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Endoskopicka lécba casneho
kolorektalniho karcinomu

Piemysl Falt
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Casné kolorektalni neoplazie jsou lokalizované prekancerdzni léze tlustého stfeva se zanedbatelnym rizikem lymfatické
nebo systémové diseminace. Mezi ¢asné neoplazie patii adenomy s lehkou a téZkou dysplazii, intramukézni adenokarcinom
a adenokarcinom s invazi do povrchové &asti submukézy bez jinych rizikovych histologickych znamek. Casné neoplazie
jsou v drtivé vétsiné pripadl detekovany koloskopicky a metodou volby v jejich 1é¢bé je endoskopicka resekce, ktera
z velké ¢asti nahradila resekci chirurgickou. Béhem diagnostické koloskopie jsou uzivany morfologické klasifikace umoz-
nujici odhad rizika pfitomnosti invazivniho karcinomu a volbu spravné resekéni techniky. V bézné klinické praxi je uzivana
endoskopicka polypektomie a endoskopicka slizni¢ni resekce (EMR), v tercidrnich endoskopickych centrech endoskopicka
submukézni disekce (ESD) a endoskopické transmuralni resekce (FTR). Findlnim arbitrem Gspésnosti [é¢by je histologické
vysetieni resekatu, v nékterych pfipadech mize byt indikovana nasledna chirurgicka resekce s lymfadenektomii. Vzhledem
k riziku lokalni recidivy a metachronnich 1ézi je nutna nasledna dispenzarizace nemocnych.

Kli¢cova slova: kolorektalni karcinom, koloskopie, endoskopicka polypektomie, endoskopicka slizni¢ni resekce, endoskopicka
submukézni disekce, endoskopickd transmuralni 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.

Uvod

Kolorektalni karcinom (KRK) je jednou z nejcastéjsich onkolo-
gickych diagnéz a ve vyspélych zemich predstavuje vyznamnou
zdravotni i socioekonomickou zatéz. V Ceské republice je ro¢né
diagnostikovano asi 7400 novych pripadd KRK a bohuzel asi 3500
nemocnych na néj umiré (1, 2). Pozitivnim epidemiologickym jevem

je pokles incidence 0 2,8 % a mortality dokonce o 21,9 % mezi lety
2006 a 2016, pravdépodobné i ddsledkem screeningového programu
zavedeného v roce 2000, ktery nadéle Uspésné pokracuje (3). Jako
u jinych nddor mé na prognézu nemocnych klicovy vliv stadium, ve
kterém je diagnostikovan. Zatimco v klinickém stadiu | (T1/2 NO MO)
je 5leté preZiti pfes 90 %, ve stadiu IV (M1) je necelych 16 %. Bohuzel,
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podil nemocnych diagnostikovanych ve stadiu lll a IV se stéle blizf
poloviné pfipadd (2).

Tlusté stfevo nam na rozdil od jinych organt (instruktivnim pfi-
kladem mohou byt pankreatogennf nadory) skytd moznost vétsinu
neoplazii diagnostikovat ve stadiu, ve kterém jsou minimalné invazivné
(obvykle prostfedky digestivni endoskopie) nebo chirurgicky reseko-
vatelné s naslednou vynikajici prognézou. Vétsina 1ézf roste epitelidlng,
je tedy intraluminalné detekovatelnd dobre dostupnou a metodicky
propracovanou koloskopif. Cely prabéh kancerogeneze trva v typickych
pfipadech dlouho (@Z 10-20 let) a poskytuje ndm tak dostatecny cas
k diagnostice (4). Vzhledem k tomu, Ze vétsina casnych |ézi neni provéze-
na specifickymi klinickymi pfiznaky, je nutné vysetiovat asymptomatické
jedince ve véku s dostate¢né vysokou pravdépodobnosti pfitomnosti
neoplazie. V Ceské republice screeningovy program zacing ve véku
50 let bud formou screeningové koloskopie, nebo testu na okultnf
krvacenf ve stolici. Dal3i skupinou jsou nemocni ve zvyseném riziku
KRK, tedy nemocni s hereditarnimi formami KRK, pozitivni rodinnou
anamnézou, s osobni anamnézou kolorektalni neoplazie a pacienti
s dlouhotrvajici kolitickou formou idiopatického stfevniho zanétu (IBD).
U ¢asti nemocnych je kolorektalni neoplazie detekovéna pfi koloskopii
nebo jiném vysetfeni provadénych pro nesouvisejici symptomy (5-7).

