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Moznosti endoskopického reseni polypoidnich
a nepolypoidnich lézi v kolon

Milan Dastych, Radek Kroupa
Interni gastroenterologickd klinika LF MU a FN Brno, pracovisté Bohunice, prednosta prof. MUDr. Ales Hep, CSc.

Souhrn

Kolorektalni karcinom (KRka) je jednim z nej¢astéjsich malignich onemocnéni v Ceské republice. Téméf 70 % KRka
vznika na podkladé adenomovych polypt, 30 % vznika de novo. V patogenezi vzniku kolorektélniho karcinomu
je potvrzena sekvence adenom-karcinom, na podkladé postupné vznikajicich mutaci onkogen( a supresorovych
genu. Odstranénim adenomové slizni¢ni neoplazie je pferusena cesta vyvoje KRka, coz je praktickym cilem scree-
ningového programu. K naplnéni cill preventivniho programu musi byt endoskopujici gastroenterologové do-
statecné erudovani v detekci a v technikach odstranovani slizni¢nich neoplazii. Povrchové slizni¢ni neoplazie jsou
morfologicky rozdéleny dle Pafizsko-Japonské klasifikace do 2 zakladnich typu: protrudujici typ |, jejichz vyska je
> 2,5 mm nad uroven okolni sliznice, a plochy typ Il, jejichz vyska je < 2,5 mm. K endoskopickému odstranéni po-
vrchovych slizni¢nich 1ézi mame k dispozici klickovou polypektomii, endoskopickou mukézni resekci a endosko-
pickou submukézni disekci. Volba metody zavisi na morfologii Iéze. Benigni slizni¢ni Iéze (adenom, hyperplasticky
polyp) Ize fesit vyhradné endoskopicky. Neinvazivni maligni slizni¢ni [éze omezené na mukézu Ize taktéz resit en-
doskopicky, invazivni karcinomy pronikajici do submukézy (maligni polyp, TINOMO) se fesi dle definitivniho histo-
logického nélezu, a pfi spInéni Morsonovych kritérii Ize endoskopické sneseni povazovat za kurativni. U plochych

skopickou resekci provést a navazuje chirurgické reseni.
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Possible endoscopic solutions of polypoid and non-polypoid lesions in
the colon

Summary

Colorectal cancer (CRC) is one of the most frequent malignant diseases in the Czech Republic. Almost 70 % of
CRC develop based on adenomatous polyps, 30 % arise de novo. The pathogenesis of development of colorec-
tal cancer confirms an adenoma to carcinoma sequence, based on the gradually developing mutations of onco-
genes and suppressor genes. By removing the adenomatous mucosal neoplasia the pathway of CRC development
is cut off, which is the practical goal of the screening programme. To meet the goals of the preventive programme
the gastroenterologists performing endoscopy must be appropriately trained and experienced in the detection of
and procedures of removing mucosal neoplasias. Surface mucosal neoplasias are morphologically divided based
on the Paris and Japanese classification into 2 basic types: protruding type |, whose height is greater than 2.5 mm
above the level of the surrounding mucous membrane, and flat type Il, whose height is smaller than 2.5mm. We
have the following procedures available for endoscopic removing of surface mucosal lesions: loop polypectomy,
endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection. The choice of method depends on the
lesion morphology. Benign mucosal lesions (adenoma, hyperplastic polyp) can only be treated endoscopically.
Non-invasive malignant mucosal lesions limited to mucosa can also be treated endoscopically, invasive cancers
penetrating into submucosa (malignant polyp, TINOMO) are treated based on the definitive histological finding,
and on meeting Morson'’s criteria the endoscopic removal can be seen as curative. The problem of flat malignant
mucosal lesions is more complex and in most cases, when cancerous cells penetrate into submucosa, endoscopic
resection cannot be performed and surgical solution follows.
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Uvod
Kolorektélni karcinom (KRka) je jednim z nejcastéjsich
malignich onemocnéni v Ceské republice, ktera spolu se
Slovenskem a Madarskem tvofi vedouci trojici v jeho vy-
skytu v zemich Evropské unie. Incidence u muzi dosahla
v roce 2010 hodnoty 95 onemocnéni na 100 000 osob,
u Zen 62 onemocnéni na 100 000 osob. Prevalence v roce
2011 dosahla 53 000 osob. | pres rostouci nemocnost
jsou hodnoty mortality dlouhodobé na stejné trovni: asi
40 umrti na 100 000 osob. Toto zjisténi je odrazem do-
stupné kvalitni zdravotni péce. Vyse uvedené skutec-
nosti vedly k pfipravé narodniho programu screeningu
kolorektalniho karcinomu, ktery byl zahajen v roce 2000.
Screeningovy program byl inicidlné zalozen na guaja-
kovém testu na okultni krvaceni, ktery byl v pfipadé po-
zitivity nasledovén provedenim koloskopie. K zasadni
Upravé programu doslo v roce 2009, a to zavedenim
primarni screeningové koloskopie a zménou guajako-
vého testu na presnéjsi test imunochemicky. Screening
je urcen pro asymptomatické jedince ve véku od 50 do
54 let, kterym je provadén v jednoro¢nim intervalu test
na okultnikrvaceni.V ptipadé pozitivity je provedena ko-
loskopie. Od véku 55 let je mozné pokracovat v 2letych
intervalech v testu na okultni krvaceni, nebo jako alter-
nativu provést primarni screeningovou koloskopii. Aby
byl screeningovy program efektivni, to znamend, aby
doslo k poklesu incidence KRka, je nutné vysetfit vice
nez 45 % cilové populace. K tomuto ucelu slouzi v po-
slednich letech osvétové aktivity a adresné zvani paci-
entl k vysetfeni pojistovnami. U¢ast cilové populace ve
screeningovém programu se postupneé zvysuje a v roce
2010 byl poprvé zaznamendan pokles incidence KRka jak
u muz(, tak u zen (UZIS 2014, NOR 2010). V roce 2013 bylo
v ramci preventivniho programu vysetfeno vice nez
25000 osob, ve 37 % pfipadd byl diagnostikovan a na-
sledné odstranén adenomovy polyp a u 3 % osob byl
diagnostikovan karcinom.

