PREHLEDOVE CLANKY

M!NIMALNE INVAZiVNE TECHNIKY V LIECBE
VCASNYCH NADOROV KOLOREKTA
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Minimalne invazivne neoperacné techniky v lieCbe véasnych tumorov hrubého creva predstavuju metodiku, ktora je pre pacienta velmi
prinosna. Vaésinou sa vykonavajii ambulantne alebo s minimalnou dizkou hospitalizacie. Pre pacienta st nenaroéné a mozno ich pouzit
aj u pacientov s vysokym opera¢nym rizikom. Radime sem klasicku polypektdmiu, mukozalnu endoskopicku resekciu. Ako dodatkové
metody sa pouziva argénplazmakoaguldcia a ak je dostupna, tak aj laser terapia. Tieto metody su indikované u nalezov limitovanych na
lamina muscularis mucosae. Rizika komplikacii poc¢as vykonu a po vykone su velmi nizke. V dostupnych lokalitach u va¢sich a rizikovych
polypov je vhodné pred vykonom realizovat endoskopickti ultrasonografiu.
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Kricové slova MeSH: nadory kolorektalne - klasifikacia, chirurgia; endoskopia gastrointestinalna; polypy adenomatdzne — chirurgia;
vykony chirurgické minimalne invazivne.

MINIMUM (MINIMAL) INVASIVE TECHNIQUES IN EARLY COLORECTAL CANCER TREATMENT

Minimally invasive non-operating techniques for treatment of early tumors of colon present a convenient approach for the patient. At most times
they can be performed on outpatient basis or with minimal hospital stay. They are non-demanding procedures for the patient and can be used
even in patients with high surgical risk. These techniques include classical polypectomy and endoscopic mucosal resection. Other methods used
include argon plasma coagulation and laser therapy, if available. These techniques are indicated in findings limited to muscularis mucosa. Risk of
complication during and after procedure is low. Endoscopic ultrasound is recommended prior procedure in large size or high-risk polyps.
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Minimdlne invazivne neoperacné technicky
v lie€be v€asnych tumorov hrubého Ereva predsta-
vuju spdsob liecby, ktory je pre pacienta velmi vy-
hodny, preto ich preferujeme vzdy, ked je to mozné,
pred klasickym chirurgickym pristupom.

Tumory hrubého éreva mozeme rozdelif do
Styroch skupin. Epitelové, neepitelové, hamartomy
a zapalové. Epitelové benigne nadory su predsta-
vované adendémovymi polypmi. Epitelovy maligny
ndlez, adenokarciném, uz nie je vhodny pre miniin-
vazivne neoperacné techniky a patri do rdk chirurga
(3,7).

Rozdiel medzi benignym a malignym nalezom je
dany mierou invazivity nélezu, hranicu tvori lamina
muscularis mucoase. Podfa tvaru delime adenémy
na tubuldrne, tubolovildézne a vildzne. Tubuldrne su
na stopke s hladkym povrchom a ich odstrafiovanie
je najjednoduchsie. Vilézne polypy su prisadnuté,
s rozbrdzdenym povrchom. Ich odstrafovanie je
spojené s vy$Sim rizikom komplikdcii a maju vac-
$iu tendenciu recidivovat. Prechodom medzi dvomi
predchadzajucimi su tubulovildzne polypy, ktoré
maju stopku, ale ich povrch je zbrazdeny. Riziko
malignizécie sa zvy3uje od tubularneho smerom ku
viléznemu adendmu. U polypov je tiez velmi dolezita
velkost, a to nielen kvéli technickému zviadnutiu vy-
konu, ale aj preto, Ze s velkostou polypu rastie riziko
jeho malignizécie. Polypy s velkostou nad 2 cm maju
az 30 % riziko (8).
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Benigne neepitelové tumory ako lipdm, leiomy-
o6m, fibrém, hemangiém a iné tieZ mozno odstrario-
vat, v literature sa v8ak popisuji ako vykony ojedi-
nelé. Pri naleze tychto tumorov realizujeme EUS na
posudenie povahy tumoru s ndslednym sledovanim.
Pri podozreni na maligny proces indikujeme chirur-
gickeé rieSenie nalezu.

