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Gastroenterologie, digestivni endoskopie a hepatologie jsou dynamicky se rozvijejici obory, pfinasejici kazdoro¢né fadu
zajimavych a klinicky dllezitych novinek a poznatkd. Cilem ¢lanku je podat jejich prehled. Diskutovana témata zahrnuji
onemocnéni jicnu (konkrétné 1écbu eozinofilni ezofagitidy a refluxni nemoci jicnu) a dispenzarizaci pacientl s vysokym
rizikem karcinomu pankreatu. V hepatologii se v poslednich letech vénuje zvysend pozornost jaterni steatdze asociované
s metabolickou dysfunkci (MASLD), ktera je jednim z nejcastéjsich chronickych jaternich onemocnéni. Zavér ¢lanku se bude
vénovat aktualizovanym ¢eskym doporuéenim pro koloskopii.
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News in gastroenterology, hepatology and digestive endoscopy

Gastroenterology, digestive endoscopy, and hepatology are dynamically developing fields that bring many interesting and
clinically important innovations and findings every year. The aim of this article is to provide an overview of these develop-
ments. The discussed topics include oesophageal diseases (specifically the treatment of eosinophilic esophagitis and reflux
oesophageal disease) and the surveillance of patients at high risk of pancreatic cancer. In hepatology, much attention has
been paid in recent years to the metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD), which is one of the most
common chronic liver diseases. The last part of the article will focus on the updated Czech guidelines for colonoscopy.
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Gastroenterologie

Eozinofilni ezofagitida

Eozinofilni ezofagitida (EoE) je chronicky, progredujici, imunitné
podminény zanét sliznice jicnu, charakterizovany klinicky symptomy
jeho dysfunkce a histologicky lokalni hypereozinofilif (nalez 15 a vice eo-
zinofild/high power field). K diagnostice onemocnéni je nutné vylouceni
ostatnich pficin hypereozinofilie. Onemocnéni vede k remodelacijicnu
a jeho trvalym zméndm. Vzhledem k tomu je nutné v€asné zahajeni
lécby, s cilem dosaZzenf a udrzeni remise. Dle aktudlnich evropskych
doporucenf je momentalné k dispozici nékolik terapeutickych moda-
lit, zahrnujicich inhibitory protonové pumpy, topické kortikosteroidy,
eliminacni dietu a monoklondlni protilatky proti interleukinu 4 a 13.
Endoskopicky se fesi pfedevsim extrakce impaktovaného sousta a di-
latace symptomatickych stenéz (1, 2).

Inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou v této indikaci jednim
z moznych 1ékl prvni volby, podévaji se v davce ekvivalentni 40 mg
omeprazolu/den. U 51 % lé¢enych nemocnych je prokdzano dosazenf
histologické remise a u 61 % pacientd Upravy symptom (3). Kromé
antisekre¢niho Ucinku maji PPl také ucinek protizanétlivy, a to zejména
diky blokddé exprese eotaxinu 3 (4).

Dalsim moznym lékem jsou lokalné aplikované topické korti-
kosteroidy, které maji vliv na genovou regulaci v epitelidlnich burikach
jicnu, spousti bunéc¢nou apoptdzu a plsobf proti fibrotizaci. Lze pouzit
bud off-label flutikason inhaler k polykdni nebo budesonid suspenzi,
kterou je nutné pfipravovat magistraliter (5). V Ceské republice je dale
aktualné dostupny takeé pfipravek Jorveza® Jedna se o prvni schvaleny
topicky kortikosteroid, pfimo urceny k Ié¢bé EoE, zpracovany ve formé
orodispergovatelnych tablet. V randomizované, placebem kontrolované
klinické studii, vedlo podavani budesonidu (1 mg dvakrat denné po
dobu 6 tydnd) ke kompletni klinicko-patologické remisi u 58 % pacientdi.
Prodlouzeni indukéni 1é¢by o dalsich 6 tydnl zvysilo pocet pacientd
s remisi na 85 % (6). Bezpecnostni profil tohoto Iéku je pfiznivy, u paci-
entd bylo zaznamenano pouze nesignifikantni, ranni snizeni kortizolu,
nejcastéjsim nezddoucim Ucinkem je jicnova a orofaryngedini kandidéza
(u 11-16 % pacientd). Tato komplikace probiha vétsinou mirné a dobre
reaguje na podani antimykotik (7). V bézné praxi Ize preparat Jorveza®
predepsat az po zdokumentovaném selhani PPI ¢i eliminacni diety
(nebo pokud pacienti nejsou schopni dlouhodobé dietu dodrzovat)
a pfi vyskytu nezddoucich ucinkad.

Eliminac¢ni dieta zahrnuje u EoE nékolik druh(, oznacovanych podle
poctu vysazenych potravin (1, 2). Nejvétsi efekt (u témér 80 % pacien-
tl) ma Six Food Elimination Diet (SFED), kdy pacient vynecha mléko,
obiloviny obsahuijici lepek, vejce, lusténiny, ofechy a mofrské plody (1,
8). Plosné testovani na potravinové alergie u vsech pacientd s EoE nenf
efektivni a vynechani konkrétnich, pfimo zjisténych potravin ve vétsiné
pfipadd nevede k Upravé obtizi (1).