Cilem této prace je definovat ¢asné kolorektani neoplazie a KRK
a popsat soucasny stav jejich diagnostiky a endoskopické lé¢by.

Casny kolorektalni karcinom

Definice ¢asné kolorektalni neoplazie a KRK nenf univerzalni a Ize
je vnimat z rdznych pohledl. Za ¢asnou kolorektéIni neoplazii (ne
karcinom) z praktickych dlvodd povaZzujeme benigni nebo nizkorizi-
kové maligni afekce, které jsou bezpecné endoskopicky resekovatelné
a nejsou zatizeny vyznamnéjsim rizikem lymfatické nebo systémové
diseminace. Jedna se tedy o adenomy s lehkym a téZkym stupném
intraepitelidlni neoplazie (,dysplazie”), intramukdzni adenokarcinom
nebo karcinom invadujici do povrchové asti submukézy bez jinych
rizikovych endoskopickych zndmek (8). Optimalnim cilem endosko-
pické resekce je tzv. ,pokrocily adenom” definovany jako adenom
> 10 mm, s vilozni strukturou a/nebo tézkou dysplazil, ktery je zatizen
signifikantnim rizikem maligni transformace 25-40 % za 10 let (9) a je ve
vetsiné piipadd snadno lécitelny, obvykle pfimo béhem diagnostické
koloskopie. Nékteré |éze ale stale nelze pres pfiznivou histologii fesit
endoskopicky a je nutna resekce chirurgickd, ddvodem je nejcastéji
nepfizniva lokalizace, velikost léze nebo fibrotické zmény v submukdze.

Casny KRK je obvykle chapan jako z resekétu histologicky potvrzeny
karcinom invadujici maximalné do povrchové &asti (tfetiny) submu-
kozy (sm1) bez dalsich rizikovych histologickych zndmek (nepfiznivy
grading, lymfaticka nebo vaskularni invaze, budding vyssiho stupné).
Predpokladané riziko lymfatické diseminace je u takové léze < 3 % (10)
a neprevysuje tak vlastné riziko chirurgické resekce. Konsenzudlné je
za hranici svrchni tfetiny submukdézy povazovano 1000 um (1 mm)
méfenych od lamina muscularis mucosae. Intramukézni karcinom je dle
revidované Videnské klasifikace z pohledu rizikovosti kladen na trovenr
tézké stupneé dysplazie (11) a takové |éze nejsou v kolorektu povazovany
za maligni. V $irSim slova smyslu Ize za casny KRK povaZzovat i invazivni
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karcinom kurativné lécitelny chirurgickou resekci bez nutnosti ndsledné
onkologické 1é¢by, tedy karcinom s hlubokou submukézniinvazi (sm2-3)
nebo s invazi do muscularis propria (T2) (klinické stadium I) bez nélezu
lymfatickych nebo vzdalenych metastéz. Hrani¢nf je nizkorizikova pod-
skupina T3 karcinom (klinické stadium II), které obvykle také nejsou
indikovany k adjuvantni Ié¢bé. Kazdy pfipad invazivniho karcinomu
by mél byt bez ohledu na zpUsob resekce probran na multioborovém
panelu daného zafizeni.

Spravny endoskopicky management kolorektalnich 1ézf spociva
v jejich spolehlivé detekci, charakterizaci (zejména ve smyslu rizika
pritomnosti invazivni neoplazie), optimalné zvolené technice endo-
skopické resekce a nasledné dispenzarizaci nemocnych.

Detekce a charakterizace kolorektalnich lézi

Kolorektdlni neoplazie jsou nejcastéji detekovéany v pribéhu kolo-
skopie indikované z dlvodl uvedenych vyse. Podstatné méné k detekci
vedou alternativni metody jako CT kolografie nebo kapslové koloskopie,
ddvodem je obvykle volba nemocného nebo nemoznost provést kla-
sickou koloskopii. V pfipadé objemnéjsich |ézi mdze byt nalez ndhodny
pfi vysetreni z jiného dlvodu (CT, MR, PET-CT).

