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Prehledovy ¢lanek je vénovan problematice endoskopické lé¢by ¢asnych kolorektalnich neoplazii. Autor popisuje indikace a technické
provedeni metod endoskopicka polypektomie, endoskopicka slizni¢ni resekce a endoskopicka submukézni disekce. Tyto metody umoz-
Auji miniinvazivni terapii prekancer6z a nékterych ¢asnych karcinoma.
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This review article is dedicated to endoscopic treatment of early colorectal neoplasias

Indications and techniqes of endoscopic polypectomy, endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection are pre-
sented here. These methods are suitable for the treament of patiens with precancerous lesions and some types of early cancers.
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Kolorektdlni karcinom (KRK) je druhou nej-
Castéjsi pricinou nddorového umrti v Evropé,
USA a dalSich zemich s podobnym Zzivotnim
stylem. V téchto oblastech onemocni KRK az 6 %
populace a celoZivotn( riziko se pohybuje ko-
lem 2,5%. Problematika KRK se zde proto stala
celospole¢enskym tématem. Ceskd republika
patfi mezi zemé s nejvyssim vyskytem na svété.
Podle udajld Narodniho onkologické registru
(NOR) u nas ro¢né onemocni 7800-8100 osob
a 3800-4200 osob ro¢né na toto onemocnénti
zemre.

Progndza pacientl s KRK zavisi na stadiu
onemocnéni. Zatimco u nemocnych diagnos-
tikovanych v ¢asném stadiu mdzeme ocekavat
pétileté preziti az v 90 %, u generalizovanych
stavd je dlouhodobé pfeZiti pouze u necelych
10%. Uvedend ¢isla dokladuji vyznam vcasné
diagnostiky.

Kolorektdlni kancerogeneze je hetero-
genni proces. Pro klinickou praxi je dllezité,
Ze vétdina KRK vznikd z adenomovych polypd.
Chronologicky druhou popsanou moznosti je
de novo kancerogeneze bez stadia adenomu
a zatim posledni potvrzenou alternativou je
kancerogeneze v pilovitych Iézich.

Vétsina (70%) adenom( ma polypoidni
vzhled. Polyp je slizni¢ni vycnélek (prominence),
obvykle polokulovitého tvaru. Klinickd a morfo-
logickd pozorovéni ukazuji, Ze s rdstem polypu
dochazi k postupné dediferenciaci adenomu,
progresi dysplazie a nakonec vzniku invaziv-
niho karcinomu. Pfesnd mira rizika maligniho
zvratu v adenomovém polypu neni zndma
a odhaduje se na 0,25% za rok. Riziko je vys3si

v pfipadech tzv. pokrocilych adenom, mezi
které fadime adenomy velikosti > 10mm a ade-
nomy s pfitomnosti vilézni komponenty nebo
high-grade dysplazie. S témito jednotlivymi
parametry korespondujf ro¢ni rizika konverze
do invazivniho karcinomu 3%, 17% a 37 %. Pro
praxi je dUlezité, ze vice nez 80% adenomovych
polypd mé velikost do 10 mm. Cim je polyp vét-
§i, tim je pravdépodobnost, ze obsahuje inva-
zivni karcinom, vys3si. Maligni potencidl polypU
velikosti < 5mm se blizi nule (1,2).

V roce 1985 publikoval japonsky autor Muto
pozorovani nepolypoidnich kolorektalnich
neoplazii. Ukdzalo se, Ze riziko pfitomnosti in-
vazivniho karcinomu v téchto Iézich nekoreluje
s velikosti, ale je ddno morfologickym typem.
Proto byla v Japonsku vytvofena endoskopicka
morfologicka klasifikace ¢asnych neoplazif kolo-
rekta, podobné jak tomu bylo jiz dfive pro léze
v zaludku. Nepolypoidni Iéze byly dlouho po-
vazovany za endemickou zvlastnost Japonska.
Teprve pfitomnost japonskych expertl na mno-
ha pracovistich zadpadnf polokoule pomohla pro-
kdzat, Ze se nepolypoidni kolorektalni neoplazie
vyskytuji globalné.