Zépalové a hyperplastické polypy nemaju ma-
ligny potencial, va&Sinou ich odstrariujeme pre po-
dozrenie na adeném, nasledne nevyzaduju sledo-
vanie.

Hamartdmy predstavuju polypy, ktoré vznikaju
proliferaciou lamina propria mucosae, tiez nemaju
maligny potencidl, ale zvyknd po odstraneni ¢as-
to recidivovaf a mozu byt zdrojom intermitentného
krvacania. Z tohto dovodu je dobré ich s odstupom
¢asu po odstraneni kontrolovat (8).

V poslednych rokoch bol na Slovensku uvedeny
do praxe skrining kolorektélneho karcindmu. U nés
je aplikovany v podobe testu na okultné krvacanie
v stolici (TOKS), ktory zvysil poet ndlezov véasnych
§tadii karcindmu hrubého Creva, ale aj prekancerdz,
ktoré su hlavnym pélom pésobenia miniinvazivnych
neoperacnych technik. Citlivost tohto testu sa pohy-
buje okolo 30 %. Pri sigmoideoskopii pozorujeme
zlepSenie efektivity skriningu az na 70 %, pretozZe
vysoké percento karcindmov sa nachddza v dosa-
hu pristroja a navy$e nalez polypu moze upozornit
na riziko vyskytu polypov aj v ordinejSich &astiach

hrubého ¢reva. Kombinacia TOKS a sigmoideosko-
pie zvysila efektivitu na cca 75 %. Kolonoskopické
vySetrenie ma az 95 % uspesnost vo vyhfadavani
prekancerdz a vasnych tumorov kolorekta. Pre jeho
cenu je zatial u asyptomatickych pacientov realizo-
vané len na zelanie v preventivnych centrach (4).
V sucasnej dobe nie je efektivita skriningu pomocou
kolonoskopie vyhodnotena Ziadnou krajinou kvdli jej
vysokej ekonomickej naro¢nosti. V kazdom pripade
zavedenie ktoréhokolvek zo skriningovych progra-
mov zvySuje pocet pacientov vhodnych na miniinva-
zivne neoperacné rieSenie tumorov kolorekta.

Pre miniinvazivne neoperaéné techniky v ob-
lasti hrubého ¢reva su vhodné nélezy siahajtice len
do hibky lamina muscularis mucosae.

Miniinvazivna lie¢ba predstavuje pre pacienta
nizke riziko komplikacii a velmi malu zataz pre orga-
nizmus. Pre svoju jednoduchost a dobru efektivitu je
miniinvazivny zakrok u vhodného pacienta vzdy lie¢-
bou volby, najmé u pacientov s vysokym operacnym
rizikom. Vykony sa realizuju v&¢Sinou ambulantne,
alebo s velmi kratkou hospitalizaciou (9).

Medzi miniinvazivne metody radime predo-
vSetkym klasicku polypektémiu, endoskopicki mu-
kéznu resekciu (EMR). Aplikécia argénplazmako-
agulécie (APC) a laseru ma Specifické postavenie
a nepatri medzi metddy prvej volby.