Koloskopie s detekcf a eradikaci adenomovych |ézf snizuje incidenci
amortalitu na KRK (12). Problémem z(istava, Ze béhem koloskopie dochézi
k prehlédnuti az 20-27 % adenomd, 10 % pokrocilych adenom, a dokonce
az 6 % karcinoma (13, 14). Zachyt adenom( je proto jednim ze z&kladnich
parametrl kvality koloskopie (ADR, Adenoma Detection Rate). Ze studif
je patrna velkd variabilita ADR mezi endoskopisty a vyznamna negativni
korelace mezi ADR a tzv. intervalovym KRK, ktery je definovéan jako KRK
diagnostikovany v obdobi mezi negativni koloskopif a pldnovanou dis-
penzérni koloskopif (15, 16). Detekeni tspésnost koloskopie je komplexni
proces a kromé individualnich schopnosti endoskopisty zalezi na kvalité
stfevnfocisty, prohlizecim ase a kvalité zobrazenti sliznice tlustého stfeva.
S rliznou Uspésnosti jsou studovany a v klinické praxi vyuzivany techni-
ky potencidlné zvysujici zachyt neoplastickych 1ézf (klasickd a virtudinf
chromoendoskopie, néstavce na distalnim konci endoskopu, zvétsovaci
techniky, zména uhlu rozhledu, vodou asistované zavadeni) (17, 18).

Charakterizace spociva v makroskopickém rozliseni neoplastickych
a non-neoplastickych 1ézi, ohranicenf jejich okrajd (delineace) a odhadu
histologické pokrocilosti, zejména ve smyslu rizika piftomnosti invazivniho
adenokarcinomu. Spravna charakterizace vede k volbé vhodné techniky
endoskopickeé resekce. Léze zvaZzované k endoskopické lé¢bé obvykle
nejsou bioptovany z divodu rizika naslednych fibrotickych zmén, klestova
biopsie navic nereprezentuje histologii celé léze. Charakterizace by méla
vést i kidentifikaci malignizovanych lézi s hlubokou invazi, které neni moz-
no kurativné odstranit endoskopicky a jsou indikovéany pfimo k chirurgické
resekci. U takovych 1z je naopak biopsie vhodna a v nékterych lokalizacich
jsou i oznaceny tetovazi k usnadnéni orientace béhem operace.

Za standardnf je dnes povazovano zobrazeni s vysokym rozlise-
nim a jednou z forem virtudlni chromoendoskopie, ktera prakticky
nahradila klasickou chromoendoskopii s vyuzitim reliéfovych nebo
absorp¢nich barviv. K charakterizaci neoplastickych 1ézf je vyuzivéna
fada endoskopickych klasifikaci. Pafizska klasifikace je zakladni mor-
fologickou klasifikaci rozlisujici polypoidni 1éze, které jsou stopkaté
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(0-Ip), polopfisedlé (0-Isp) nebo ptised|é (0-Is); a nepolypoidni 1éze
(0-11), které svojf vyskou nepresahuji 2,5 mm nad drover okolni slizni-
ce. Nepolypoidnf |éze maji variantu lehce vyvysenou (0-lla), plochou
(0-llb) a lehce snizenou (0-lic). Léze vyhloubené az ulcerované jsou
oznaceny jako O-Ill (19). Z Patizské klasifikace vychazi tzv. LST klasi-
fikace nepolypoidnich 1ézf > 10 mm (Laterally Spreading Tumors),
kterd rozlisuje fasu subtypl (LST-GH, LST-GM, LST-NGF, LST-NGPD)
(20). Klicové je, Ze velikost a morfologicky typ léze koreluji s rizikem
pfitomnosti invazivniho karcinomu. Napriklad u ézi typu 0-lla / LST-GH
je riziko < 1 %, u 1ézi typu LST-GM 19 % a Iéze typu 0-lic / LST-NGPD
jsou provazeny 45% a pfi velikosti = 30 mm dokonce aZ 88% rizikem.
Lozisko invazivniho karcinomu je obvykle pfitomno v polypoidni
(0-Is) nebo naopak vkleslé ¢asti (0-llc) 1ézi (21). Ze zvétSovaci klasické
chromoendoskopie vychazi klasifikace vzoru epitelidinich jamek (,pit
pattern”) dle Kuda na povrchu 1ézi (typ I, I, llis, llIL, 1V, Vi, Vn), které
koreluji s histologickou pokrocilosti [éze. Napfiklad typ Vi je typicky
pro adenomy s tézkou dysplazii az povrchové submukédzné invadujici