Od roku 2003 je k dispozici tzv. Pafizskéa en-
doskopicka klasifikace povrchovych neoplastic-
kych 1ézi, kterd vznikla jako konsenzus japon-
skych a zapadnich expertt a v sou¢asné dobé ma
celosvétovou platnost (3). Znalost jednotlivych
morfologickych typU je dllezitd pro diagnostiku
a volbu terapie. Podle Pafizské klasifikace je 1éze
oznacena jako povrchové v piipadé, Ze na zakladé
endoskopického vzhledu usuzujeme na hloub-
ku invaze maximalné do submukdzy. Povrchové
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neoplazie se déli na polypoidni (typ 0-1), ploché
(typ 0-11) a vyhloubené (typ 0-Il). Polypoidni
|éze se dale déli na stopkaté (typ 0-Ip) a prised|é
(typ 0-Is) (obrdzek 1). Ploché léze maji vysku <
2,5mm (zavfené bioptické klesté). Mohou byt
vzhledem k okolnf sliznici lehce vyvysené (typ
0-lla), v jeji urovni (typ 0-11b) nebo pod ni (typ
0-llc) (obrazek 2). Léze typu 0-lla se mohou sifit

Obrdzek 1. Siroce prisedly polyp (typ 0-Is) velikosti
20 mm. Histologicky tubuldrni adenom

Obrdzek 2. \/pacena léze (typ 0-llc) o prdméru
15 mm. Chromodiagnostika indigokarminem.
Histologicky adenokarcinom

www.onkologiecs.cz | 2013;7(4) | Onkologie



Obrdzek 3. Plochaléze (typ LST) rozmér( 30 x 15mm.
Chromodiagnostika indigokarminem. Histologicky
tubulovilézni adenom s high-grade dysplazif

Obrdzek 4. Elevace (lifting) neoplastické léze
po submukdzni injekci fyziologického roztoku
zbarveného metylenovou modri

Obrdzek 5. Endosonografie pomoci katétrové
minisondy. Histologicky adenokarcinom s masivni{
submukézniinvazi (sm3). Stejnd léze jako na obrazku 2

Obrdzek 6. Nastroj k endoskopické submukdzni
disekci: [Tknife-2
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horizontalné (kobercovité) po sliznici kolorekta
a dosahovat velikosti mnoha centimetrt (laterally
spreading tumors — LST) (obrédzek 3).

Jak jiz bylo fe¢eno, staging neoplazie Ize
odhadnou podle endoskopického vzhledu.
Obzvlasté rizikové jsou vpacené (depressed, typ
0-llc) neoplazie, povazované za morfologicky
koreldt de novo kancerogeneze. Pfestoze je
jejich vyskyt mélo Casty a predstavuji pouze
2-4% neoplazii, maji velky klinicky vyznam, pro-
toze se obtizné diagnostikuji a ¢asto obsahuji
karcinom i pfi malé velikosti (4). Napfiklad pfi
prdméru < 5mm je submukdzni nddorova invaze
prokazovéna v 8%, pfi 6-10mm v 44 %.

Viyvoj karcinomu zadenomu je mnohalety
proces a tohoto ¢asového okna je mozné dia-
gnosticky a terapeuticky vyuzit. Bylo vypocitano,
ze vznik pokrocilého karcinomu z benigniléze trva
asi 17 let. Naproti tomu se schopnost diseminace
plvodné lokalizovaného karcinomu objevuije jiz
v pribéhu 2 let. Proces kolorektalni kancerogeneze
mUze byt prerusen odstranénim prekancerdzy.