Klasickd polypektomia je najéastejsi spdsob
miniinvazivneho odstranenia tumoru hrubého Creva.
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Velkost polypu nelimituje vykon. Metoda je jedno-
ducha a pre pacientov vSeobecne dobre dostupna.
Vybavenie potrebné k vykonu je povinnou vybavou
kazdej gastroenterologickej ambulancie, predsta-
vuje elektrochirurgicku jednotku a polypektomic-
ku sluéku. Nélez sa odstrariuje slu¢kou pomocou
vysokofrekvenéného prudu. PouZiva sa najmé pri
nalezoch so stopkou, kde je mozné jednym rezom
polypektomickej slucky zniest kompletne cely nélez.
Pri prisadnutych polypoch, alebo pri velmi velkych
sa pouziva polypektomia po Castiach (piecemeal).
Avsak vzdy treba myslief na to, Ze na histologické
vySetrenie musia byt odoslané vsetky Casti polypu.
Pri polypoch treba realizovat dalSie kontroly vzhla-
dom na riziko ich recidivy alebo vzniku novych poly-
pov v inych lokalitach. Neexistuje pevne stanoveny
postup naslednej kontroly, ale pokial su histolégia
a velkost polypu priaznivé, va¢sinou nasleduje kon-
trola po troch rokoch. U kazdého pacienta sa vSak
postupuje individualne v zavislosti na jeho anamné-
ze a priebehu vykonu (4). Riziko komplikécii je pri
tejto metdde minimalne, predstavuje predovsetkym
krvacanie a velmi vzacne perforaciu, pri¢om klesa
s rastucou skusenostou endoskopistu.

U polypov bez stopky, vaésinou ide o polypy vi-
|6zne, realizujeme mukozadinu endoskopicku resek-
ciu (obrazok 3).

Tato metdda si vyzaduje uz vacsiu skisenost.
K dispozicii je niekolko pristupov (obrazok 1). Vetky

Obrazok 1. Tubulovilézny adeném.

su vSak zalozené na principe aplikdcie tekutiny
do submukézy, nasledkom ¢oho ddjde k elevacii
zmenenej sliznice. Naj¢astejSie aplikovanou tekuti-
nou je fyziologicky roztok s adrenalinom v pomere
1:100 000. MnoZstvo sa pohybuje od 15 do 100 ml.
Potom realizujeme polypektoémiu bud’ priamo, alebo
za pouzitia réznych Specialnych doplnkov (3).

Podla zvoleného postupu rozdelujeme EMR na
jednoduchu, kde sa po elevécii bezprostredne rea-
lizuje polypektdmia slu¢kou (obrdzok 4 A). Druhou
moznostou je pouzivat operacny endoskop, ktory
méa dva kandly (obrdzok 4 B). Jednym sa zavadza
endoskopickd slucka a druhym klieSte, ktorymi
elevujeme separovanu Cast steny. Tento spdsob
umoziuje presnejSie zachytenie patologického tka-
niva, ale vyZaduje si pomerne drahy operacny en-
doskop. Treti spdsob predstavuje nasledné nasatie
zmenenegj sliznice do Specidlnej Ciapocky a potom
odstranenie sluckou (obrazok 4 C). Posledny spdsob
je podobny predchédzajucemu, ale miesto Ciapoc-
ky sa pouziva set na ligaciu s nasadenim ligacnej
gumicky, ¢o zniZuje riziko krvacania (obrdzok 4 D).
Prvy z uvedenych postupov (obrazok 4 A) je najjed-
noduchsi a dobre dostupny, nevyZaduije si Specialny
endoskop ani pridavné zariadenia, preto je u nas
najCastejsie pouzivany. Pred zakrokom treba poznat

Obrazok 2. Adenokarcinom.

Obrazok 3. Princip mukozalnej endoskopickej resekcie: A) plocha Iézia B) infiltracia tekutiny pod sliznicu, C) az E)
zachytenie patologického tkaniva do slucky, F) stav po mukozalnej resekcii.
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presny rozsah Iézie, aby do$lo ku kompletnému od-
beru (5, 7).

Na spresnenie loziska a jeho okrajov sa pouziva
chromoendoskopia. Je zaloZena na r6znom vychy-
tavani Specifického farbiva patologicky zmenenym
a normalnym tkanivom. V hrubom &reve sa na vizu-
alizaciu a ohrani¢enie nalezu pred mukozektémiou
pouziva najCastejSie indigokarmin (5).

Pred mukozalnou resekciou je v niektorych podoz-
rivych nalezoch, ak je to mozné a dostupné, vhodné
dopinit EUS vysetrenie na spresnenie stagingu. Ak
nie je dostupné pre vysokeé postavenie v hibsich par-
tiach hrubého Creva, alebo ak nie je dostupna EUS,
mozno pouzif znamenie elevacie. Vyznam znamenia
elevdcie je, ze po aplikécii tekutiny u nalezov s hib-
§im preniknutim do steny hrubého ¢reva pozorujeme
bud' parcialnu elevéciu alebo skutocnost, Ze k ele-
vacii vobec nedo$lo. V takom pripade sa od EMR
ustupuije a volime chirurgicky pristup (5).