Novinkou pro pacienty, kteff nereaguji na vyse uvedené lécebné
modality, nebo se u nich vyskytly nezadouci ic¢inky Iékd, je dupilumab,
plné huméanni monoklondini protildtka, ktera blokuje spole¢ny recep-
tor pro interleukin 4 a 13 (9). Dupilumab se vyuziva pro Ié¢bu nemoci
zpUsobenych abnormalni Th2 imunitni odpovédi, kam kromé EoE
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patfi i atopicka dermatitida, chronickd rinosinusitida s nosnimi polypy,
astma nebo prurigo nodularis. U EoE se podavé v ddvce 300 mg sub-
kutdnné jednou tydné, je schvalen pro dospélé a détiod 12 let a 40 kg
vahy. V tomto dévkovacim schématu je udavéno dosaZeni histologické
remise ve 24. tydnu az u 60 % pacientl. Nejcastéjsim popisovanym
nezddoucim Ucinkem této 1é¢by byla koznf reakce v misté vpichu, dale
pak konjunktivitida, alergickd konjunktivitida, artralgie, herpes a eozi-
nofilie (10). V Ceské republice je momentalné nutné zadat o schvaleni
léku pojistovnu na § 16.

Obecné Ize Fici, ze volba Ié¢ebného postupu by méla byt u EoE
individudlni a zohlednovat preferenci pacienta a aktualni moznosti
(¢i omezenf) preskripce. Kontrola efektu by méla nasledovat po 8-12
tydnech Ié¢by pomoci endoskopie s odbérem biopsif. Po dosaZenf
remise je doporucena dlouhodobd udrzovaci 1é¢ba z d@vodu vysokého
rizika relapsu nemoci (1).

Refluxni choroba jicnu

Refluxni choroba jicnu (RCHJ) predstavuje vyznamny klinicky pro-
blém, ktery postihuje zna¢nou ¢ast populace (10). Klasické lécebné
metody, jako jsou zmény Zivotniho stylu, farmakoterapie a v omezenych
pripadech i chirurgické zakroky, nékdy nemusi pacientlm pfinést plnou
Ulevu (11, 12). V Ceské republice jsou v posledni dobé dostupné nové
moznosti lé¢by, které mohou nabidnout doplrkové nebo alternativni

feSeni tohoto ¢astého onemocnéni.

Endoskopicka lécba a metoda Stretta

Endoskopickd metoda Stretta vyuzivé neablativni radiofrekvencni
energii k modifikaci svalové tkdné v oblasti dolniho jicnového svérace
(DJS) a vede k posileni antirefluxni bariéry (13). Jednd se o invazivni
endoskopicky vykon provadény v hluboké analgosedaci ¢i celkové anes-
tezii. Zakrok zac¢ina standardnf diagnostickou endoskopif k vyloucenf
kontraindikacf a vysetfenim ezofagogastrické junkce (EGJ). Po nastaveni
generatoru radiofrekvencni energie je do jicnu zaveden specialni ka-
tétr (Obr. 1). Aplikace energie probiha v nékolika cyklech a na rdznych
urovnich EGJ (se soucasnou kontrolou tkdnové impedance a teploty).
Po zakroku nasleduje kontrolni endoskopie (Obr. 2). Celkové doba
procedury je pfiblizné 45 minut a vyZaduje specifické odborné znalosti
a zkusenosti s endoskopickymi technikami. Stretta neni dosud hrazena
zdravotnimi pojistovnami. Dostupnost je aktualné v Ceské republice
zaji$téna v ramci probihajici klinické randomizované studie v Ustfedni
vojenské nemocnici v Praze nebo prostfednictvim samoplatce také ve
Fakultni nemocnici v Plzni.

Pro Uspéch 1é¢by je klicovy spravny vybér pacientt. Idedlnfmi kandi-
daty jsou nemocni's verifikovanym patologickym gastroezofagedlnim re-

Obr. 1. Stretta katétr
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0br. 2. Endoskopicky pohled na kardii z retroverze po tzv. Stretta procedure

fluxem, bez jasné prokazané hidtové hernie (hernie mensi nez 2 cm)
(14,15).

Viysledky klinickych studii hodnoticich G¢innost této metody jsou
rozporuplné. Dle nékterych vysledkd mze Stretta vyrazné zlepsit
kvalitu Zivota pacient( a sniZit jejich zavislost na inhibitorech protonové
pumpy (PPI). Nékolik randomizovanych a observacnich studif potvrdilo
jeji icinnost po dobu 12 mésicd, s pokracujicim zlepsenim az do deseti
kacemi, vétsina pacient( ji toleruje a byly hlaseny pouze pfipady kratce
trvajicich bolesti na hrudi nebo prechodné dysfagie ¢i gastroparéza (19).
Ve srovnani s laparoskopickou fundoplikaci ukazuji nékteré studie srov-
natelnou efektivitu v kontrole refluxnich symptomda a snizeni spotfeby
PPI, jiné naznacuji nizsi efektivitu endoskopické metody Stretta (19).