V soucasné dobé jsou k endoskopické lé¢bé
Casnych neoplazif kolorekta pouzivany tfi odlis-
né endoskopické techniky. Jsou to endoskopic-
ka polypektomie (EPE), endoskopicka slizni¢nf
resekce (EMR) a endoskopickd submukdzni di-
sekce (ESD). VSechny tfi metody maji potencidl
Uplného odstranéni patologické léze pfi soucas-
ném zachovaniintegrity travici trubice. Zatimco
EPE je jiz dlouho celosvétove nejrozsifenégjsim
zakrokem terapeutické digestivni endoskopie,
byly metody EMR a ESD importovany do zemf
zépadniho svéta z Japonska teprve nedavno
(5). Dnes je véeobecné zndmo, ze endoskopisté
dokazf odstranit naprostou vétsinu prekance-
ro6z. S rozvojem EMR a ESD se vsak plsobnost
endoskopistl rozsitila také na terapii karcinomd,
u kterych je mozné predpokladat nizké riziko
metastazovani do lymfatickych uzlin. Jedna
se o dobre diferencované karcinomy intramu-
kézni (m) nebo s invazi maximalné do horni tie-
tiny submukdzy (sm1).

Endoskopicka polypektomie
Endoskopicka polypektomie (EPE) je en-
doskopicka terapeutickd metoda pouzivana
k odstranéni polypt (Iéze typu 0-Ip pfipadné
0-Is). Jednd se o zakladni vykon terapeutické
digestivni endoskopie, ktery musf ovladat ka-
zdy kolonoskopujici ékat. V naprosté vétsine
pfipadl je provddéna ambulantné v pribéhu
diagnostické kolonoskopie. Méné casto si rizi-
kovost pacienta nebo charakter polypu vyzadajf
odloZeni terapie a ve vyjimecnych pfipadech je
nezbytné provést EPE za hospitalizace.

Pfi EPE endoskopista zavede pracovnim
kandlem kolonoskopu diatermickou kli¢ku,
kterou stdhne kolem stopky polypu. K resek-
ci dochazi pdsobenim mechanické energie
pfi dotahovanf klicky a tepelné energie pfi
prlchodu elektrického proudu fezacim dra-
tem. P¥i fezu dochazi souc¢asné k hemostaze.
Viytvoreny slizni¢ni defekt je vétsinou pone-
chan ke spontdnnimu zhojeni. V nékterych
pfipadech mize byt vyhodné defekt uzavfit
pomoci kovovych klip. Modifikaci bez po-
uziti elektrického proudu je polypektomie
studenou klickou (cold snare), vhodna pro
polypy velikosti < 5 mm. Misto EPE mUze
byt oznaceno tetovazi specidlnim barvivem
k usnadnéni endoskopickych kontrol nebo
pro pfipad nasledného chirurgického fesent.
Resekovany polyp je z colon vybaven nasa-
tim do pfepadové nddobky nebo je zachy-
cen a nasledné vybaven kli¢kou, tripoidem
nebo sbérnou sitkou. V souc¢asné dobé plati
pravidlo, ze kazdy odstranény polyp ma byt
histologicky vysetien. Je ale pravdépodobné,
Ze v blizké budoucnosti budou snesené po-
lypy < 5mm bez rizikovych endoskopickych
znakd odlozeny bez potfeby histologického
vysetfeni. V pfipadé malignizovaného po-
lypu je Uplnost resekce posuzovéna podle
Haggitovy histologické klasifikace. Pfipadna
nadorova invaze do submukdzy je v celé délce
stopky povazovana za povrchovou (smf).

Komplikace EPE jsou krvéceni, perforace
a postpolypektomicky syndrom. Incidence kr-
vaceni je udavéna 1,2 (0,66-3,4) %. Rizikovymi
faktory jsou lokalizace polypu v pravém tracniku,
velikost > 20 mm, antikoagulacni |é¢ba a pouziti
hot biopsy klesti. Incidence perforace je 0,35
(0,08-0,69) %. Postpolypektomicky syndrom
je projevem lokélniho zanétu, ktery je indu-
kovan termickym poskozenim svalové vrstvy
a serézy bez perforace. Incidence je udavéna
kolem 1%. VétSina komplikacf EPE je Ié¢ena kon-
zervativné, Uzka spoluprace s chirurgem je viak
nezbytna. Vedle komplikaci zjisténych v pribéhu
vykonu se vyskytujf také komplikace opozdéné
vintervalu 1-15 dni po vykonu.

