvlastni generator proudu. To povazu-
jeme za nevyhodu systému, nebot dva
generatory jsou logicky drazsi, ale téz
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Obr. 1.
Balonovy ablacni katétr HALO*® (Barrx Medical,
San Francisco, USA).

Obr. 2.
Ablacni katétr HALO*, umistény na distalnim
konci endoskopu.

zabiraji vétSi mnozstvi mista. HALO3®°
(obr. 1) je urCeny pro cirkumferencialni
RFA a na distalnim konci ma umistény
balon, ktery je pokryty 30 mm dlouhou
bipolarni elektrodou. V sou¢asné dobé
jsou k dispozici balony péti velikosti
(22, 25, 28, 31 a 35 cm). Pred vlastni
ablaci je nutno provést tzv. kalibraci,
tj. stanovit velikost vnitfniho praméru
jicnu méficim balonem. HALO® (obr. 2)
je elektroda obdélnikového tvaru veli-
kosti 20 x 13 mm. Umistuje se na dis-
talni konec endoskopu a je vyuZivan
pro RFA kratkého segmentu BJ a fokal-
nich metaplastickych ostravk(. PouZzi-
vana bipolarni RF ablacni energie
se pohybuje mezi 10-12 J/cm?
a 40 W/cm? u HALO**® a 12-15 J/cm?
a 40 W/cm? u HALO®. Tato energie
pronika do hloubky 1 000 um, ¢imz se
docili destrukce epitelu, lamina pro-
pria a ¢asti lamina muscularis muco-
sae. Je zejména dullezité, ze tepelny
Gcinek energie jiz neprostupuje do
submukézy. RF ablace ma tedy sta-
cionarni a predvidatelnou hloubku
pusobeni, kterd neni zavisla na Iékafi,
ktery vykon provadi. Diky ablaénimu
efektu, ktery je omezeny jen na slizni-
ci, neni s touto metodou spojené
vysoké riziko stenéz.
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RFA Ize i kombinovat s endosko-
pickou resekci, byt v takovém pripadé
je o malo zvySené riziko komplikaci.

INDIKACE RFA

V soucasnosti je RFA indikovana
u pacientll s BJ a prokdzanou HGD,
bez fokalni 1éze (napf. prominence -
nezavisle na vysledku biopsii je indi-
kovana endoskopicka resekce) a bez
jakéhokoliv nalezu adenokarcinomu.
V pripadé suspektni fokalni 1éze je
metodou prvni volby endoskopicka
resekce (ER), nicméné neobsahuje-li
zbytkova tkan BJ karcinom, Ize po ER
provést RFA. V soucasné dobé pred-
stavuje kombinace ER s RFA léCeny
pristup vétSiny pacientld s dysplastic-
kym BJ. V pfipadé bioptického nalezu
karcinomu u segmentu BJ i bez mak-
roskopicky patrné Iéze neni RFA indi-
kovana a je i zde vhodna ER nebo
chirurgicka lécba.

Pacienti s LGD i vzhledem k nizké-
mu riziku vzniku karcinomu nejsou t¢.
indikovani k Iécbé RFA. Studie s témi-
to pacienty teprve probihaji, nicméné
lze predpokladat, Ze metoda bude
i zde velmi Gc¢inna. Problémem je
vysoka cena i mozna rizika metody,
byt nejspiSe nevelka. T¢. mohou byt
pacienti s LGD indikovani k RFA jen
v ramci klinickych studii. Pacienti s BJ
bez prokazané dysplazie nejsou indi-
kovani k 1éCbé RFA, avSak v budouc-
nosti nelze takovy pfistup zcela
vyloucit, bude-li prokdzana néjaka
vyhoda i pro tuto skupinu pacientd.
Neni totiz neni jasné, jaké jsou napf.
recidivy BJ po RFA, nebot follow-up
vétSiny studii je relativné kratky.
V 1éCbé Ize uzit opakovanych sezeni,
nicméné se doporucuje provadét
cirkularni ablaci max. 2krat a ablaci se
systémem HALO® max. 3krat.

DOSAVADNI VYSLEDKY S RFA

V letoSnim roce byla publikovana
zatim nejzasadnéjsi studie na dané
téma [9]. V multicentrické studii bylo
127 pacientll s BJ a dysplazii (HGD
i LGD) randomizovano v poméru 2 : 1

