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Endoskopická léčba časného 
kolorektálního karcinomu
Přemysl Falt
II. interní klinika – gastroenterologická a geriatrická, FN a LF UP Olomouc

Časné kolorektální neoplazie jsou lokalizované prekancerózní léze tlustého střeva se zanedbatelným rizikem lymfatické 
nebo systémové diseminace. Mezi časné neoplazie patří adenomy s lehkou a těžkou dysplazií, intramukózní adenokarcinom 
a adenokarcinom s invazí do povrchové části submukózy bez jiných rizikových histologických známek. Časné neoplazie 
jsou v drtivé většině případů detekovány koloskopicky a metodou volby v jejich léčbě je endoskopická resekce, která 
z velké části nahradila resekci chirurgickou. Během diagnostické koloskopie jsou užívány morfologické klasifikace umož-
ňující odhad rizika přítomnosti invazivního karcinomu a volbu správné resekční techniky. V běžné klinické praxi je užívána 
endoskopická polypektomie a endoskopická slizniční resekce (EMR), v terciárních endoskopických centrech endoskopická 
submukózní disekce (ESD) a endoskopická transmurální resekce (FTR). Finálním arbitrem úspěšnosti léčby je histologické 
vyšetření resekátu, v některých případech může být indikována následná chirurgická resekce s lymfadenektomií. Vzhledem 
k riziku lokální recidivy a metachronních lézí je nutná následná dispenzarizace nemocných.

Klíčová slova: kolorektální karcinom, koloskopie, endoskopická polypektomie, endoskopická slizniční resekce, endoskopická 
submukózní disekce, endoskopická transmurální resekce.

Endoscopic treatment of early colorectal cancer
Early colorectal neoplasia is a localized precancerous lesion of the large intestine associated with negligible risk of lymphatic 
or systemic dissemination. Early neoplasia consists of adenoma with low- and high-grade dysplasia, intramucosal carcinoma 
and superficially invasive cancer without other high-risk features. In the majority of cases, early neoplastic lesions are detected 
by colonoscopy and treated by means of endoscopy resection replacing surgical treatment. Risk of invasive cancer should 
be stratified during diagnostic colonoscopy using morphological classifications and then, appropriate resection technique 
(endoscopic polypectomy, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection or full-thickness resection) is 
used. Success of endoscopic resection is assessed by histological examination of the resected specimen and in some cases, 
additional surgical resection with lymphadenectomy should be performed. Colonoscopic surveillance is needed due to the 
risk of local recurrence and metachronous lesions.

Key words: colorectal cancer, colonoscopy, endoscopic polypectomy, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal 
dissection, endoscopic full-thickness resection.

Úvod
Kolorektální karcinom (KRK) je jednou z nejčastějších onkolo-

gických diagnóz a ve vyspělých zemích představuje významnou 

zdravotní i  socioekonomickou zátěž. V České republice je ročně 

diagnostikováno asi 7 400 nových případů KRK a bohužel asi 3 500 

nemocných na něj umírá (1, 2). Pozitivním epidemiologickým jevem 

je pokles incidence o 2,8 % a mortality dokonce o 21,9 % mezi lety 

2006 a 2016, pravděpodobně i důsledkem screeningového programu 

zavedeného v roce 2000, který nadále úspěšně pokračuje (3). Jako 

u jiných nádorů má na prognózu nemocných klíčový vliv stadium, ve 

kterém je diagnostikován. Zatímco v klinickém stadiu I (T1/2 N0 M0) 

je 5leté přežití přes 90 %, ve stadiu IV (M1) je necelých 16 %. Bohužel, 
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podíl nemocných diagnostikovaných ve stadiu III a  IV se stále blíží 

polovině případů (2).

