356 | HLAVNITEMA

Endoskopicka lécba casného kolorektalniho karcinomu

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

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2022;68(6):355-362 /

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 vysetfeni 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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