bud’ do skupiny RFA, nebo do skupiny
kontrolni, kde byla provedena pouze
tzv. sham ablace, Cili nebyla provede-
na zadna lécba, ale vSe probihalo,
jako by IéCba byla aplikovana. Dyspla-
zie byla eradikovana u 90 % pacientd
ve skupiné Iécené oproti 23 % ve sku-
piné kontrolni (toto prekvapivé vysoké
Cislo vSak ukazuje, ze dysplazie mlze
regredovat). U pacientll s HGD doslo
k eradikaci dysplazie v 81 % ve skupi-
né IéCené a v 19 % ve skupiné kontrol-
ni. Intestinalni metaplazie byla eradi-
kovana u 77 % pacientl ve skupiné
|éCené a ve 2 % ve skupiné kontrolni.
Ve skupiné IéCené byla vétsi frekvence
komplikaci (6 % stendza a jeden
pacient mél krvaceni). Vyvoj adenokar-
cinomu byl nizSi ve skupiné IéCené
(1 % vs 9 %), ale na rozdil od ostatnich
jmenovanych veli¢in nebyl rozdil mezi
skupinami statisticky vyznamny.
Vyznamné poznatky pfinesl i pravé
skonceny UEGW 2009 v Londyné. Van
Vilsteren prednesla vysledky randomi-
RFA
s ,piece-meal“ endoskopickou resekci

zované studie srovnavajici
u pacientd s HGD. Celkem zaradila
47 pacientd. VétSina pacientl ve
skupiné s RFA podstoupila pred ablaci
ER fokalni l1éze. Obé IéCebné metody
dosahly srovnatelnych |éCebnych
vysledkl (eradikace dysplazie 100 %
u ER a 96 % u RFA; eradikace intesti-
nalni metaplazie 96 % u obou skupin),
frekvence komplikaci (stendzy, per-
forace a perforace) byla vSak vétsi
u skupiny Iécené ER, nejspiSe proto,
proto, Ze ER provadéli i méné zkusSeni
endoskopisté v zacviku [14]. Ze stej-
ného pracovisté (AMC Amsterdam)
jsou vysledky prospektivniho sledo-
vani 73 pacientt s HGD ¢i casnym kar-
cinomem, ktefi byli 1éCeni RFA [7].
Celkem 80 % pacientl podstoupilo
pred vlastni RFA endoskopickou resek-
ci (vétSinou ti, ktefi méli ¢asny karci-
nom, nebo ti, kde byla potfebna po-
drobnéjsi histopatologicka diagnéza).

Pacienti byli IéCeni primérné
1,3krat se systémem HALO**®° a 1,8krat
se systémem HALO®. K eradikaci dys-

plazie doSlo u 99 % nemocnych
a eradikace intestinalni metaplazie
byla zaznamenana u 97 % pacientd.
Vedlejsi G¢inky RFA byly nasledujici:
lacerace sliznice 10 %, sten6za 9 %
a krvaceni 1 %. VSechny komplikace
byly fesitelné endoskopicky.

V neposledni rfadé je tfeba zminit
praci Herrera LA et al, ktefi analyzovali
RFA u 26 pacientll s BJ s velmi
dlouhym segmentem (vice nez 10 cm)
[2]. Slizni¢éni lacerace byly pfitomné
u 26 % pacientd, nicméné u 15 %
musela byt 1éCba prerusena vzhledem
k velmi Spatnému hojeni Useku BJ po
ablaci, kdy nedoslo k vytvoreni dlazdi-
cového epitelu. Zda se tedy, Ze RFA
u pacientl s velmi dlouhym segmen-
tem BJ mUze byt komplikovanéjsi nez
u pacientll se segmentem kratSim.
V soucasné dobé probihd nékolik
dalSich studii v riiznych ¢astech svéta
a se zajmem ocekavame jejich vysled-
ky.