Tlusté střevo nám na rozdíl od jiných orgánů (instruktivním pří-

kladem mohou být pankreatogenní nádory) skýtá možnost většinu 

neoplazií diagnostikovat ve stadiu, ve kterém jsou minimálně invazivně 

(obvykle prostředky digestivní endoskopie) nebo chirurgicky reseko-

vatelné s následnou vynikající prognózou. Většina lézí roste epiteliálně, 

je tedy intraluminálně detekovatelná dobře dostupnou a metodicky 

propracovanou koloskopií. Celý průběh kancerogeneze trvá v typických 

případech dlouho (až 10–20 let) a poskytuje nám tak dostatečný čas 

k diagnostice (4). Vzhledem k tomu, že většina časných lézí není prováze-

na specifickými klinickými příznaky, je nutné vyšetřovat asymptomatické 

jedince ve věku s dostatečně vysokou pravděpodobností přítomnosti 

neoplazie. V České republice screeningový program začíná ve věku 

50 let buď formou screeningové koloskopie, nebo testu na okultní 

krvácení ve stolici. Další skupinou jsou nemocní ve zvýšeném riziku 

KRK, tedy nemocní s hereditárními formami KRK, pozitivní rodinnou 

anamnézou, s osobní anamnézou kolorektální neoplazie a pacienti 

s dlouhotrvající kolitickou formou idiopatického střevního zánětu (IBD). 

U části nemocných je kolorektální neoplazie detekována při koloskopii 

nebo jiném vyšetření prováděných pro nesouvisející symptomy (5–7).

Cílem této práce je definovat časné kolorektální neoplazie a KRK 

a popsat současný stav jejich diagnostiky a endoskopické léčby.

Časný kolorektální karcinom
Definice časné kolorektální neoplazie a KRK není univerzální a lze 

je vnímat z různých pohledů. Za časnou kolorektální neoplazii (ne 

karcinom) z praktických důvodů považujeme benigní nebo nízkorizi-

kové maligní afekce, které jsou bezpečně endoskopicky resekovatelné 

a nejsou zatíženy významnějším rizikem lymfatické nebo systémové 

diseminace. Jedná se tedy o adenomy s lehkým a těžkým stupněm 

intraepiteliální neoplazie („dysplazie“), intramukózní adenokarcinom 

nebo karcinom invadující do povrchové části submukózy bez jiných 

rizikových endoskopických známek (8). Optimálním cílem endosko-

pické resekce je tzv. „pokročilý adenom“ definovaný jako adenom 

≥ 10 mm, s vilózní strukturou a/nebo těžkou dysplazií, který je zatížen 

signifikantním rizikem maligní transformace 25–40 % za 10 let (9) a je ve 

většině případů snadno léčitelný, obvykle přímo během diagnostické 

koloskopie. Některé léze ale stále nelze přes příznivou histologii řešit 

endoskopicky a je nutná resekce chirurgická, důvodem je nejčastěji 

nepříznivá lokalizace, velikost léze nebo fibrotické změny v submukóze.

Časný KRK je obvykle chápán jako z resekátu histologicky potvrzený 

karcinom invadující maximálně do povrchové části (třetiny) submu-

kózy (sm1) bez dalších rizikových histologických známek (nepříznivý 

grading, lymfatická nebo vaskulární invaze, budding vyššího stupně). 

Předpokládané riziko lymfatické diseminace je u takové léze < 3 % (10) 

a nepřevyšuje tak vlastně riziko chirurgické resekce. Konsenzuálně je 

za hranici svrchní třetiny submukózy považováno 1000 μm (1 mm) 

měřených od lamina muscularis mucosae. Intramukózní karcinom je dle 

revidované Vídeňské klasifikace z pohledu rizikovosti kladen na úroveň 

těžké stupně dysplazie (11) a takové léze nejsou v kolorektu považovány 

za maligní. V širším slova smyslu lze za časný KRK považovat i invazivní 

karcinom kurativně léčitelný chirurgickou resekcí bez nutnosti následné 

onkologické léčby, tedy karcinom s hlubokou submukózní invazí (sm2–3) 

nebo s invazí do muscularis propria (T2) (klinické stadium I) bez nálezu 

lymfatických nebo vzdálených metastáz. Hraniční je nízkoriziková pod-

skupina T3 karcinomů (klinické stadium II), které obvykle také nejsou 

indikovány k adjuvantní léčbě. Každý případ invazivního karcinomu 

by měl být bez ohledu na způsob resekce probrán na multioborovém 

panelu daného zařízení.