Témér 70 % KRka vznikd na podkladé adenomovych
polypt, 30 % vznika de novo. V patogenezi vzniku ko-
lorektalniho karcinomu je potvrzena sekvence adenom-
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Obr. 1. Pafizsko-Japonska morfologiclka klasifikace

-karcinom na podkladé postupné vznikajicich mutaci
onkogent a supresorovych gen(l. Odstranénim adeno-
mové slizni¢ni neoplazie je pferusena cesta vyvoje KRka,
coz je praktickym cilem screeningového programu.

K naplnéni cild preventivniho programu musi byt
endoskopujici gastroenterologové dostate¢né erudo-
vani v detekci a v technikdch odstrariovani slizni¢nich
neoplazii.

Morfologicka a histologicka klasifikace
slizni¢nich neoplazii

Povrchové slizni¢ni neoplazie jsou morfologicky roz-
déleny dle Pafizsko-Japonské klasifikace do 2 zaklad-
nich typU: protrudujici typ I, jejichz vyska je > 2,5 mm
nad uroven okolni sliznice, a plochy typ Il, jejichz vyska
je < 2,5 mm. Typ lll je typ vyhloubeny, v kolon malo
Casty. Protrudujici typ | (klasicky polyp) je dale délen na
typ pendulujici Ip, typ polopfisedly Isp a typ pfisedly Is.
Ploché slizni¢ni léze jsou déle rozdéleny na typ vyvy-
Seny lla, v Urovni sliznice llb a vklesly llc. Tyto slizni¢ni
|éze vétsi nez 10 mm se také oznacuji jako LST léze (late-
raly spreading tumours) a mohou byt granularni nebo
negranuldrni. Morfologicka klasifikace je graficky zna-
zornéna na obr. 1.

Histologicka stavba povrchové slizni¢ni l1éze rozho-
duje o jejim biologickém chovani a klinickém vyznamu.
Vzhledem k mozné kancerogenezi stoji ve stfedu zajmu
polypy adenomové a tzv. pilovité léze (hyperplastické
polypy, ploché pilovité léze a pilovité adenomy - tzv.
serrated adenoma). Slizni¢ni léze této histologické
stavby maji byt odstranény a jejich definitivni histolo-
gie pak urcuje dispenzarni interval kontrolni kolosko-
pie. Zakladni histologické rozdéleni povrchovych sliz-
ni¢nich 1ézi v tlustém strevu ukazuje tab. 1.

Metody endoskopické lécby kolorektalnich
neoplazii

K dispozici mame klickovou polypektomii, endoskopic-
kou mukdzni resekci a endoskopickou submukdzni di-
sekci. Volba metody zavisi na morfologii léze.
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Tab. 1. Zakladni histologické rozdéleni sliznicnich

neoplazii

tubularni

adenom tubulovil6zni

nadorové

vilézni
polypy

neinvazivni karcinom
karcinom v polypu
invazivni karcinom

hyperplasticky - serrated
juvenilni

zanétlivy
nenadorové

polypy polyp u syndromu

Peutze-Jegherse
lymofoidni

heterotopicky

Klickova polypektomie (PE)