VLASTNi ZKUSENOSTI

Na nasem pracovisti jsme 7. 4. 2009
zorganizovali pracovni workshop [12],
kdy si pfitomni |ékafi z nékterych
¢eskych endoskopickych center mohli
zkusit tuto novou metodu na zvifecim
modelu. Poté jsme provedli prvni RF
ablaci se systémem HALO*® u 44leté-
ho pacienta. Pacient k nam priSel na
vlastni zZadost na jafe 2009, v dobé,
kdy byl jiz rok sledovan pro dlouhy seg-
ment BJ na jiném pracovisti. V dubnu
2008 byla v oblasti GE junkce identi-
fikovana nevelka prominence, biopsie
prokazaly HGD. Osetfujicim gastroen-
terologem byla indikovana endosko-
picka resekce, kterad probéhla v srpnu
2008 (ne u nas). ER byla provedena
a byl resekovan vzorek 12 x 12 mm,
ktery ale bohuZel nebyl odeslan k his-
topatologické analyze, nebot se ztratil
v pribéhu endoskopie. Posléze byl
pacient odeslan ke zvazeni ezofagek-
tomie a z chirurgického pracovisté pak
odeslan k nam ke konziliarnimu
vySetieni a stanoveni navrhu dalSiho
postupu.
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My jsme provedli nasi prvni endo-
skopii v zafi 2008, kde byl nalezen
segment BJ délky 4 cm (C1M4) s jed-
noznacné patrnou zhojenou jizvou po
endoskopickeé resekci (obr. 3). Provedli
jsme chromodiagnostiku, NBI i auto-
fluorescenci a cilené biopsie nepro-
kazaly nez LGD. HGD ani adenokarci-
nom jsme nepotvrdili. Nicméné vzhle-
dem ke spolehlivé diagnostice HGD
(z bioptickych vzork(i odebranych
z léze pred provedenim ER) jsme
povazovali Gvahy o RFA za zcela
indikované. RFA se systémem HALO*®
jsme provedli 7. 4. 2009 v celkové
anestezii. Nejprve jsme provedli kali-
braci méficim katétrem do vzdalenos-
ti 28 cm od fezakl a po sérii 10 mé-
feni v jednocentimetrovém intervalu
jsme stanovili nejmensi pramér jicnu
(31,3 mm). Vzhledem k pritomnosti
jizvy po predchozi mukozektomii
v oblasti Z-linie byl vybran katétr
o jednu velikost mensi, nez by tomu
bylo bez predchozi ER, tedy 28 mm.
Katétr byl poté umistén pod endo-
skopickou kontrolou 1 c¢cm nad horni
hranici pfechodu epitell a byla prove-
dena RFA v obvyklém nastaveni
(12 J/cm?a 40 W/cm?). RFA byla zopa-
kovana ve dvou 3 cm dlouhych seg-
mentech, distalné od prvniho vykonu.
Po odisténi katétru (vné jicnu) byl na
distalni konec endoskopu nasazen
plastikovy nastavec, pomoci kterého
byla odstranéna destruovana tkan.
Pak jsme RFA zopakovali v identickych
tfech segmentech. Vykon probéhl bez
komplikaci, kratkodoba bolestivost
v oblasti dolni ¢asti sterna ustoupila
po analgetické terapii. Endoskopicky
obraz jicnu bezprostredné po ablaci
ukazuje obr. 4. Pacient byl hospitali-
zovan 48 hod, byl podavan i.v. ome-
prazol 2 x 40 mgi.v. 24 hod po vykonu
a posléze zacal prijimat potravu. Pfi
endoskopické kontrole Gtyfi tydny po
vykonu jsme nalezli zcela zhojeny,
reepitelizovany jicen bez segmentu
metaplastické sliznice s vyjimkou
dvou malych ostravk( (obr. 5). Biopsie
prokazaly dlazdicovou reepitalizaci,
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v misté ostravkd byla pfitomna
intestinalni metaplazie bez dysplazie.
V ¢ervnu 2009 jsme proto provedli
druhou etapu RFA se systémem
HALO®*°, ktery byl nasazen na endo-
skop. Pfi 1écbé jsme aplikovali RFA
standardnim postupem na misto obou
zbylych ostravkd. Vykon probéhl jiz jen
s analgosedaci (midazolam, fentanyl)
a pacient byl hospitalizovan 24 hod.
Rano po vykonu jiz mohl jist a pit bez
omezeni, omeprazol byl aplikovan i.v.
jen bezprostfedné po vykonu. Pacient
neudaval po druhé etapé RFA Zadné
bolesti. Pfi posledni endoskopické
kontrole na pocatku zari 2009 (obr. 6)
jsme konstatovali makroskopickou
eradikaci segmentu BJ, biopsie proka-
zaly kompletni reepitelizaci dlazdico-
vym epitelem a nebyly pozorovany tzv.
burried glands pod nové vytvorenym
epitelem. U pacienta nedoslo k rozvoji
sten6zy ani jinych komplikaci. T¢. je
nemocny asymptomaticky pfi 1é¢hé
omeprazolem 2 x 20 mg a pacienta
planujeme nadale sledovat. V soucas-
né dobé mame 11 vhodnych kandi-
datd lécby BJ RFA. LéCbu téchto
pacientl planujeme na prosinec 2009
aZ brezen 2010.

JINE INDIKACE RFA

Jelikoz RFA s timto usporadani dokaze
pusobit nejenom v jicnu, ale kdekoliv
v gastrointestinalnim traktu, nabizi se
otazka jejiho dalSiho vyuziti. Moznou
indikaci systému HALO® by mohla byt
napf. postradiacni symptomaticka
kolitida Ci tzv. GAVE syndrom (cévni
ektazie Zaludecniho antra; water-mel-
lon stomach). V soucasnosti vSak neni
publikovana zadna studie o Gcinnosti
a bezpecnosti RFA v téchto indikacich.

RFA V CESKE REPUBLICE

RFA je u nas metodou novou a ne-
rozSifenou. Mimo nase kratké sdéleni
[12] byla zatim publikovana jedna
prace z vitkovického pracovisté, ktera
popisuje RFA tfi pacientt s BJ (HALO®*)
[1]. Mimo vitkovické a nase pracovisté
mame zpravy o provedeni nékolika
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Obr. 3.
Segment Barrettova jicnu C1M4 u pacienta pred
RFA.