Správný endoskopický management kolorektálních lézí spočívá 

v jejich spolehlivé detekci, charakterizaci (zejména ve smyslu rizika 

přítomnosti invazivní neoplazie), optimálně zvolené technice endo-

skopické resekce a následné dispenzarizaci nemocných.

Detekce a charakterizace kolorektálních lézí
Kolorektální neoplazie jsou nejčastěji detekovány v průběhu kolo-

skopie indikované z důvodů uvedených výše. Podstatně méně k detekci 

vedou alternativní metody jako CT kolografie nebo kapslová koloskopie, 

důvodem je obvykle volba nemocného nebo nemožnost provést kla-

sickou koloskopii. V případě objemnějších lézí může být nález náhodný 

při vyšetření z jiného důvodu (CT, MR, PET‑CT).

Koloskopie s detekcí a eradikací adenomových lézí snižuje incidenci 

a mortalitu na KRK (12). Problémem zůstává, že během koloskopie dochází 

k přehlédnutí až 20–27 % adenomů, 10 % pokročilých adenomů, a dokonce 

až 6 % karcinomů (13, 14). Záchyt adenomů je proto jedním ze základních 

parametrů kvality koloskopie (ADR, Adenoma Detection Rate). Ze studií 

je patrná velká variabilita ADR mezi endoskopisty a významná negativní 

korelace mezi ADR a tzv. intervalovým KRK, který je definován jako KRK 

diagnostikovaný v období mezi negativní koloskopií a plánovanou dis-

penzární koloskopií (15, 16). Detekční úspěšnost koloskopie je komplexní 

proces a kromě individuálních schopností endoskopisty záleží na kvalitě 

střevní očisty, prohlížecím čase a kvalitě zobrazení sliznice tlustého střeva. 

S různou úspěšností jsou studovány a v klinické praxi využívány techni-

ky potenciálně zvyšující záchyt neoplastických lézí (klasická a virtuální 

chromoendoskopie, nástavce na distálním konci endoskopu, zvětšovací 

techniky, změna úhlu rozhledu, vodou asistované zavádění) (17, 18).

Charakterizace spočívá v makroskopickém rozlišení neoplastických 

a non‑neoplastických lézí, ohraničení jejich okrajů (delineace) a odhadu 

histologické pokročilosti, zejména ve smyslu rizika přítomnosti invazivního 

adenokarcinomu. Správná charakterizace vede k volbě vhodné techniky 

endoskopické resekce. Léze zvažované k endoskopické léčbě obvykle 

nejsou bioptovány z důvodu rizika následných fibrotických změn, klešťová 

biopsie navíc nereprezentuje histologii celé léze. Charakterizace by měla 

vést i k identifikaci malignizovaných lézí s hlubokou invazí, které není mož-

no kurativně odstranit endoskopicky a jsou indikovány přímo k chirurgické 

resekci. U takových lézí je naopak biopsie vhodná a v některých lokalizacích 

jsou i označeny tetováží k usnadnění orientace během operace.