Prestoze pacienti citi ¢asto po zakroku subjektivné zlepseni obtiZ,
objektivni ukazatele (zvysenitlaku dolniho jicnového svérace, normali-
zace pH jicnu) pfi vyhodnocenf randomizovanych studif ¢asto neukazuji
vyraznéjsi zmény (20). Tato zjisténi vedla k hypotéze, Ze Stretta procedura
mUze zplsobovat lokaIni hyposenzitivitu a tak vést k faleSnému pocitu
zlepSeni symptoma refluxu. Navic, pomérné recentné publikovana
sham-kontrolovana, randomizovana studie (62 pacientd) neprokazala
Zadnou ucinnost Stretta metody pfi lé¢bé refrakterni RCHJ, pokud jde
o Ulevu od symptomU nebo spotfebu PPI (21). Stretta terapie tak mdze
byt uc¢inna u specifické skupiny pacientl, avsak jeji celkova efektivita
a vhodnost jako standardni lé¢by RCHJ zlstava pfedmétem odborné
debaty.

Fyzioterapie s nacvikem branicniho dychani

Brani¢ni dychéni je soucasti respiracni fyzioterapie, jejimz cilem
je zlepSeni expanzivity hrudniku, clearance dychacich cest a posfleni
respiracnich svalli (22, 23). Jednim z nejdUilezitéjsich respiracnich svald je
branice, pficemz zejména jeji krurdIni &ast predstavuje vyznamnou sou-
¢ast antirefluxni bariéry (24). Krurdlni branice a dolnijicnovy svérac tvori
ezofagogastrickou junkci a spole¢né s motilitou jicnu zabraruji dlou-
hodobému kontaktu zalude¢niho obsahu s jicnovou sliznici. Aktivita
branice se promitd nejen do bazélniho tonu EGJ, ale i do schopnosti
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0br. 3. Ukdzka ndcviku brdni¢niho dychdni (tzv. 3mésicni pozice; nejcastéfsi
pozice pro ndcvik s optimdInim postavenim trupu a zapojenim brdnice)

DJS se relaxovat. Jeji aktivita nepfimo ovliviuje i jicnovou kontraktilitu
a podili se tak na jicnové clearance. Rada pacientl s RCHJ mé prokaza-
nou dekondici branice, proto zlepseni celkové fyzické zdatnosti (v¢etné
funkci branice) by mélo byt nedilnou souc¢asti komplexniho lé¢ebného
postupu u pacientd s RCHJ (25).

Respiracni fyzioterapie mUze mit fadu podob. Vyuziva nejcastéji
rlznych rehabilitacnich technik vedoucich ke zméné dechového ste-
reotypu z hrudniho na bfisni typ dychani. K tomu je vétsinou potfeba
vedeni specializovanym fyzioterapeutem, nebot znacna ¢ast pacientd
s RCHJ ma vadné drzeni téla (nejcastéji tzv. syndrom presypacich ho-
din ¢ syndrom otevienych ndzek) a korekce postavenf trupu v Gvodu
nacviku je nezbytna ke spravnému zapojeni vsech svalll a zajisténi co
nejvétsiho rozsahu pohybu branice (Obr. 3). Respiracni fyzioterapie
zahrnuje i techniky viscerdIni manipulace s ovlivnénim myofascialnich
tkanf a tim zlepsenf funkce i ostatnich soucasti travici soustavy, jako
napfiiklad evakuace zaludku ¢i stfevni peristaltiky. Ke zvyseni funkce
respiracnich svalll Ize cilené pouzivat také dechové trenazery.

Velké spektrum moznych fyzioterapeutickych technik vede k ome-
zené moznosti systematické analyzy efektu brani¢niho dychanina RCH)J
a stanoveni jednotného doporuceného postupu. Klinické studie, které
byly v poslednich 20 letech publikovany, prokazaly efekt fyzioterapie
na zlepseni jak refluxnich potizi, tak funkce antirefluxni bariéry (26).
V sou¢asnosti probiha prvni klinicka studie i v Ceské republice, které si
klade za cil pfinést objektivni dikazy o efektu brani¢niho dychani na
pritomnost a tizi gastroezofagediniho refluxu.

Surveillance karcinomu pankreatu u osob s vysokym
rizikem onemocnéni

Karcinom pankreatu (CP) je onemocnéni s vysokou mortalitou a na-
rOstajici incidenci. V USA se podili 3 % na celkovém poctu karcinomd,
8 9% na karcinomové mortalité a pfedpoklada se, Ze se nejpozdéjiv roce
2030 stane 2. nej¢astéjsi pricinou umrti na karcinom. V Ceské republice
onemocnf ro¢né asi 2400 osob.