Obr. 1. (éze 0-lla sigmoidea v médu NBI odpovidajici typu 1 dle NICE /
INET Klasifikace, histologicky hyperplasticky polyp
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karcinom a dezorganizovany typ Vn signalizuje pfitomnost hluboce
invadujiciho karcinomu (22). Vzhledem k dobré dostupnosti virtudlni
chromokoloskopie (zejména NBI, Narrow Band Imaging) je v klinické
praxi ¢im dal ¢astéji vyuzivéna tzv. NICE (NBI International Colorectal
Endoscopic) klasifikace. Typ | odpovida pilovitym lézim a hyperplas-
tickym polyptm, typ 2 adenomdm s lehkou dysplazii az povrchové
submukdézné invadujicimu karcinomu a typ 3 karcinomu s hlubokou
invazi (23). Tzv. JNET (Japan NBI Expert Team) modifikace jesté roz-
déluje typ 2 na 2 A odpovidajici adenomu s lehkou dysplazii a 2 B
odpovidajici adenomu s téZkou dysplazif az povrchové invadujicimu
karcinomu (24) (Obr. 1-4).

K posouzeni hloubky invaze Ize vyuzit i rizné formy endosono-
grafie. Klasickou radidlni endosonografii Ize vyuzit pfi stagingu 1éz
rekta, v orédlnich ¢astech tra¢niku Ize vyuzit vysokofrekvenéni sondy
(12-30 MHz) zavedené pracovnim kanalem koloskopu. Endosonografie
je vhodna zejména k vylouceni hluboké submukdzniinvaze a invaze do
muscularis propria, pfi odhadu povrchové invaze neni pfilis pfesnd (25).

0br. 2. [éze sigmoidea 0-lla v médu NBI odpovidajici typu 2A dle NICE /
JNET klasifikace, histologicky tubuldrni adenoma s lehkou dysplazif

0br. 3. Léze sigmoidea 0-Is v médu NBI odpovidajici typu 28 dle NICE/ INET
klasifikace, histologicky adenokarcinom s povrchovou submukdzni invazi
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Obr. 4. Léze descendens 0-lla + lic v médu NBI odpovidajici typu 3 dle
NICE / JNET klasifikace, histologicky adenokarcinom s hlubokou submu-
kézni invazi
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Endoskopicka lécba

Endoskopicka lé¢ba je v soucasné dobé metodou volby v 1é¢bé
¢asnych neoplazii tra¢niku, jeji vyhodou je mini-invazivita se zachovanim
funkeniho organu (zejména v piipadé rekta), prakticky nulova letali-
ta, nizkd morbidita a pouzitelnost i u interné rizikovych nemocnych.
Zakladnim predpokladem je lokalizované slizni¢ni neoplazie s nizkym rizi-
kem diseminace a redlnou moznosti kompletnf resekce s nizkym rizikem
komplikaci. Cilem endoskopické lé¢by je kompletni resekce hodnocend
endoskopicky, RO resekce s negativnimi lateralnimi a vertikalnimi okraji
a kurativni resekce, kterou definujeme jako kompletni nebo RO resekci bez
jinych rizikovych zndmek (nizké diferenciace, lymfatickd nebo vaskularni
invaze a budding vyssiho stupné). V soucasné dobeé jsou vyuzivany témer
vyhradné resekeni techniky poskytujici resekat k histologickému vysetfen,
které je stale findlnim arbitrem kurativnosti resekce. Endoskopické ablace
byla v tlustém stievé prakticky opusténa s vyjimkou argonové plazma-
koagulace (APC) pfi o3etfeni drobnych benignich rezidudlnich neoplazif.

Zjizuvedeného vyplyva, ze endoskopicky resekovatelné jsou adeno-
my s lehkou dysplazif az karcinomy s povrchovou submukéznf invazi (smf).

Obr. 5. Endoskopickd polypektomie — objemny stopkaty polyp 0-Ip sig-
moidea diagnostikovany u pacienta s hematochezif

Obr. 7. Endoskopickd polypektomie — preruseni stopky nad nasazenou
smyckou polypektomickou klickou
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V pifpadé vyznamného rizika pfitomnosti invazivniho karcinomu (0-Is,
0-llc, LST-GM, LST-NGPD, PP Vi, NICE 2, JNET 2 B) je snahou |ézi resekovat
en blog, kdy ziskdme optimalini resekat k lokdlnimu stagingu a soucasné
dosdhneme nizké riziko lokaIni rezidudIni neoplazie. Nizkorizikové 1éze
(0-1la, LST-GH, PP IlI/IV, NICE 1-2, JNET 2 A) Ize v pfipadé nutnosti resekovat
po castech (,piecemeal”). Léze s vysokym rizikem hluboké invaze (O-Il,
PP Vn, NICE/INET 3) je nutné zvazit pfimo k operacnimu fesenf (8, 26).