Argonplazmakoaguldcia (APC) je nekontakina
technika, pri ktorej dochadza ku koagulacii tkaniva.
Pouzivame ju v pripade pretrvavania drobnych re-
zidui na spodine bezprostredne po EMR. Je velmi
vhodnou metddou rieSenia krvécania po resekcii (9).
PouZiva sa na doSetrenie, ak dojde k recidive poly-

Obrazok 4. Typy endoskopickej mukozalnej resekcie
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pu. MdéZeme ju tieZ aplikovaf pri nedostato¢nom za-
chyteni okrajov zmeneného tkaniva (1). Dostupnost
APC je velmi dobra vo vetkych vacsich centrach
na Slovensku.

Nd:YAG laser pracuje na principe nekontaktnej
karbonizécie a naslednej vaporizacie, teda odpare-
nia tkaniva. PouZitie Nd:YAG laseru uz v su¢asnosti
nie je preferovana metdda pre jej velkd naro¢nost
na skusenosti a velké obstaravacie naklady ako
i vacsie riziko komplikacii (2). Na pracoviskach, kde
je zavedeny, je vak jeho vyuZitie stale mozné v po-
dobnej indikacii ako APC. Na Slovensku je dostupny
len v Narodnom onkologickom Ustave v Bratislave.

V poslednej dobe sa v literature objavuju zmien-
ky o fotodynamickej terapii, ktord je zalozend na
principe aplikacie senzibilizacnej latky s naslednym
oziarenim definovanou vinovou dizkou svetla, &m
déjde k fotochemickej reakcii s elimindciou zmene-
ne;j sliznice. Ako senzibilizacna latka sa najéastejSie
pouziva kyselina aminolevulova. Ide o financne na-
ro¢nu lie€bu, patriacu do centier a vyzadujlcu eSte
dalSie randomizované Studie (6). V sucasnosti pre-
biehaju skusky s touto modalitou na $pecializova-
nom pracovisku profesora Mikveho v Onkologickom
Ustave svatej Alzbety v Bratislave.

Zavedenim novych metodik najmé endoskopic-
kej mukozainej resekcie doslo k vyraznému zlepSeniu
moznosti neoperacného rieSenia aj pomerne velkych
nélezov, s minimalnym rizikom komplikécii. Dobre
indikovana a vykonana EMR predstavuje lie¢ebnu
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modalitu porovnatelnu s chirurgickym zékrokom, ale
s men§im rizikom komplikdcif (5). Na naSom pracovis-
ku realizujeme roéne okolo 200 polypektomii vSetkych
typov polypov. U prisadnutych polypov ddvame pred-
nost mukozalnej resekcii, u nas realizovany ako typ
A, zatial ¢o stopkovité polypy rieSime klasickou po-
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s velkou erudiciou, aby sa zvysSila efektivita a znizila
miera rizika pre pacientov (5). Takyto postup umoz-
Auje pouzivanie najmodernejSich pristupov a volbu
najefektivnej$ej kombindcie jednotlivych metodik. Nie
je vSak dovod, aby jednoduchsie zakroky neboli reali-
zované na kazdej ambulancii.

lypektdmiou. Polypov znesenych EMR sme mali mi-
nulom roku len 12. Pri vSetkych typoch zékrokov sme
nemali ziadne zdvazné komplikécie vyzadujlce si
hospitalizaciu, alebo naslednd endoskopicku liecbu.
K bezpecnosti prispelo aj zavedenie endo-loopu a kli-
pov na naSom pracovisku. Endoskopické rieSenie tu-
morov hrubého Creva povazujeme za krok prvej volby.
Vacsie polypy je vhodné centralizovaf na pracoviska
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