Za standardní je dnes považováno zobrazení s vysokým rozliše-

ním a  jednou z forem virtuální chromoendoskopie, která prakticky 

nahradila klasickou chromoendoskopii s využitím reliéfových nebo 

absorpčních barviv. K charakterizaci neoplastických lézí je využívána 

řada endoskopických klasifikací. Pařížská klasifikace je základní mor-

fologickou klasifikací rozlišující polypoidní léze, které jsou stopkaté 
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(0-Ip), polopřisedlé (0-Isp) nebo přisedlé (0-Is); a nepolypoidní léze 

(0-II), které svojí výškou nepřesahují 2,5 mm nad úroveň okolní slizni-

ce. Nepolypoidní léze mají variantu lehce vyvýšenou (0-IIa), plochou 

(0-IIb) a lehce sníženou (0-IIc). Léze vyhloubené až ulcerované jsou 

označeny jako 0-III (19). Z Pařížské klasifikace vychází tzv. LST klasi-

fikace nepolypoidních lézí ≥ 10 mm (Laterally Spreading Tumors), 

která rozlišuje řasu subtypů (LST‑GH, LST‑GM, LST‑NGF, LST‑NGPD) 

(20). Klíčové je, že velikost a morfologický typ léze korelují s rizikem 

přítomnosti invazivního karcinomu. Například u lézí typu 0-IIa / LST‑GH 

je riziko < 1 %, u lézí typu LST‑GM 19 % a léze typu 0-IIc / LST‑NGPD 

jsou provázeny 45% a při velikosti ≥ 30 mm dokonce až 88% rizikem. 

Ložisko invazivního karcinomu je obvykle přítomno v polypoidní 

(0-Is) nebo naopak vkleslé části (0-IIc) lézí (21). Ze zvětšovací klasické 

chromoendoskopie vychází klasifikace vzoru epiteliálních jamek („pit 

pattern“) dle Kuda na povrchu lézí (typ I, II, IIIs, IIIL, IV, Vi, Vn), které 

korelují s histologickou pokročilostí léze. Například typ Vi je typický 

pro adenomy s těžkou dysplazií až povrchově submukózně invadující 

karcinom a dezorganizovaný typ Vn signalizuje přítomnost hluboce 

invadujícího karcinomu (22). Vzhledem k dobré dostupnosti virtuální 

chromokoloskopie (zejména NBI, Narrow Band Imaging) je v klinické 

praxi čím dál častěji využívána tzv. NICE (NBI International Colorectal 

Endoscopic) klasifikace. Typ I odpovídá pilovitým lézím a hyperplas-

tickým polypům, typ 2 adenomům s lehkou dysplázií až povrchově 

submukózně invadujícímu karcinomu a typ 3 karcinomu s hlubokou 

invazí (23). Tzv. JNET (Japan NBI Expert Team) modifikace ještě roz-

děluje typ 2 na 2 A odpovídající adenomu s  lehkou dysplazií a 2 B 

odpovídající adenomu s těžkou dysplazií až povrchově invadujícímu 

karcinomu (24) (Obr. 1-4).

K posouzení hloubky invaze lze využít i různé formy endosono-

grafie. Klasickou radiální endosonografii lze využít při stagingu lézí 

rekta, v orálních částech tračníku lze využít vysokofrekvenční sondy 

(12–30 MHz) zavedené pracovním kanálem koloskopu. Endosonografie 

je vhodná zejména k vyloučení hluboké submukózní invaze a invaze do 

muscularis propria, při odhadu povrchové invaze není příliš přesná (25).

Obr. 1. Léze 0-IIa sigmoidea v módu NBI odpovídající typu 1 dle NICE / 
JNET klasifikace, histologicky hyperplastický polyp

Obr. 2. Léze sigmoidea 0-IIa v módu NBI odpovídající typu 2A dle NICE / 
JNET klasifikace, histologicky tubulární adenoma s lehkou dysplazií

Obr. 3. Léze sigmoidea 0-Is v módu NBI odpovídající typu 2B dle NICE / JNET 
klasifikace, histologicky adenokarcinom s povrchovou submukózní invazí

Obr. 4. Léze descendens 0-IIa + IIc v módu NBI odpovídající typu 3 dle 
NICE / JNET klasifikace, histologicky adenokarcinom s hlubokou submu-
kózní invazí
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Endoskopická léčba
Endoskopická léčba je v současné době metodou volby v léčbě 

časných neoplazií tračníku, její výhodou je mini‑invazivita se zachováním 

funkčního orgánu (zejména v případě rekta), prakticky nulová letali-

ta, nízká morbidita a použitelnost i u interně rizikových nemocných. 