V prlibéhu let vznikla fada zékladnich technik endoskopickeé resekce
jako endoskopickd polypektomie, endoskopicka slizni¢ni resekce, en-
doskopickd submukdzni disekce a endoskopicka transmuraini resekce.

Endoskopické polypektomie (EPE) je zakladni a nej¢astéji uzivanou
terapeutickou intervenci v digestivni endoskopii. EPE spocivé v nalo-
Zeni polypektomické klicky na stopku stopkatého polypu (0-Ip), kterd
je tvorfena zdravou sliznici a submukézou a je ndsledné prerusena
kombinaci mechanické sily pfi uzavieni klicky a elektrokoagula¢niho
proudu (,hot snare”). Ke snizeni rizika krvaceni Ize stopku pred resekcf
infiltrovat roztokem adrenalinu, nasadit na ni endoklipy nebo odnima-

Obr. 6. Endoskopickd polypektomie — nasazeni odnimatelné smycky
(endoloop) na bdzi stopky polypu

Obr. 8. Endoskopickd polypektomie —vybaveny resekdt s patrnou zdravou
sliznici stopky polypu, histologicky RO resekce intramukdzniho adenokar-
cinomu
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telnou smycku (tzv. ,endoloop”) (27) (Obr. 5-8). EPE je uzivana i k re-
sekci malych plochych nebo pfisedlych 1ézf (0-1la, 0-Is) < 10 mm, a to
obvykle pouze mechanicky bez pouziti elektrokoagulace (,cold snare”)
s naslednym nizsim rizikem opozdéného krvaceni nebo koagula¢niho
syndromu (28). V minulosti ¢asto uzivand ,resekce” diminutivnich |ézf
bioptickymi klestémi byla prakticky opusténa pro riziko inkompletnf
resekce a nahrazena pravé ,cold snare” polypektomif (8).

Endoskopickd slizni¢ni resekce (EMR, Endoscopic Mucosal
Resection) je modifikaci EPE pro 1éze > 10 mm, které nejsou vhodné
ke klasické polypektomii. Podstatou EMR je rliznymi zpUsoby vytvofit
z nepolypoidni [éze pseudopolyp, ktery Ize uchopit a snést rdznym
typem polypektomické nebo mukozektomické klicky (29). V tlus-
tém stieveé je prakticky vyhradné uzivana tzv. lift and cut” technika
spocivajici v submukdznim podpichu rlznych roztokd s néslednym
uchopenim elevované léze pomoci klicky. Jako podpichovy roztok
Ize pouzit fyziologicky roztok, roztok glukdzy a glycerolu, fedéného
adrenalinu nebo gelatindzni substance. Do roztoku se ¢asto pfidava
modré barvivo (metylenovéa modf nebo indigokarmin) k lepsi orien-
taci v submukoéze. Pi podpichu dojde k rozvolnéni submukézy, které
nazyvame jako priznak ,liftingu”, v pfipadé fixace (v ddsledku fibrézy
nebo hluboké nadorové invaze) k liftingu” nedochazi a bezpecna
resekce je obtiZznd az nemozna (30). Fibrotické zmény mohou byt
i ndsledkem predchozi manipulace s |ézi jako klestové biopsie nebo
neuspésného pokusu o resekci. Dalsi modifikaci EMR je pouziti pri-
hledného néastavce se specialni klickou (EMR-C, ,suck and cut”) a nebo
vytvofeni pseudopolypu pomoci ligatoru (EMR-L, ,ligate and cut”),
v obou pripadech je ale pourziti v tra¢niku vyjimecné. Perspektivni
platformou je EMR po nafaseni sliznice a submukdzy po naplnéni
lumen tra¢niku vodou (,underwater”). V klinické praxi je EMR pouzi-
véana k en bloc resekci lézi < 20-25 mm, které Ize bezpecné uchopit
do klicky, a k resekci plosnych nizkorizikovych |ézi (LST-GH) po ¢astech
(,piecemeal”) (8). Spodinu po EMR Ize profylakticky oSetfit za pouziti
endoklipl, v pfipadé rizikovych |ézi tak pravdépodobné snizime riziko
opozdéného krvaceni (lokalizace v pravé ¢asti tra¢niku, velikost >
20 mm, antitrombotickéa [é¢ba) (31).