Procento relativniho pétiletého preziti se od 70. let minulého stoleti
velmi pozvolna zvysuje a v letech 2016-2020 dosdhlo v USA 12,8 %.
Procento pfipadd podle stadif je uvadéno 11 %, 30 % a 52 % pro loka-
lizované, regionalni a pokrocilé stadium, v 7 % neni konkrétni stadium
ur¢eno. Korespondujici pétileté relativn{ pfeZiti je pro jednotliva stadia
uvadéno ve 41,6 %, 14,6 %, 3 % a 6,5 % ptipadd (27). Vzhledem k dia-
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gnostickému vyznamu zobrazovacich metod je zasadni, Ze pétileté
preziti je zavislé rovnéz na velikosti nadoru. V piipadé ca in situ je 84%,
a déle se vyznamné snizuje pro velikosti < 1cm, 1,1-2cma > 2cmna
40 %, 20 % a 13 % (28). Prognosticky vyznam velikosti nadoru reflektuje
rovneéz TNM klasifikace.

V roce 2024 jsou pilifem diagnostiky CP zobrazovaci metody, a to,
sefazeno podle senzitivity, endoskopickd ultrasonografie (EUS), mag-
netickd rezonance (MR) a vypocetni tomografie (CT). Linedrni EUS se
v randomizované studii ukazala jako presnéjsi nez radialni, pro MR jsou
preferovény pfistroje 3T pred 1,5T. Diagnostika onemocnént je v pfi-
tomnosti symptomU vétsinou pozdni, chirurgickd resekabilita je v téchto
pripadech pouze 20 % a 3 roky prezije jen ctvrtina nemocnych. Casné
stadia onemocnéni s lepsi progndzou jsou v naprosté vétsing asymp-
tomaticka. Pfi soucasné absenci relevantniho biologického markeru je
jedinou $anci na zvyseni zachytu Casnych stadif CP pouziti EUS a/nebo MR
v bezptiznakové populaci (CT je vzhledem k radia¢ni z&téZi nevhodné).

Z prosttedi laikl ¢asto zazniva pozadavek na populacni screening.
Klasickd WHO kritéria pro screening (Wilson a Jungner,1968) viak nejsou
splnéna. CP nenf ¢astym onemocnénim, celozivotni riziko v bézné
populaci je 1,6 % a neni k dispozici vhodny test. Na sou¢asné Urovni
poznanf je celosvétove akceptovan nazor, Ze rizika pfevazuji nad bene-
fity a populacni screening proto nemize byt doporucen. Napfiklad U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF) v roce 2019 vydala doporucenf
proti screeningu CP v bézné populaci (kategorie ,D”, not helpful, po-
tencial for significant harm) (29).

Aktudlné je odbornd pozornost soustifedéna na stavy se zvysenym
rizikem CP. Teoreticky zajimavy je zejména koncept ¢asné diagnostiky
v populaci nové vzniklych diabetikd (New-Onset Diabetes, NOD). Je
dlouhodobé zndmo, Ze CP je silné diabetogenni, jen 9 % nemocnych
ma normalni glykemii. U osob s NOD ve véku > 50 let bylo zjisténo,
Ze je CP diagnostikovan v 0,9 % pfipadd v pribéhu nasledujicich 3 let
(pro populaci stejného véku bez DM je toto riziko 0,11 %). Vzhledem
k tomu byly vypracovany modely umoznujici identifikaci diabetik{
ohrozenych CP (29, 30). Jeden z nich vyvinuli Sharma et al. v roce 2018
jako tzv. END-PAC skdre, zohlednujici glykemii, vék a zménu hmotnosti
(30). Stejny autorsky kolektiv vypracoval koncept 3 fazi metabolickych
a mékko-tkanovych zmén, které predchézeji klinické manifestaci nadoru.
Tyto patofyziologicky zajimavé poznatky je zatim obtizné prakticky
vyuZzit, ale studie na toto téma stéle probihaji. Napfiklad v letodnim roce
byly publikovany vysledky studie REGARD, kterd probihala ve 3 statech
USA. Autofi vyvinuli pocitacovy algoritmus, vyhledavajici osoby s NOD
v elektronické databazi zdravotnickych dokumentaci, a aplikovali ho
v obdobi 2018-2022. Celkem zafadili 18944 osob, median sledovani
byl 2,3 roku. CP diagnostikovali u 82 (0,43 %) osob (Chari et al, abstrakt
DDW 2024). V této oblasti Ize ocekavat dalsi objevy a je potésitelné, ze
do zkoumani problematiky pfispivaji také ¢esti védci (31).

Surveillance CP u osob s vysokym (> 5 %) rizikem je aktudlnim
tématem soucasné preventivni gastroenterologie. Napfiklad Americka
spole¢nost pro gastrointestinalni endoskopii (ASGE) doporucuje scree-
ning (v USA neni bézné pouzivan termin surveillance) osob s hereditar-
nimi syndromy a zarodecnymi mutacemi (BRCA 2, ATM, BRCAT1, PALB2,
Lynchdv syndrom v rodinach s PC, FAMMM (CDKN2), Peutz(v-Jegherslv
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syndrom (STK11) nebo rodinnou anamnézou CP u nejméné jednoho
pribuzného 1. stupné a jednoho pfibuzného 2. stupné. Doporuceny
protokol zahrnuje EUS a/nebo MR v jednorocnich intervalech (32).
Frekvence vysetfeni vychazi z modell progrese CP, v pfipadé nalezu
podezielé |éze se interval zkracuje. Za prdlomovou v této problematice
Ize povazovat studii konsorcia CAPS (Cancer of Pancreas Screening), jejiz
posledni vysledky prezentovali Dbouk et al. v roce 2022 (33). V celkem
8 centrech v USA sledovali 1461 osob, u kterych byl CP diagnostikovéan
v 9 pfipadech, z toho 7 (78 %) bylo v I. stadiu a 8 bylo resekabilnich.
Medidn preziti ¢inil 9,5 roku (ve srovnani's 1,5 roku u osob mimo scree-
ning), pétileté preziti bylo 73,3 %. Diagnosticka vytéznost ¢inila 1 na 160
paciento-roku (33). Ve studii realizované the Dutch Familial Pancreatic
Cancer Surveillance Study Group byla resekabilita onemocnéni pouze
60 %, cozZ je vysvétlovano predominanci nositel CDKN2A mutace
v souboru, kteff majf agresivnéjsi typ CP (34).