Základním předpokladem je lokalizovaná slizniční neoplazie s nízkým rizi-

kem diseminace a reálnou možností kompletní resekce s nízkým rizikem 

komplikací. Cílem endoskopické léčby je kompletní resekce hodnocená 

endoskopicky, R0 resekce s negativními laterálními a vertikálními okraji 

a kurativní resekce, kterou definujeme jako kompletní nebo R0 resekci bez 

jiných rizikových známek (nízká diferenciace, lymfatická nebo vaskulární 

invaze a budding vyššího stupně). V současné době jsou využívány téměř 

výhradně resekční techniky poskytující resekát k histologickému vyšetření, 

které je stále finálním arbitrem kurativnosti resekce. Endoskopická ablace 

byla v tlustém střevě prakticky opuštěna s výjimkou argonové plazma-

koagulace (APC) při ošetření drobných benigních reziduálních neoplazií.

Z již uvedeného vyplývá, že endoskopicky resekovatelné jsou adeno-

my s lehkou dysplazií až karcinomy s povrchovou submukózní invazí (sm1). 

V případě významného rizika přítomnosti invazivního karcinomu (0-Is, 

0-IIc, LST‑GM, LST‑NGPD, PP Vi, NICE 2, JNET 2 B) je snahou lézi resekovat 

en bloc, kdy získáme optimální resekát k lokálnímu stagingu a současně 

dosáhneme nízké riziko lokální reziduální neoplazie. Nízkorizikové léze 

(0-IIa, LST‑GH, PP III/IV, NICE 1-2, JNET 2 A) lze v případě nutnosti resekovat 

po částech („piecemeal“). Léze s vysokým rizikem hluboké invaze (0-III, 

PP Vn, NICE/JNET 3) je nutné zvážit přímo k operačnímu řešení (8, 26).

V průběhu let vznikla řada základních technik endoskopické resekce 

jako endoskopická polypektomie, endoskopická slizniční resekce, en-

doskopická submukózní disekce a endoskopická transmurální resekce.

Endoskopická polypektomie (EPE) je základní a nejčastěji užívanou 

terapeutickou intervencí v digestivní endoskopii. EPE spočívá v nalo-

žení polypektomické kličky na stopku stopkatého polypu (0-Ip), která 

je tvořena zdravou sliznicí a submukózou a je následně přerušena 

kombinací mechanické síly při uzavření kličky a elektrokoagulačního 

proudu („hot snare“). Ke snížení rizika krvácení lze stopku před resekcí 

infiltrovat roztokem adrenalinu, nasadit na ní endoklipy nebo odníma-

Obr. 5. Endoskopická polypektomie – objemný stopkatý polyp 0-Ip sig-
moidea diagnostikovaný u pacienta s hematochezií

Obr. 6. Endoskopická polypektomie – nasazení odnímatelné smyčky 
(endoloop) na bázi stopky polypu

Obr. 7. Endoskopická polypektomie – přerušení stopky nad nasazenou 
smyčkou polypektomickou kličkou

Obr. 8. Endoskopická polypektomie – vybavený resekát s patrnou zdravou 
sliznicí stopky polypu, histologicky R0 resekce intramukózního adenokar-
cinomu
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telnou smyčku (tzv. „endoloop“) (27) (Obr. 5–8). EPE je užívána i k re-

sekci malých plochých nebo přisedlých lézí (0-IIa, 0-Is) ≤ 10 mm, a to 

obvykle pouze mechanicky bez použití elektrokoagulace („cold snare“) 

s následným nižším rizikem opožděného krvácení nebo koagulačního 

syndromu (28). V minulosti často užívaná „resekce“ diminutivních lézí 

bioptickými kleštěmi byla prakticky opuštěna pro riziko inkompletní 

resekce a nahrazena právě „cold snare“ polypektomií (8).