Obr. 9. Endoskopickd submukdzni disekce — pfisedly polyp s centrdini
depresi (0-Is + llc) v rektu
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Endoskopicka lécba casného kolorektalntho karcinomu

Endoskopicka submukézni disekce (ESD) je technika endoskopické
resekce spocivajici v postupném submukdznim podpichu obdobném
jako pfi EMR, cirkuldrni incizi sliznice v okoli 1éze a postupné submukozni
disekci, tedy oddélenf léze od svalové vrstvy, pomoci rlznych typl
tzv. ESD nozl (Obr. 9-11). K lepsimu prehledu v submukdze je na konec
endoskopu nasazen prihledny nastavec rlizného tvaru (tzv. ,cap”).
Vyhodou ESD je oproti EMR teoreticky neomezeny horizontéIni rozsah
en bloc resekce, je tedy preferovanou technikou u |ézf s rizikem pfitom-
nosti invazivniho karcinomu, které nelze pro jejich velikost, morfologii
nebo lokalizaci snést en bloc pomoci EMR (26, 32). Nevyhodou je vysoka
technicka obtiznost vyzadujici extenzivni trénink a délka vykonu. ESD
je dostupné jen ve specializovanych terciarich centrech. Technika ESD
pochazf z Japonska, kde je hlavni metodou lé¢by ¢asného karcinomu
zaludku, jehoz incidence a detekce je v zdpadnim svété nizkd. Obtiznost
ESD je rGznd v rlznych ¢astech tracniku, nejvyhodnéjsi jsou Iéze lokali-
zované v rektu, ale ESD je ¢im dal ¢asté&ji uzivano i v jinych ¢astech trac-
niku. Ke zjednodusseni ESD byla vyvinuta fada modifikacf jako ,precut”

Obr. 11. Endoskopickd submukdzni disekce — vybaveny resekdt naspen-
dleny na korkovou podlozku, histologicky RO resekce adenokarcinomu
s povrchovou submukdézni invazi

0br. 10. Endoskopickd submukézni disekce - spodina po disekci s patrnymi
endoklipy nasazenymi pro intraprocedurdini arteridlni krvdceni
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ESD s cirkuldmi incizf s ndslednou resekcf klickou vloZenou do incize
nebo hybridni ESD (S-ESD, ,simplified” ESD) s cirkuldrni incizi, parcialni
disekci smérem k centru léze a naslednou resekci klickou. Zajimavou
technikou je tzv. ,pocket creation”, kdy se pod |ézi vytvofi z malé incize
submukdzni kapsa a cirkuldrni incize je dokoncena az ve druhé dobé.
Posledni z technik endoskopické resekce je endoskopicka trans-
murdlni resekce (FTR, Full-Thickness Resection) umoznujici rdznymi
principy vytnuti stfevni stény v celé jeji tloustce bez vytvoreni oteviené
perforace. Nejvice zkusenosti je s tzv. FTRD (FTR Device), které spociva ve
vytvoreni duplikatury stfevni stény vtazenim do priihledného nastavce,
nasazeni OTS (Over-The-Scope) klipu a resekci specidlni klickou nad
nasazenym klipem. Perforace stfevni stény je tak vlastné uzavrena jesté
predtim nez vznikne (33) (Obr. 12-13). Indikaci k FTR jsou Iéze < 25(30)
mm, které nejsou vhodné ke klasické EMR. Dévodem mdze byt fixace
léze bez moznosti liftingu, recidiva po predchozi endoskopické resekci
nebo nepfizniva lokalizace (periapendikularni a peridivertikularni). FTRD
se v zdpadnich zemich ukazuje jako vyhodnd, efektivni a bezpecnd
alternativa k ESD u 1ézf < 30 mm, za hlavni vyhodu je povazovdna mensi
technicka obtiZznost a vyznamné kratsi trvanf vykonu (34).
Endoskopicka resekce je ve viech svych podobéch provazena
rizikem komplikaci, jejichZ vyskyt Ize do urcité miry ovlivnit pfipra-
vou k vykonu, volbou spravné techniky a sledovanim po vykonu.
Intraprocedurdini krvéceni neni povazovano za komplikaci v pripadé,
Ze je béhem vykonu Uspésné vyieseno. Opozdéné krvaceni je ty-
pickou komplikacf vyskytujici se v jednotkdch procent a jeho vyskyt
koreluje s velikosti a lokalizaci snesené léze, jeho vyskyt Ize ovlivnit
napriklad spravnym pomérem koagula¢niho a fezného proudu, resekci
za studena, osetfenim spodiny pomoci klipd nebo podvazem stopky
pred polypektomii. Opozdéné krvaceni se vyskytuje vzacné po FTRD
vzhledem ke kompresi nasazenym OTS klipem. Nejobavanéjsi lokalnf
komplikacf je perforace, kterd je obvykle identifikovdna béhem resekce
a ve vétsiné pripadl je vyresena endoskopicky. Pfi komplikovaném
prabéhu ale mize byt nutna chirurgicka revize. Dalsi komplikaci m{ze
byt koagulacni syndrom projevujici se jako fokdIni peritonedini iritace
beze zndmek oteviené perforace. Koagula¢ni syndrom je fesen kon-