V soucasnosti patfi EPE mezi nejucinnéj-
$i metody sekundarni onkologické prevence.
Nekolik studii prokazalo, Ze snizuje incidenci,
mortalitu a morbiditu KRK. Napfiklad v dnes
jiz klasické The National Polyp Study sniZila EPE
ocekavanou incidenci KRK nejméné o 66 % (6).
Metoda EPE je jednoduché a individudlnf riziko
komplikact je velice nizké. Vzhledem k vysoké-
mu poctu provadénych vykont se viak jedna
o riziko redIné, které se nevyplaci podcenovat.



Obrdzek 7. Povrchovy karcinom rekta rozmérd 15 X 12 mm

Endoskopicka slizni¢ni resekce

Endoskopicka slizni¢ni resekce je endosko-
picka terapeutickd metoda umoznujici snesenf
plochych neoplastickych 1ézf (typ 0-1l) a vétsich
siroce pfisedlych polypd (typ 0-Is). Tyto mor-
fologické typy kolorektalnich neoplazii nemajt
stopku a jejich pripadné 1é¢ba vyse popsanou
metodou EPE by byla zatizena vysokym rizikem
nelplné resekce a perforace travici trubice.

Zékladnim principem EMR je vytvoreni
pseudopolypu pomoci injekce tekutiny do sub-
mukdzy pod lézi. Vytvorené depo tekutiny
oddéli slizni¢ni 1ézi od vlastni svaloviny strev-
ni stény (tzv. lifting) a umoznf vést fez klickou
ve stfedni tfetiné submukdézy (obrazek 4). Tato
modifikace EMR je oznacovana jako technika
Jiftand cut”. V ostatnich oddilech travici trubice
jsou vyuzivany také dalsi modifikace EMR, ktery-
mi se zde nebudeme zabyvat. Léze o priiméru
< 20 mm Ize odstranit en bloc, vétsi musi byt
resekovany po ¢astech (piecemeal).

Vedle terapie prekanceréz umoznuje
EMR také Ié¢bu ¢asnych karcinomd v piipadech,
kdy je riziko metastazovani do lymfatickych uzlin
zanedbatelné nizké. Na zékladé studii chirur-
gickych resekatd byla definovana nasledujici
histologicka kritéria, indikujici nulové nebo nizké
riziko metastazovani: Hloubka nddorové invaze
do submukdzy < 1000 um, nepfitomnost lym-
fatické a vendzniinvaze, nepiitomnost pfiznaku
puceni (,budding”) a nepfitomnost perineuralni
invaze (7). Z uvedenych histologickych kritérif
Ize endoskopicky odhadnout pouze hloubku
invaze, ostatni kritéria mohou byt posouzena
az pfi histologickém vysetfeni resekatu.

Predikce hloubky nddorové invaze neboli
lokaIni staging je alfou a omegou Uspésné EMR.
K tomuto Ucelu slouzi endoskopistlim morfolo-
gicka klasifikace, diagnostika pit pattern a po-
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souzeni pfiznaku non-liftingu. Néktera pracovis-
té navic vyuzivaji endoskopickou ultrasonografii
vysokofrekvenc¢nimi katétrovymi minisondami.

Vyznam endoskopického vzhledu léze je
zasadni. Napfiklad u vpacenych neoplazif (typ
0-lic) velikosti =10 mm je mozné prokézat masiv-
nf (= 1000 um) nddorovu invazi nevhodnou pro
endoskopickou Ié¢bu ve vice nez 70 %. Naopak
homogenni podtypy LST do submukdzy nein-
vaduji ani pfi rozmeérech presahujicich nékolik
centimetrd a mohou byt vdécnym cilem en-
doskopické terapie.

Pit pattern diagnostika znamena hodnoceni
charakteru usporadani (pattern) Usti slizni¢nich
krypt (pits) na povrchu neoplazie. K tomu je
nezbytné nabarveni sliznice barvivem, napfiklad
indigokarminem (chromoendoskopie) a pouziti
silné (100-150x) zvétsujiciho videoendoskopu.
Podle nejcastéji pouzivané tzv. Kudovy klasifika-
ce je rozlidovano 6 typU pit pattern: Typy | all
jsou non-neoplastické, typy Ill L a IV jsou neo-
plastické neinvazivnia typy llls a V jsou neoplas-
tické invazivni. Diagnostika pit pattern odliSuje
karcinomy s povrchovou a masivni submukdzni
invazi se senzitivitou 85,6 % a specificitou 99,4 %
(8). Chromodiagnostika je uZivatelsky narocna
aje v posledni dobé nahrazovana metodami
elektronické Upravy endoskopického obrazu,
jako jsou NBI, FICE nebo I-scan.