Endoskopická slizniční resekce (EMR, Endoscopic Mucosal 

Resection) je modifikací EPE pro léze > 10 mm, které nejsou vhodné 

ke klasické polypektomii. Podstatou EMR je různými způsoby vytvořit 

z nepolypoidní léze pseudopolyp, který lze uchopit a snést různým 

typem polypektomické nebo mukozektomické kličky (29). V tlus-

tém střevě je prakticky výhradně užívána tzv. „lift and cut“ technika 

spočívající v submukózním podpichu různých roztoků s následným 

uchopením elevované léze pomocí kličky. Jako podpichový roztok 

lze použít fyziologický roztok, roztok glukózy a glycerolu, ředěného 

adrenalinu nebo gelatinózní substance. Do roztoku se často přidává 

modré barvivo (metylenová modř nebo indigokarmín) k lepší orien-

taci v submukóze. Při podpichu dojde k rozvolnění submukózy, které 

nazýváme jako příznak „liftingu“, v případě fixace (v důsledku fibrózy 

nebo hluboké nádorové invaze) k „liftingu“ nedochází a bezpečná 

resekce je obtížná až nemožná (30). Fibrotické změny mohou být 

i následkem předchozí manipulace s lézí jako klešťové biopsie nebo 

neúspěšného pokusu o resekci. Další modifikací EMR je použití prů-

hledného nástavce se speciální kličkou (EMR‑C, „suck and cut“) a nebo 

vytvoření pseudopolypu pomocí ligátoru (EMR‑L, „ligate and cut“), 

v obou případech je ale použití v tračníku výjimečné. Perspektivní 

platformou je EMR po nařasení sliznice a submukózy po naplnění 

lumen tračníku vodou („underwater“). V klinické praxi je EMR použí-

vána k en bloc resekci lézí < 20–25 mm, které lze bezpečně uchopit 

do kličky, a k resekci plošných nízkorizikových lézí (LST‑GH) po částech 

(„piecemeal“) (8). Spodinu po EMR lze profylakticky ošetřit za použití 

endoklipů, v případě rizikových lézí tak pravděpodobně snížíme riziko 

opožděného krvácení (lokalizace v pravé části tračníku, velikost > 

20 mm, antitrombotická léčba) (31).

Endoskopická submukózní disekce (ESD) je technika endoskopické 

resekce spočívající v postupném submukózním podpichu obdobném 

jako při EMR, cirkulární incizi sliznice v okolí léze a postupné submukózní 

disekci, tedy oddělení léze od svalové vrstvy, pomocí různých typů 

tzv. ESD nožů (Obr. 9–11). K lepšímu přehledu v submukóze je na konec 

endoskopu nasazen průhledný nástavec různého tvaru (tzv. „cap“). 

Výhodou ESD je oproti EMR teoreticky neomezený horizontální rozsah 

en bloc resekce, je tedy preferovanou technikou u lézí s rizikem přítom-

nosti invazivního karcinomu, které nelze pro jejich velikost, morfologii 

nebo lokalizaci snést en bloc pomocí EMR (26, 32). Nevýhodou je vysoká 

technická obtížnost vyžadující extenzivní trénink a délka výkonu. ESD 

je dostupné jen ve specializovaných terciárních centrech. Technika ESD 

pochází z Japonska, kde je hlavní metodou léčby časného karcinomu 

žaludku, jehož incidence a detekce je v západním světě nízká. Obtížnost 

ESD je různá v různých částech tračníku, nejvýhodnější jsou léze lokali-

zované v rektu, ale ESD je čím dál častěji užíváno i v jiných částech trač-

níku. Ke zjednoduššení ESD byla vyvinuta řada modifikací jako „precut“ 

Obr. 9. Endoskopická submukózní disekce – přisedlý polyp s centrální 
depresí (0-Is + IIc) v rektu