Je dllezité si uvédomit, Ze surveillance nema pouze pfinosy, ale
rovnéz vyznamna rizika. Hlavnim problémem je nedostatec¢na specifi-
cita metod a z ni vyplyvajici fenomén ,low-yield surgery”. Tento termin
oznaluje ,zbyte¢ny” operacni zakrok, jehoz vysledkem neni odstranéni
CP ani high-grade prekurzoru. Je udavéna az ve 47 % s pooperacni
morbiditou 199 %. Déle se ukazuje, Ze i pfes relativné kratky interval
1 roku, zachyceny CP nemusi byt vzdy casny. Napfiklad v recentni
metaanalyze Chhoda A et al. (zahrnujici 13 studif sledujicich celkem
2169 osob ve vysokém riziku) byly zachycené CP ve vice nez 50 %
v pokrocilém (> T1) stadiu (35). Diskutovan je rovnéz vliv na psychiku
dispensarizovanych osob.

Problematikou nakladové efektivity se na mikrosimula¢nim modelu
v podminkdch USA zabyvali Peters MLB et al. Pro willingness-to-pay
(WTP) 100000 USD za jeden rok (quality-adjusted life year, QUALY)
prokazal nékladovou efektivitu v pfipadé sledovani muzd s RR 12,3
(CDKN2A) od véku 55 let a RR 22 (STK11) od 40 let. U Zen to bylo pouze
pro CDKN2 od véku 45 let (36).

V Ceské republice organizuje Ceské gastroenterologicka spole¢nost
projekt HEPACAS (Hereditary PAncreatic CAncer Screening). Pracovni plat-
formou jsou Centra vysoce specializované péce pro digestivni endoskopie,
jejichZ seznam je dostupny na webové strance spolecnosti https./www.
cgs-cls.cz/. Na stejné webové strance je zvefejnén jednoduchy vstupni
dotaznik pro potencidlni pacienty. Centra disponuiji potfebnym personal-
nim a technologickym vybavenim a majf ndvaznost na ostatni odbornosti,
predevsim radiologii, chirurgii a onkologii. Zésadni je samoziejmé také role
klinickych genetikd. Stanovisko odbornych spole¢nosti k problematice
surveillance vysokorizikovych osob bylo v lonském roce publikovano v ¢a-
sopise Gastroenterologie a hepatologie, kde je mozné najit indika¢ni kritéria
k zafazeni do programu (37). Dalsim tuzemskym projektem je SCREPAN,
realizovany Masarykovym onkologickym uUstavem v Brné.

Hepatologie
MASLD - nejcastéjsi chronické jaterni onemocnéni
soucasnosti

V soucasné dobé celime vyznamnému nérlstu incidence a preva-

lence jaternich chorob a pfibyva také umrtiv dlsledku téchto onemoc-
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néni (38). Mezi nejcasteéjsi chronické jaternf choroby patffijaterni steatéza
asociovana s metabolickou dysfunkci (MASLD; z angl. Metabolic dys-
function-Associated Steatotic Liver Disease), alkoholova choroba jater
a celosvétove také virové hepatitidy. Nelze opomijet ani metabolicka
a autoimunitni jaterni onemocnéni véetné cholestatickych — primarni
sklerozujici cholangoitidu (PSC) a primami bilidrni cholangoitidu (PBC).

MASLD postihuje vice nez 32 % dospélé populace ekonomicky
vyspélych zemi (39). Pvodni ndzev tohoto onemocnéni byl NAFLD
(zangl. Non-Alcoholic Fatty Liver Disease). Ten byl zménén v rdmci tzv.
komplexni zmény nomenklatury jaternich chorob, kterd byla vysled-
kem jedndni Delphi panelu v ¢ervnu roku 2023 (40). Jednim z hlavnich
ddvodd pro tuto zménu byl velmi blizky vztah MASLD k metabolic-
kému syndromu, zejména obezité, inzulinové rezistenci a diabetes
mellitus 2. typu (DM2). Definice MASLD byla proto soucasné rozsitena
o kardiometabolickd kritéria, z nichz alespon jedno musi byt pfitomno
(obezita/nadvéha, arteridIni hypertenze, (pre)diabetes, dyslipidemie).
Vyznamnym ddvodem zmeény nazvu bylo taktéz pouziti ,matoucich
termin a potencidlné stigmatizujiciho jazyka“, zejména ve vztahu
ktermindm ,alcoholic” a fatty” (40). To, Ze Ize zkratku NAFLD zménit na
MASLD, resp. je volné zaménit, prokdzala analyza evropského registru
pacientd s NAFLD (LITMUS). Jeho zkoumanim bylo zjisténo, ze 98 %
stavajici registra¢ni kohorty pacientl s NAFLD splInf také nova kritéria
pro MASLD (steatéza + alespon 1 kardiometabolické riziko) a tudiz Ize
pacienty s NAFLD pokryt nové zvolenym terminem MASLD (41).