Obr. 12. Endoskopickd transmurdini resekce — spodina po resekci léze
zobrdzku 3, patrné vsechny vrstvy stfevni stény a nasazeny kovovy OTS klip
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zervativné a ve spornych pfipadech je vhodné provedeni nativniho CT
bficha k vylou¢enf pfitomnosti extraluminaliniho plynu svédciciho pro
opozdénou perforaci (35). Specifickou komplikaci je akutni apendicitida,
kterd maze komplikovat téméf pétinu FTRD periapendikuldrnich 1ézf
(36). Za komplikaci endoskopické resekce Ize povazovat i tzv. lokalnf
rezidudIni neoplazie (LRN), jejichz dalsi 1é¢ba je komplikovéna jizevna-
tou retrakci a fixaci (Obr. 14). Diky aktivni kontrole resekénich okrajd
je vyskyt LRN nejnizsi (1 %) po ESD, naopak nejvyssi riziko vzniku LRN
provazi piecemeal EMR vétsich plochych lézi a mUze se bliZit 20 % (37).

Po kazdé resekci je nezbytnd extrakce co nejlépe zachovaného
resekdtu, jeho naspendleni spodni stranou na korkovou podlozku
(Obr. 11, 13) a fixace formalinem. Zadanka by méla obsahovat kli¢ové
klinické informace a histopatologicky popis by mél byt strukturovany
a mél by obsahovat viechny klicové informace, jako je hodnocent
horizontélnich a vertikélnich okrajl (RO resekce), diferenciace, lymfa-
tické a vaskuldrnfinvaze a buddingu. V pfipadé invaze do submukozy
je vhodné zméfeni jeji hloubky, coz je mozné pouze u kvalitniho en

0br. 13. Endoskopickd transmurdini resekce — vybaveny resekdt naspen-
dleny na korkovou podlozku, histologicky RO resekce adenokarcinomu
s povrchovou submukdzni invazi

Obr. 14. LokdIni rezidudini neoplazie v jizvé po endoskopické slizni¢ni
resekci v ascendens
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bloc resekatu. Histopatologické vysetienf je stale findlnim arbitrem
uspésnosti endoskopické resekce a v nékterych pripadech rizikové
neoplazie je (i pfes RO resekci) tfeba provést naslednou resekci s pfi-
slusnou lymfadenektomili. Ve spornych pfipadech je vhodnd Ucast
patologa v multidisciplindrnim tymu a nékdy je vyzadovéno i druhé

Ctenf resekatu na jiném pracovisti.

Dispenzarizace

Nemocné po endoskopické resekci kolorektaIni neoplazie je nutné
sledovat pro riziko pfitomnosti lokalni reziduaini neoplazie a meta-
chronnich |ézi. V pfipadé nédlezu invazivniho karcinomu je i pres pred-
pokladanou kurativnost endoskopické resekce nutné o dalSim postupu
rozhodnout v rdmci multioborového indikacniho seminéfe a situaci
prodiskutovat s nemocnym. Vzdy by mélo byt provedeno CT nebo
MR bficha a malé panve k vylouceni zndmek generalizace. V hrani¢nich
pfipadech je vzdy nutné pfihlédnout k internimu stavu nemocného
a s ni souvisejici perioperacni rizikovosti. Sledovani je obdobné jako po
chirurgické resekci KRK, za 3—-6 mésict k vylouceni lokéIni recidivy a poté

LITERATURA

1. Epidemiologie kolorektalniho karcinomu v Ceské republice (http://www.kolorektum.cz/
index.php?pg=pro-odborniky--epidemiologie-kolorektalniho-karcinomu--epidemiologie-
-kolorektalniho-karcinomu-v-cr)

2. Ustav zdravotnickych informac a statistiky CR: Narodni onkologicky registr (NOR)
(11. 5. 2018) (http://www.uzis.cz/registry-nzis/nor)

3.Suchanek S, Grega T, Zavoral M. Colorectal cancer screening. Vnitr Lek 2018, 64(6):679-683.
4. Tanaka T. Colorectal carcinogenesis: Review of human and experimental animal stu-
dies. J Carcinog. 2009; 8:5.