Velice citlivym pfiznakem pfitomnosti masivni
submukdzni invaze je pfiznak non-liftingu, kdy
v prabéhu submukoézni injekce nedochazi k vy-
tvoreni pseudopolypu (9). Priznak mize byt fales-
né pozitivni u 1ézf s fibrézou submukdzy, ke které
dochazi napriklad po klestové biopsii. U intaktni
|éze je vsak diagnostickd presnost piiznaku non-
-liftingu vysoka a znamend kontraindikaci EMR.

Hloubku nadorové invaze Ize vysetfit také
pomoci endoskopické ultrasonografie (EUS) s vy-

Obrdzek 8. Resekat na korkové podloZce. Histologicky dobfe diferencovany
karcinom s povrchovou (sm1) fokaIni submukdzni invazi, RO resekce. Stejna
|éze jako na obrazku 7

uzitim vysokofrekvencnich (20 MHz, 30MHz) mi-
nisond, zavadénych do oblasti zajmu terapeutic-
kym kanalem bézného kolonoskopu (obrézek 5).
Sténa travici trubice se zobrazuje jako 5vrstevna
struktura, pficemz jednotlivé EUS vrstvy odpo-
vidaji histologickym. Diagnostickd presnost pro
urceni T stadia se pohybuje kolem 90% (10).
Dostupnost tohoto vysetfent je ale omezena.

Metodu EMR zvlddd v nasi zemi na po-
tfebné Urovni dostate¢ny pocet endoskopic-
kych tymd, je hrazena ze zdravotniho pojistént.
Na rozdil od EPE se jednd o metodu expertni,
Casto provadénou za hospitalizace. Délka vy-
konu je v fadech desitek minut. Kvalita nasich
nejlepsich pracovist je srovnatelna s japonskym
standardem. Odeslani pacienta k 1é¢bé do né-
kterého z téchto center je dnes zcela bézné
a rozhodné by mélo predchazet pfipadné in-
dikaci k chirurgické lécbé.

Endoskopicka submukoézni disekce

Endoskopickad submukézni disekce je en-
doskopicka terapeutickd metoda umoznujici
en bloc sneseni plochych 1ézf a Siroce pfised-
lych polypl velikosti > 20 mm. ESD mé zésadni
postaveni v Ié¢bé povrchovych karcinomd Za-
ludku ajicnu, o jejim uplatnéni v kolorektu je
v soucasnosti diskutovano. V Japonsku, kde byla
ESD vyvinuta, ji v kolorektélni lokalizaci v letech
2000-2008 provéadélo celkem 194 instituci.

Jak jsme jiz uvedli, neoplazie > 20 mm Ize
odstranit také metodou EMR po ¢éstech. Tento
postup je ve srovnani s ESD technicky a ¢asové
méné narocny, ale je kritizovan pro nespolehli-
vost histologického vysetfeni resekdtu a vyskyt
lokaInf rezidudIni neoplazie az u 21 % pacientd.
Tyto nevyhody ESD eliminuje a navic umoznuje
resekovat nékteré léze s pozitivnim non-liftin-
gem. Japonska pracovni skupina pro standar-



Obrdzek 9. Spodina po endoskopické submukodzni disekci (ESD)

dizaci kolorektalni ESD definovala nasledujici
indikacni kritéria: Léze typu LST podtyp NG ve-
likosti > 20 mm, léze se submukdzni fibrézou,
sporadické léze v terénu ulcerdzni kolitidy a lo-
kalni recidiva po EMR (11).