MASLD zacina jako prostd steatdza. U nemalé ¢asti pacientd vsak
dochézi k rozvoji progresivniho zanétlivého stavu jaterniho paren-
chymu oznacovaného jako steatohepatitida (MASH z angl. Metabolic
dysfunction-Associated SteatoHepatitis). MASH je zatim diagnostiko-
vatelnd pouze histopatologickym vysetfenim (jaterni biopsif), a proto
se jeji redlna prevalence obtizné odhaduje. Obvykle se udava kolem
30 % mezi pacienty s MASLD a je spojena se vznikem jaternf fibrézy
a vyznamnym rizikem progrese onemocnéni do jaternf cirhdzy se
viemi jejimi zavaznymi komplikacemi. S nardstajicim vyskytem DM2,
obezity a metabolického syndromu nabyvé na vyznamu i MASLD,
ktery vzhledem k absenci kauzélni farmakoterapie predstavuje vy-
znamny zdravotné-ekonomicky problém. Prevalence jaternf steatézy
se u diabetikd a obéznich pohybuje kolem 70-75 %, néjaky stupen
jaterni fibrézy se vyskytuje u 20 % z nich (42). MASLD se tak celosvétové
stava jednou z nejcastéjsich pficin jaterni cirhozy. Z pohledu indikaci
k transplantaci jater se jiz v nékterych zemich stal tou viibec nejcastéjsf.
Pacienti s MASLD maji také zvysené riziko rozvoje kardiovaskuldrnich
a onkologickych onemocnéni ve srovnani s pacienty s metabolickym
syndromem bez MASLD. A toto platfjiz u pacientl s prostou steatézou.
Z tohoto dlvodu bychom méli byt ve screeningu téchto onemocnéni
u pacientl s MASLD velmi peclivi.

V rdmci diagnostiky jaterniho poskozeni obecné je zaddouci, aby byly
stanoveny vzdy kompletni jaterni testy, albumin, INR a trombocyty. Je
tfeba mit na paméti, Ze ani normalni hodnoty jaternich testd nevylucujf
pokrocilé chronickeé jaterni onemocnéni (véetné jaternf cirhdzy). Naproti
tomu jakékoli zvyseni jaterni testl implikuje dalsi vysetfeni. Za klicovou
se v soucasné dobé povazuje identifikace pacientd s MASLD, kteff jsou
ohrozeni progresi onemocnéni do fibrézy. Nedavné dlikazy ukazuji, ze
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DM2 je nezavisly rizikovy faktor pro vznik MASLD. Pro klinickou praxi
(v rdmci screeningu u pacientd s vysokou pravdépodobnosti pfitom-
nosti MASLD: DM2, nadvéha/obezita, dyslipidemie) je vhodné pouziti
snadno a rychle dostupnych neinvazivnich skérovacich systém, jako
napr. FIB-4 Score (vék, ALT, AST, trombocyty). Tento test je uveden jako
prvni krok ve viech soucasné platnych doporucenych postupech
(Evropské asociace pro studium jater EASL, Americké asociace pro stu-
dium jaternich chorob AASLD, ¢i dokonce v doporucenych postupech
diabetologickych spolec¢nosti) (43-45). Az v dalsim kroku je u pacient
s vysokym FIB-4 skore (vétsinou nad 2,6) indikovano provedeni elasto-
grafie jater (46).