5.Suchének S, Vojtéchové G, Zavoral M. Dispenzarni koloskopie. In: Koloskopie. edn. Edi-
ted by Falt P, Urban O, Vitek P. Praha: Grada Publishing; 2015.

6. Vojtéchové G, Suchanek S, Zavoral M. Preventivni koloskopie. In: Koloskopie. edn. Edi-
ted by Falt P, Urban O, Vitek P. Praha: Grada Publishing; 2015.

7. Kliment M. Koloskopie u symptomatickych pacient. In: Koloskopie. edn. Edited by Falt
P, Urban O, Vitek P. Praha: Grada Publishing; 2015.

8. Ferlitsch M, Moss A, Hassan C, Bhandari P, Dumonceau JM, Paspatis G, Jover R, Langner
C, Bronzwaer M, Nalankilli K et al. Colorectal polypectomy and endoscopic mucosal re-
section (EMR): European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline.
Endoscopy. 2017;49(3):270-297.

9. Brenner H, Hoffmeister M, Stegmaier C, Brenner G, Altenhofen L, Haug U. Risk of pro-
gression of advanced adenomas to colorectal cancer by age and sex: estimates based on
840,149 screening colonoscopies. Gut. 2007;56(11):1585-1589.

10. Kikuchi R, Takano M, Takagi K, Fujimoto N, Nozaki R, Fujiyoshi T, Uchida Y. Management
of early invasive colorectal cancer. Risk of recurrence and clinical guidelines. Dis Colon
Rectum. 1995;38(12):1286-1295.

11. Dixon MF. Gastrointestinal epithelial neoplasia: Vienna revisited. Gut 2002, 51(1):130-131.
12. Zauber AG, Winawer SJ, O'Brien MJ, Lansdorp-Vogelaar |, van Ballegooijen M, Hankey
BF, Shi W, Bond JH, Schapiro M, Panish JF et al: Colonoscopic polypectomy and long-term
prevention of colorectal-cancer deaths. N Engl J Med. 2012;366(8):687-696.

13. van Rijn JC, Reitsma JB, Stoker J, Bossuyt PM, van Deventer SJ, Dekker E. Polyp miss
rate determined by tandem colonoscopy: a systematic review. Am J Gastroenterol.
2006;101(2):343-350.

14. Bressler B, Paszat LF, Chen Z, Rothwell DM, Vinden C, Rabeneck L. Rates of new or mi-
ssed colorectal cancers after colonoscopy and their risk factors: a population-based ana-
lysis. Gastroenterology. 2007;132(1):96-102.

15. Kaminski MF, Regula J, Kraszewska E, Polkowski M, Wojciechowska U, Didkowska J, Zwi-
erko M, Rupinski M, Nowacki MP, Butruk E. Quality indicators for colonoscopy and the risk
of interval cancer. N Engl J Med. 2010;362(19):1795-1803.

16. Corley DA, Jensen CD, Marks AR, Zhao WK, Lee JK, Doubeni CA, Zauber AG, de Boer
J, Fireman BH, Schottinger JE et al. Adenoma detection rate and risk of colorectal cancer
and death. N Engl J Med. 2014;370(14):1298-1306.

17. Vitek P, Urban O, Kopdcova M, Falt P. Alternativni zobrazeni pfi koloskopii. In: Kolosko-
pie. edn. Edited by Falt P, Urban O, Vitek P. Praha: Grada Publishing; 2015.

18. Cadoni S, Falt P, Rondonotti E, Radaelli F, Fojtik P, Gallittu P, Liggi M, Amato A, Paggi S,
Smajstrla V et al. Water exchange for screening colonoscopy increases adenoma detec-

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

HLAVNI TEMA
Endoskopickad [écba ¢asného kolorektalniho karcinomu

za 1,3 a 5 let (38). Po endoskopické resekci 1éze > 10 mm po ¢astech
je vzhledem k riziku vzniku lokaIni rezidudIni neoplazie doporucena
kontrola za 3-6 mésicl. Dalsi sledovani se fidi individuaIni rizikovostf
nemocného (pocet, velikost a histologickd pokrocilost viech 1ézi, ro-
dinnd anamnéza) (39).

Zaveér

Casné neoplazie tlustého stfeva jsou detekovéany koloskopicky
a metodou volby v jejich 16¢bé jsou techniky endoskopickeé resekce, jako
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