Obr. 10. Endoskopická submukózní disekce – spodina po disekci s patrnými 
endoklipy nasazenými pro intraprocedurální arteriální krvácení

Obr. 11. Endoskopická submukózní disekce – vybavený resekát našpen-
dlený na korkovou podložku, histologicky R0 resekce adenokarcinomu 
s povrchovou submukózní invazí
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ESD s cirkulární incizí s následnou resekcí kličkou vloženou do incize 

nebo hybridní ESD (S‑ESD, „simplified“ ESD) s cirkulární incizí, parciální 

disekcí směrem k centru léze a následnou resekcí kličkou. Zajímavou 

technikou je tzv. „pocket creation“, kdy se pod lézí vytvoří z malé incize 

submukózní kapsa a cirkulární incize je dokončena až ve druhé době.

Poslední z technik endoskopické resekce je endoskopická trans-

murální resekce (FTR, Full‑Thickness Resection) umožňující různými 

principy vytnutí střevní stěny v celé její tloušťce bez vytvoření otevřené 

perforace. Nejvíce zkušeností je s tzv. FTRD (FTR Device), které spočívá ve 

vytvoření duplikatury střevní stěny vtažením do průhledného nástavce, 

nasazení OTS (Over‑The‑Scope) klipu a resekci speciální kličkou nad 

nasazeným klipem. Perforace střevní stěny je tak vlastně uzavřena ještě 

předtím než vznikne (33) (Obr. 12–13). Indikací k FTR jsou léze < 25(30) 

mm, které nejsou vhodné ke klasické EMR. Důvodem může být fixace 

léze bez možnosti liftingu, recidiva po předchozí endoskopické resekci 

nebo nepříznivá lokalizace (periapendikulární a peridivertikulární). FTRD 

se v západních zemích ukazuje jako výhodná, efektivní a bezpečná 

alternativa k ESD u lézí < 30 mm, za hlavní výhodu je považována menší 

technická obtížnost a významně kratší trvání výkonu (34).

Endoskopická resekce je ve všech svých podobách provázena 

rizikem komplikací, jejichž výskyt lze do určité míry ovlivnit přípra-

vou k výkonu, volbou správné techniky a sledováním po výkonu. 

Intraprocedurální krvácení není považováno za komplikaci v případě, 

že je během výkonu úspěšně vyřešeno. Opožděné krvácení je ty-

pickou komplikací vyskytující se v jednotkách procent a jeho výskyt 

koreluje s velikostí a lokalizací snesené léze, jeho výskyt lze ovlivnit 

například správným poměrem koagulačního a řezného proudu, resekcí 

za studena, ošetřením spodiny pomocí klipů nebo podvazem stopky 

před polypektomií. Opožděné krvácení se vyskytuje vzácně po FTRD 

vzhledem ke kompresi nasazeným OTS klipem. Nejobávanější lokální 

komplikací je perforace, která je obvykle identifikována během resekce 

a ve většině případů je vyřešena endoskopicky. Při komplikovaném 

průběhu ale může být nutná chirurgická revize. Další komplikací může 

být koagulační syndrom projevující se jako fokální peritoneální iritace 

beze známek otevřené perforace. Koagulační syndrom je řešen kon-

zervativně a ve sporných případech je vhodné provedení nativního CT 

břicha k vyloučení přítomnosti extraluminálního plynu svědčícího pro 

opožděnou perforaci (35). Specifickou komplikací je akutní apendicitida, 

která může komplikovat téměř pětinu FTRD periapendikulárních lézí 

(36). Za komplikaci endoskopické resekce lze považovat i tzv.  lokální 

reziduální neoplazie (LRN), jejichž další léčba je komplikována jizevna-

tou retrakcí a fixací (Obr. 14). Díky aktivní kontrole resekčních okrajů 

je výskyt LRN nejnižší (1 %) po ESD, naopak nejvyšší riziko vzniku LRN 

provází piecemeal EMR větších plochých lézí a může se blížit 20 % (37).