Tato metoda je pouzitelnd pro léze typu I. Stopkaté a po-
lopfisedlé polypy lIze odstranit naloZzenim polypekto-
mické klicky s naslednym snesenim pomoci koagula¢niho
nebo smiSeného proudu generovaného elektrochirurgic-
kou jednotkou. U pfisedlych polypd, k prevenci perforace
stfeva a zajisténi kompletniho sneseni léze je vhodné infil-
trovat submukdzu v okoli polypu napf. fyziologickym roz-
tokem za pomoci jehly. Nasledné sneseni klickou je pak

Endoskopicka mukézni resekce a submukézni
disekce (EMR, ESD)

Ploché slizni¢ni 1éze typu Il Ize v kolon odstrariovat
pomoci téchto 2 metod. Rez pomoci elektrického
proudu je veden v submukéze pod Iézi. Pokud je k fezu
poutzita klicka, hovofime o endoskopické mukoézni re-
sekci (EMR), pokud je k fezu pouzit specidlni ndiz, mlu-
vime o endoskopické submukoézni disekci (ESD). Sliz-

Obr. 2. Stopkaty polyp sigmatu 20 mm, Ip
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ni¢ni 1éze je nejprve identifikovana (dlraz na kvalitni
pfipravu stfeva!) a dle povrchové struktury a pribéhu
slizni¢nich kapilar odhadnuta jeji histologie (hyperplas-
ticky polyp, adenomovy polyp, karcinom). V pfipadé
potieby jsou oznaceny jeji okraje 3pickou klicky koagu-
la¢nim proudem. Nasledné je pomoci jehly infiltrovana
submukoéza v okoli léze a pod Iézi. K infiltraci se pouzivaji
rlizné roztoky krystaloidu i koloidl s pfimési barev (me-
tylénova modf, patent blau) a vazokonstrikénich latek
(adrenalin). Zasadni pro provedeni EMR a ESD je po sub-
mukézni injekci zhodnoceni elevace 1éze, tzv. lifting sign.
Pokud neni léze elevovana, je to zfejmy prikaz infiltrace
submukézy sm3 vrstvy a tuto 1ézi nelze fesit endosko-
picky, nutnd je chirurgicka resekce. Nasleduje nalozeni
klicky na vytvoreny pseudopolyp (EMR) a po zaskrceni
je sliznice s lézi snesena cistym fezacim proudem. Pfi
ESD je nejprve proveden cirkularni fez kolem léze a na-
sledné je provadéna preparace nozem v submukéze pod
lézi (obr. 4). Vyhodou ESD oproti EMR je moznost sne-
senf i velkych plochych Iézi en bloc, nebot [éze > 20 mm
jsou ¢asto pomoci EMR snaseny po ¢astech (piece meal)
s rizikem zanechani rezidua adenomové tkané. Nevyho-
dou ESD je vétsi procento perforacnich komplikaci, vétsi
¢asova naroc¢nost a nakladnéjsi instrumentérium. V sou-
¢asné dobé je vyvinut kombinovany nastroj — hybridni
nGz, ktery umoznuje bez vymény instrumentaria sub-
mukozni instilaci roztoku, fez i koagulaci pfipadného kr-
véceni. Jeho pouziti tak zkracuje dobu ESD. Odstranéna
|éze je extrahovéna z kolon, rekonstruovana na korkové
desticce a odeslana k histologickému vysetieni (obr. 5,6).

Endoskopicka lécba benignich
kolorektalnich neoplazii

Endoskopické odstranéni benignich slizni¢nich Iézi je
kurativni metodou, kterd zabrariuje vzniku kolorek-
talniho karcinomu. Jedna se o adenomy s low grade
a high grade dysplazii, hyperplastické polypy > 10 mm.
Slizni¢ni 1éze uvedené histologické povahy a jakékoliv
morfologie Ize kompletné fesit endoskopicky.

Obr. 3. Stav po sneseni polypu klickou, stopka
zaskrcena smyckou pro prevenci krvaceni
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Endoskopicka Ié¢ba malignich
kolorektalnich neoplazii

Pfi spInéni urcitych kritérii Ize kurativné endoskopicky
resit i maligni kolorektdlni I1éze. Histologicky je jako ne-
invazivni karcinom oznacovéna léze s malignimi bunéc-
nymi rysy omezend pouze na epitelovou vrstvu sliznice
(m1), dfive oznacovan jako intraepitelidlni karcinom
neboli karcinom in situ. Hranice oproti high grade dys-
plazii byva velmi Gzka a zmény v sebe plynule pfecha-
zeji. Histologicky je invazivni karcinom definovan jako
|éze, kterd se invazivné Sife z m1 vrstvy mukdzy pres
jeji bazalni membranu (m2 vrstva) do muscularis mu-
cosae (m3 vrstva). Byva oznacovan jako intramukézni
karcinom. Vzhledem k tomu, ze v tlustém stfevu lym-
fatické cévy nezasahuji do slizni¢ni vrstvy, maligni léze
omezené na sliznici nemetastazuji (obr. 7). Z praktic-
kého a endoskopického hlediska tedy mizeme za nein-
vazivni karcinom oznacit |éze omezené na sliznici (m1,
m2, m3), které nezasahuji do submukdzy. Tyto Iéze Ize
fesit vyhradné endoskopicky a neni tfeba radikalni chi-
rurgicky vykon. Prakticky je invazivni karcinom v ade-
nomu léze, ktera pronika pfes muscularis mucosae do
submukézy. V tomto pfipadé je mozné metastazovani