Lécbu MASLD vyznamné komplikuje slozitd patogeneze tohoto
onemocnéni (47). Zékladnim a stéle platnym doporucenym lé¢ebnym
postupem je zména zivotniho stylu s cilem redukovat télesnou hmot-
nost. Bohuzel jsou tyto pfistupy v bézné klinické praxi nedostate¢né
efektivni, a proto jsou nemalé prostiedky investovany do vyvoje farma-
koterapie. Péce o pacienty s MASLD neodmyslitelné zahrnuje také léc¢bu
pfidruzenych komorbidit, které se zasadni mérou podilejf na zvysené
morbidité a mortalité téchto pacientl. Zahdjeni a zplsob lécby DM2,
dyslipidemie, obezity ¢i arteridlni hypertenze se u pacient’ s MASLD vy-
znamné nelisi od Iécby pacientd bez tohoto onemocnént. Pouziti statind
je bezpecné a mnohymiautory je spojovano s dalsimi pfiznivymi tcinky
ve vztahu k vyvoji choroby (48, 49). Lé¢ba diabetu je klicova a jeji spravné
vedeni mUze vyznamné zpomalit progresi MASLD ve smyslu oddalenf
vzniku MASH a jaterni fibrozy. U pacientt s DM2 je vhodné terapie pre-
paraty vedoucimi k redukci télesné hmotnosti (zejména inhibitory SGLT2
a agonisty GLP-1) (50). Druhé jmenované jsou soucasti fady klinickych
hodnocent, jejichz vysledky (faze 3) ocekdvame v nejblizsi dobé (51).
Jako velmi slibné se jevi také pouziti agonistl receptord PPAR (a+6+y),
dudlnich agonistl GLP-1 a GIP (glukézo-dependentni inzulinotropnf
polypeptid neboli gastricky inhibi¢ni polypeptid). Pomysinou ,prvnf
vlastovkou” je schvéleni americkou FDA (,under accelerated approval”)
pro preparat resmetirom. Jednd se o agonistu receptoru pro thyroidnf
hormony (B) a schvalentje vyhradné pro necirhotické pacienty s MASH
ajaterni fibrézou stupné F2 nebo F3 (52). Resmetirom soucasné prochazi

prezkumem v rdmci pfislusnych instituci EU.
Digestivni endoskopie

Pokroky v digestivni endoskopii - doporuceni pro
koloskopii 2024

Koloskopie je v nasem prostfedi nejuzivanéjsi a populacné nejvy-
znamneéjsi metodou digestivni endoskopie a je zlatym standardem
diagnostiky onemocnéni dolni ¢asti gastrointestinadlniho traktu (GIT).
Koloskopie je také integraini soucasti screeningu kolorektalniho karcino-
mu (KRK), ktery je v nasi zemi organizovan od roku 2000 a je povaZzovan
za hlavni pficinu vyznamného poklesu incidence a mortality na KRK (53).
Dle tdajti Komise pro screening KRK MZ CR bylo v roce 2022 provedeno
210000 koloskopif, z toho 24 % z preventivni indikace, a endoskopicka
polypektomie je nejcastéjsi metodou terapeutické endoskopie. Od po-
slednich doporucenych postup(i Ceské gastroenterologické spole¢nosti
z roku 2016 doslo v metodice diagnostické a terapeutické koloskopie
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k vyznamnym zménam, které je nutno reflektovat v klinické praxi (54).
Doporuceny postup byl proto sirokym autorskym kolektivem doplnén,
aktualizovan a recentné publikovan (55). V nasledujicim textu budou
komentovany nejvyznamnéjsi zmény, ke kterym v soucasnosti doslo.
Z praktickych ddvodU je problematika zjednodusena a rozdélena na
tfi ¢asti — indikace ke koloskopii, pfiprava ke koloskopii a terapeuticka
koloskopie.

Indikace ke koloskopii

Z pohledu indikace rozliSujeme koloskopie preventivni (u asymp-
tomatickych jedincl v rdmci screeningu KRK po dosazeni 50 let véku),
dispenzarmni (po pozitivnim nalezu preventivn{ koloskopie) a koloskopie
u symptomatickych nemocnych. Hlavni zménou je posun v interva-
lech dispenzéarnich koloskopii. V sou¢asné dobé neni po resekci 1-4
adenomd tra¢niku < 10 mm s LGIN (low-grade intraepitelial neoplasia)
indikovana (bez ohledu na pfitomnost vilozni slozky) dispenzariza-
ce a osoba vstupuje zpét do screeningového programu za 10 let.
V pfipadé resekce > 5 adenoml, > 10 mm nebo s HGIN (high-grade
intraepitelial neoplasia) je indikovana dispenzarni koloskopie provede-
nd v intervalu 3 let. Obdobn& doporuceni (ve smyslu poctu, velikosti
a pfitomnosti dysplazie) plati i pro tzv. pilovité |éze tra¢niku. Jako
rizikové jsou v tomto pfipadé identifikovany predevsim sesilni pilovité
léze s jakoukoliv dysplazii vétsi nez 10 mm ¢i nalezené v poctu > 5.
Pokud nedojde pfi prvni dispenzarni koloskopii (po 3 letech) k nalezu
vyzadujicimu dalsi dispenzarizaci, je doporucena druha dispenzarni
koloskopie za 5 let, a pokud pfi ni opét nenf zachycena léze vyzadu-
jicf dispenzarizaci, vraci se nemocny do screeningového programu
za 10 let (Obr. 4) (56). DlleZité je také, ze doporuceni nové pfipousti
v pfipadé omezenych kapacit programu navraceni nemocného do
screeningu po prvni dispenzarni koloskopii s ndlezy nevyzadujicimi
dispenzarizaci az po 10 letech. Familidrni KRK je nové definovan
pritomnosti KRK alespon u dvou pfibuznych 1. stupné nebo alespon
u jednoho pfibuzného 1. stupné pfed dosazenim véku 50 let a kolo-
skopicka dispenzarizace by méla byt zahdjena ve véku 40 let a ddle
provadéna v intervalu 5 let (57).