Po každé resekci je nezbytná extrakce co nejlépe zachovaného 

resekátu, jeho našpendlení spodní stranou na korkovou podložku 

(Obr. 11, 13) a fixace formalínem. Žádanka by měla obsahovat klíčové 

klinické informace a histopatologický popis by měl být strukturovaný 

a měl by obsahovat všechny klíčové informace, jako je hodnocení 

horizontálních a vertikálních okrajů (R0 resekce), diferenciace, lymfa-

tické a vaskulární invaze a buddingu. V případě invaze do submukózy 

je vhodné změření její hloubky, což je možné pouze u kvalitního en 

Obr. 12. Endoskopická transmurální resekce – spodina po resekci léze 
z obrázku 3, patrné všechny vrstvy střevní stěny a nasazený kovový OTS klip

Obr. 13. Endoskopická transmurální resekce – vybavený resekát našpen-
dlený na korkovou podložku, histologicky R0 resekce adenokarcinomu 
s povrchovou submukózní invazí

Obr. 14. Lokální reziduální neoplazie v jizvě po endoskopické slizniční 
resekci v ascendens
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bloc resekátu. Histopatologické vyšetření je stále finálním arbitrem 

úspěšnosti endoskopické resekce a v některých případech rizikové 

neoplazie je (i přes R0 resekci) třeba provést následnou resekci s pří-

slušnou lymfadenektomií. Ve sporných případech je vhodná účast 

patologa v multidisciplinárním týmu a někdy je vyžadováno i druhé 

čtení resekátu na jiném pracovišti.

Dispenzarizace
Nemocné po endoskopické resekci kolorektální neoplázie je nutné 

sledovat pro riziko přítomnosti lokální reziduální neoplazie a meta-

chronních lézí. V případě nálezu invazivního karcinomu je i přes před-

pokládanou kurativnost endoskopické resekce nutné o dalším postupu 

rozhodnout v rámci multioborového indikačního semináře a situaci 

prodiskutovat s nemocným. Vždy by mělo být provedeno CT nebo 

MR břicha a malé pánve k vyloučení známek generalizace. V hraničních 

případech je vždy nutné přihlédnout k internímu stavu nemocného 

a s ní související perioperační rizikovosti. Sledování je obdobné jako po 

chirurgické resekci KRK, za 3–6 měsíců k vyloučení lokální recidivy a poté 

za 1, 3 a 5 let (38). Po endoskopické resekci léze > 10 mm po částech 

je vzhledem k riziku vzniku lokální reziduální neoplazie doporučena 

kontrola za 3–6 měsíců. Další sledování se řídí individuální rizikovostí 

nemocného (počet, velikost a histologická pokročilost všech lézí, ro-

dinná anamnéza) (39).

Závěr
Časné neoplazie tlustého střeva jsou detekovány koloskopicky 

a metodou volby v jejich léčbě jsou techniky endoskopické resekce, jako 

je endoskopická polypektomie, endoskopická slizniční resekce, endosko-

pická submukózní disekce a endoskopická transmurální resekce. Volba 

resekční metody je dána velikostí, lokalizací léze a rizikem přítomnosti 

invazivního karcinomu, které lze odhadnout na základě běžně užíva-

ných morfologických klasifikací. Kurativnost resekce, případná nutnost 

dodatečné chirurgické resekce a sledování nemocného je voleno na 

základě histopatologického vyšetření resekátu.

Práce byla podpořena výzkumným grantem Agentury pro zdravot-

nický výzkum Ministerstva zdravotnictví České republiky NV18-08-00246.
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