do regiondlnich lymfatickych uzlin. Podle hloubky
invaze se zvySuje pravdépodobnost jejich vyskytu —
sm1 (2 %), sm2 (8 %), sm3 (23 %). V literature byva tako-
vyto nalez oznacovan jako maligni polyp. U maligniho
stopkatého polypu je endoskopické feseni pfijatelné,
pokud jsou splnéna tzv. Morsonova kritéria — dobra di-
ferenciace karcinomu, nepiitomnost vaskularni a lym-
fatické angioinvaze a vzdalenost 2 mm od fezu. Pokud
kritéria splnéna nejsou, méla by nasledovat chirurgicka
resekce. U prisedlych polypu Is (s ndlezem invazivniho
karcinomu) je riziko metastazovani vétsi (4,8 %), a proto
by méla byt chirurgicka resekce provedena. U malig-
nich plochych slizni¢nich 1ézi zavisi na hloubce invaze
do submukézy a celkovém riziku opera¢niho vykonu.
Pokud invaze nepresahuje sm1 vrstvu a jde o dobfe di-
ferencovany karcinom, je endoskopické sneseni pfija-
telné. V ptipadé nepfiznivé histologie, invaze do sm2,
sm3, je chirurgické feSeni nutné.

Jako nejvyznamnéjsi kritérium moznosti ¢i nemoz-
nosti odstranéni ploché slizni¢ni léze endoskopicky Ize
povazovat lifting sign. Pokud [ézi nelze elevovat sub-
mukdzni injekci roztoku, je nutnd chirurgicka resekce.
Velikost slizni¢ni léze je hledisko relativni.

Obr. 4. Endoskopické feSeni plochych sliznicnich lézi - EMR a ESD

Obr. 5. Plocha granularni sliznicni léze rekta 25 mm,
LST-Gtyplla
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Obr. 7. TNM klasifikace a moznosti endoskopické resekce. Upraveno podle [6]
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Komplikace

Ke komplikacim endoskopické 1é¢by slizni¢nich neo-
plazii patfi krvaceni, perforace, koagula¢ni syndrom
a inkompletni sneseni léze. Krvaceni vzniklé pfi prova-
déni vykonu je dobre osetfitelné endoskopicky a ne-
pocita se mezi komplikace. Odlozené krvaceni vzniklé
do 48 hod po vykonu provazi spise velké ploché sliz-
ni¢ni léze a je castéjsi u pacientd s nutnosti antiagre-
gacni nebo antikoagulacni lé¢by nizkomolekularnimi
hepariny. V téchto pfipadech je vhodné pacienty né-
kolik dni po vykonu observovat a ponechat na tekuté
dieté. Vzacnéji mlze vzniknout odlozené krvaceni do
7 dna po vykonu. Prevenci téchto piihod je tyden tr-
vajici télesné Setfeni. Perforacni pfihoda vyzadujici chi-
rurgickou revizi pfipada asi na 1 : 300 klickovych poly-
pektomii a je nejcastéjsi komplikaci ESD v kolorektalni
oblasti, kde se vyskytuje v 8 % pfipadi. | u téchto per-
foracnich ptihod miize byt endoskopicka lé¢ba za po-
uziti klipt efektivni. Prevenci koagula¢niho syndromu
(koagula¢ni nekréza strevni stény — kryta perforace) je
dostate¢na elevace léze submukdzni injekci roztoku
a spravné pouziti fezaci jednotky. Riziko recidivy ploché
adenomové neoplazie po jejim odstranéni EMR po ¢as-
tech (piece meal) se pohybuje v rozmezi 14-46 %.
Proto je v téchto pfipadech vhodna kontrolni kolosko-
pie s odstupem 3-4 mésicli a doosetieni zbyvajici [éze.

Zaveér
Endoskopicka é¢ba povrchovych slizni¢nich neopla-

zii tlustého streva je efektivnim nastrojem v prevenci
vzniku kolorektalniho karcinomu. Pro spravné prove-
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deni diagnostické a Ié¢ebné koloskopie je zcela zasadni
dostatecna ptiprava stieva a erudice endoskopisty.

Podporeno MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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