Obr. 4.

Endoskopicky obraz distalniho jicnu po aplikaci
prvni série radiofrekvencni energie (pomoci
ablacéniho katétru HALO*®).

Obr. 5.
Eradikovany segment Barrettova jicnu s jednim ze
dvou zbytkovych metaplastickych ostrivki (Sipka).

Obr. 6.
Nové vytvofena Z-linie po Uspésné ablaci
Barrettova jicnu.
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vykond ve FN Olomouc. Zdravotni
pojistovny metodu zatim nehradi.
Celkové naklady na jednu proceduru
se pohybuji v fadech desitek tisic
korun (30-70 tis. KE). Balony jsou
samozfejmé na jedno pouZiti a systém
nedovoli jejich opakované pouziti.

V budoucnosti, pokud se potvrdi
Géinnost a bezpeénost metody, Ize
predpokladat i roz&ifeni metody v CR.
Za vhodny bychom povazovali stav,
kdy by RFA byla koncentrovana v cen-
trech, kterd se léCbou BJ zabyvaji, tj.
provadéji rutinné i endoskopické
resekce, a kde existuje spoluprace se
zkuSenym a specializovanym patolo-
gem. Napf. ztrata vzorku po ER, jak se
tomu stalo u naseho pacienta pred
tim, neZ jsme jej prevzali do péce,
povazujeme za chybu. Pokud se vykon
provadi v analgosedaci s anesteziolo-
gem (Ci v celkové anestezii u zvlas-
té drazdivych osob), je ztrata vzorku -
provadéni ER jako vykonu - velmi
raritni.

Kvalitni endosonografie a endo-
skopické vybaveni (napt. endoskopy
s vysokym stupném rozliSeni, auto-
fluorescencni zobrazeni apod.) by
mély byt samoziejmosti. Vhodna je téz
spoluprace s kvalitnim centrem hrudni
chirurgie, nebot ezofagektomie, jakko-
liv kritizovana, stale zlstava I1écebnou
metodou pro urcité pacienty s Casnym
adenokarcinomem jicnu. Systém cen-
ter pravdépodobné urychli i hrazeni
vykonu zdravotnimi pojistovnami.
Sami jsme na nasem pracovisti vypra-
covali navrh Registracniho listu vyko-
nu, ktery byl projednan vyborem CGS
a nyni by méla probihat jednani mezi
VZP a nasSi odbornou spolecnosti.
Nicméné o vysledku zatim nejsme
informovani.

ZAVERY

RFA predstavuje velmi slibnou metodu
I[éCby BJ. Princip spociva v difuzni
ablaci segmentu BJ diky aplikaci
radiofrekvenéni energie prostred-

nictvim systému elektrod, které jsou

na obvodu balonu (HALO®*®°) nebo na
obdélnikové elektrodé (HALO®). Prvni
systém se pouziva k cirkumferenéni
ablaci BJ, druhy systém je vhodny
k ablaci jazyckl Ci ostravka.

Indikaci k RFA je Barrettlv jicen
bez adenokarcinomu, bez fokalni 1€ze
a s jednoznacné prokazanou dysplazii
vysokého stupné. Pacienty s dysplazii
nizkého stupné lze indikovat v ramci
klinickych studii. Pacienti s nedysplas-
tickym segmentem nejsou k RFA indi-
kovani. Vysledky nejnovéjsich studii
prokazuji Uc¢innost RFA v eradikaci
dysplazie i intestinalni metaplazie,
ktera dosahuje vice nez 90 %.

Komplikace i recidivy intestinalni
metaplazie/dysplazie
necasté a nepresahuji 10 %, coz je

jsou zatim
méné ve srovnani s jingymi ablacnimi
metodami. Nejcastéjsi komplikaci jsou
stendzy (kolem 6 %) a lacerace sliz-
nice (3-7 %). Frekvence dlouhodobé
recidivy nebo komplikaci nejsou
znamy, proto nejsou ani doporuceni,
jak sledovat pacienty po Uspésné RFA.
Je pravdépodobné, ze se interval kon-
trol prodlouzi, ale zatim k takovému
kroku nenastal ten spravny ¢as.

Nevyhodou RFA, tak jako u ostat-
nich ablacnich metod, je absence
komplexniho histopatologického hod-
noceni. | proto se s vyhodou kombinu-
ji ER s RFA. U pacientd s makro-
skopicky viditelnou 1ézi ¢i u pacientd
s histologicky potvrzenym ¢asnym kar-
cinomem je provedeni ER nutnosti
pfed eventualni RFA. V CR je metoda
zatim nerozsifena, nicméné ji urcita
pracovisté jiz zacala uvadét do
praxe.
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