Priprava ke koloskopii

Standardem stfevni ocisty je rozdélené podani velko- nebo ma-
loobjemovych pripravk den pred vykonem a rdno v den vykonu
(,split-dose”) nebo alternativné pro odpoledni terminy podéani celého
objemu roztoku v den vysetfeni (,same-day”). Zahajeni podavani po-
sledni davky pfipravy je doporuceno 5 hodin a ukonéenf pfijmu tekutin
nejpozdéji 2 hodiny pfed zacdtkem vysetieni. Podanf celé pfipravy
den pred vysetfenim je nutno povazovat za nedostatec¢né. Nové je
ke stfevnf ocisté doporuceno podani simetikonu (58). Kvalita stfevnf
ocisty by méla byt rutinné sledovana (nejlépe podle tzv. Bostonské
3skdly) a pokud neni dostatec¢nd, je doporuceno ¢asné opakovani kolo-
skopie — nejpozdéji vsak do 1 roku (59). K pfipravé ke koloskopii patff
i vedeni antitrombotické |é¢by, ve kterém doslo v poslednich letech
k vyznamnym zmeéndm. Prikladem je stratifikace terapeutickych vy-
konl béhem koloskopie a provadéni nizkorizikovych intervenci bez
vysazeni antitrombotické lé¢by (u warfarinu pfi INR v terapeutickém
rozmezi). Jedna se o diagnostickou koloskopii véetné biopsif a resekce
|ézf < 10 mm tzv. studenou klickou, endoskopické hemostdzy a znacenf
tetovazi. Dalsim trendem je odklddani elektivnich (nej¢astéji resekenich)
vykont do doby s moznou bezpecnou redukci antitrombotické [é¢by
(typicky prikladem je dudinfantiagregace po zavedenf koronarnich sten-
t0 nebo antikoagulace po trombembolické pffhodé), nepfemostovani
|é¢by warfarinem u nizkorizikovych nemocnych a tésna spoluprace
s kardioangiologem a neurologem. O znovunasazen{ antitrombotické
lé¢by po vykonech s vysokym rizikem krvaceni individudiné rozhoduje
terapeuticky endoskopista dle hemoragického a tromboembolického
rizika s tim, Ze terapeutické Urovné antikoagulace by nemélo byt dosa-
Zeno dfive neZ za 48 hodin po vykonu (60).

Terapeuticka koloskopie

Endoskopicka resekce lokalizovanych neoplastickych 1ézf kolorekta
je metodou volby, kterd prakticky nahradila jejich chirurgickou Ié¢bu.
V soucasné dobé je k dispozici celd paleta propracovanych resekenich
technik, jako je endoskopicka polypektomie, endoskopicka slizni¢nf
resekce (EMR), endoskopickd submukézni disekce (ESD) a nejnovéji

Obr. 4. Schéma endoskopické dispenzarizace osob zafazenych v programu screeningu kolorektdiniho karcinomu
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endoskopicka transmuralni resekce (FTR). Ploché a prisedlé [éze < 10 mm
maji byt resekovany tzv. studenou klickou (,cold snare”), zatimco stop-
katé |éze a léze > 10 mm s pouzitim elektrokoagula¢niho proudu (,hot
snare”). Vétsinu 1ézf < 20 mm Ize bezpecné odstranit v ambulantnich
podminkdach. Pri ndlezu tzv. obtizné |éze (z pohledu velikosti, morfologie
nebo lokalizace) ma byt pfed indikaci chirurgické lé¢by konzultovan ex-
pertniendoskopista. U resekce 1ézi > 20 mm ,po ¢astech” je doporuceno
tepelné osetfeni resekenich okrajl s cilem snizeni rizika lokéIni rezidudlni
neoplazie a v pravé ¢asti tracnfku uzavér spodiny po resekci endoklipy
nebo endosuturou s cilem sniZeni rizika opozdéného krvacent. Pri po-
dezfeni na piftomnost invazivniho karcinomu (minimalné postihujiciho
submukozu) je doporuceno usilovat o en bloc resekci (snesenti celé |éze
vcelku). U 1ézf < 20 mm toho Ize dosdhnout pomoci EMR nebo FTR, u lézi
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> 20 mm by méla byt zvéZena ESD, kterd je ale v tlustém stfevé (zejména
mimo rektum) povazovéna za vysoce expert-dependentni metodu
a méla by byt provadéna pouze v dedikovanych tercidrnich centrech.
En bloc resekce nasledné umozniuje spolehlivy histopatologicky sta-
ging T1 kolorektéIniho karcinomu. Tzv. ,low-risk” karcinom v resekatu
(negativni resekenf okraje, maximalné povrchova submukdézni invaze
do < 1000 um, gradel-2, absence vaskularni, lymfatické a perineuralni
invaze a pokrocilych stupnd tzv. ,buddingu”) je provézen nizkym rizikem
lymfatické diseminace a lokéIni endoskopickou lé¢bu Ize (s podminkou
nasledné dispenzarizace) povazovat za kurativni. V pfipadé pfitomnosti
,high-risk” karcinomu v endoskopickém resekatu je nutno individuainé
(v rdmci multidisciplinarniho tymu) zvazit dodate¢nou chirurgickou
lécbu s lymfadenektomif (61, 62).
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