Problémy s adopci metody na zdpadni
polokouli prameni z koncep¢ni odlisnosti
ESD. Na rozdil od EPE a EMR, které vyuzivajf
klicky, je fez u ESD proveden postupné pod
kontrolou zraku pomoci nékterého z diater-
mickych nozd, napfiklad: Insulated tip (IT)
-knife, IT knife-nano, Hook- knife, Flush-knife,
Flex- knife, Triangle tip- knife, Hybrid-knife
a dalsi (obrézek 6). K submukdzni injekci jsou
pouzivény hyperosmolarni roztoky, napfiklad
hyaluronova kyselina, glycerol, 10% glukdza,
hydroxypropylmethylceluldza, albumin ne-
bo autolognf krev. Poskytuji delsi perzistenci
submukoézniho depa nez fyziologicky roztok.
Vlastnf ESD se sklada ze dvou navazujicich
krokd: Po liftingu je nejprve provedena cirku-
larni incize submukoézy kolem léze. Nasleduje
vlastni submukdzni disekce, coz je série fezl
pod lézi, ukoncena jejim Uplnym oddélenim
od travici trubice (obrazek 6, 7, 8, 9). Zadsadnim
pfinosem ESD je mozZnost en bloc resekce
v 84-96 %. Nejvétsi nevyhodou je riziko mi-
kroperforace ve 2-10%, ale tuto komplikaci
Ize vétsinou fesit endoskopicky pomoci klipa.

Metoda kolorektdInf ESD je v nasi zemi ome-
zené dostupna. Jednd se o jeden z nejobtiznéjsich
vykon( soucasné terapeutické digestivni endo-
skopie, jehoz délka miZe dosdhnout 2-3 hodin.

Lokalni rekurence neoplazie

Lokalnf rekurence, tedy vyskyt neoplazie
v jizvé po predchozi endoskopické resekci, se vy-
skytuje v 10-23 9% EMR. Hlavnim rizikovym fakto-
rem je piecemeal technika, pouzivana pro léze
velikosti > 20mm (12, 13). Rekurentni neoplazii
Ize vétsinou fesit endoskopicky, nejcastéji abla-
cf pomoci argonové plazmakoagulace. Vyskyt
lokalni rekurence po ESD je vyznamné méné
asty, udava se 2 %.

Ablacni techniky

V uzsim slova smyslu je tento nézev pouzi-
van pro metody destruujici patologickou tkan.
V kolorektaInf lokalizaci se nejc¢astéji jednd o ar-
gonovou plazmakoagulaci (APC), vyjimecné
o fotodynamickou Ié¢bu.

Vyhodou APC je jednoduchost. Neoplazie
je tepelné destruovéna pomoci argonového
plazmatu, ktery vznikd na konci endoskopic-
ky zavedeného katétru. Zékladni nevyhodou
abla¢nich metod je nemozZnost detailniho
histologického vysetfeni neoplazie, protoze
patologicka tkan se doslova vypafi. Proto jsou
rezervovany predevsim pro osetfeni drobnych
reziduf adenomu na okraji a spodiné submu-
kézniho defektu v pribéhu EMR a k osetfent
lokdIni rekurence.

Zaveér

Rozvoj metod terapeutické digestivni en-
doskopie zménil pfistup k 1é¢bé prekancerdz
a Casnych karcinomd travicf trubice vcetné kolon

a rekta. Ve spravné indikovanych pfipadech a pfi
kvalitnim technickém provedenf jsou vysledky
stejné nebo lepsi, nez u klasického chirurgického
pristupu. Vsechny endoskopické metody lécby
¢asnych kolorektalnich neoplazif jsou v nasi ze-
mi dostupné. Klicem ke spravnému provedent
je kvalitni predintervencnf staging. Pro vétsinu
polypl je metodou volby EPE. Ploché neopla-
zie a Siroce prised|é polypy velikosti < 20 mm
jsou léceny metodu EMR en bloc, pti velikosti
> 20 mm se endoskopista rozhoduje mezi EMR
piecemeal technikou a ESD. Role chirurgie z0-
stadva nezastupitelna v 1é¢bé neoplazii, které
nespliuji indika¢nf kritéria endoskopické Iécby
a v feseni komplikaci.
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