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Kolorektalny karciném (KRK) je druhym najcastejsim typom maligneho ochorenia s dobrou prognézou v pripade véasnej diagnostiky
a lie¢by. Priblizne 70 % KRK vznika v sekvencii adeném-karciném, 30 % vznika pravdepodobne bez predchadzajucich adenomatéznych
lézii, de novo. Kolonoskopia s technikami endoskopickej polypektdmie a slizni¢nej resekcie zohrava zasadnu ulohu v sekundérnej pre-
vencii KRK prerusenim sekvencie adeném-karciném. Rovnako ma nesporny vyznam v diagnostike a liecbe véasného KRK. V sihrnom
¢lanku autori informuju o endoskopickej diagnostike a lie¢be povrchovych neoplazii kolorekta s cielom poskytnut c¢itatelom komplexné
informacie a umoznit zlepsenie kvality diagnostickej a terapeutickej kolonoskopie.

Klacové slova: adeném, endoskopicka mukézna resekcia, kolorektalny karciném, povrchova neoplazia.

Colorectal cancer (CRC) is the second most prevalent malignancy with good prognosis in case of early diagnosis and treatment. Approxi-
mately 70 % of CRCs develope through adenoma-carcinoma sequence, whereas 30 % probably develope without previous adenomatous
precursors, de novo. Colonoscopy with techniques of endoscopic polypectomy and mucosal resection plays a major role in the secondary
prevention of CRC by the interruption of adenoma-carcinoma sequence. Moreover, it is essential in the diagnosis and treatment of early
CRC. In this paper the authors inform about endoscopic diagnosis and treatment of superficial colorectal neoplasia in order to provide
complex information and, thereby, enable increase in the quality of diagnostic and therapeutic colonoscopy.
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Kolorektélny karcinom (KRK) je druhym naj-
Castejsim typom maligneho ochorenia s dob-
rou prognoézou v pripade vcasnej diagnostiky
a liecby. Priblizne 70% KRK vznikd v sekvencii
adeném-karcindom (1). Predpoklada sa, Ze zvy-
snych 30% karcindmov vzniké bez predchad-
zajucich adenomatéznych [ézii, de novo (2).
Kolonoskopia s technikami endoskopickej po-
lypektodmie a slizni¢nej resekcie zohrava zasadnu
Ulohu v sekunddarnej prevencii KRK prerusenim
sekvencie adenédm-karcindm. M4 tieZ nesporny
vyznam v diagnostike a lie¢be v¢asného KRK.
Na spravne vykondvanie diagnostickej a terape-
utickej kolonoskopie je potrebny endoskopista
dostatocne edukovany v detekcii a endoskopic-
kych technikach odstrafiovania kolorektalnych
neoplazii.

Povrchové slizni¢né neopldzie su tie,
u ktorych mozno na zéklade endoskopického
vzhladu predpokladat maximélnu hibku in-
véazie do mukdzy (m) alebo submukdzy (sm).
Morfoldgia slizni¢nych neoplézii zavisi na smere
proliferacie buniek. Parizsko-japonska klasifikacia
povrchovych neoplastickych 1ézif (3) rozlisuje

3 zakladné typy Iézif, ich podtypy a kombinacie
(tabulka 1). Rastom neoplastickej lézie pocas
karcinogenézy méze dochddzat ku zmene jed-
ného morfologického typu na iny (obrazok 1).
Lézie typu O-llb a O-llc su v kolorekte pomerne
zriedkavé, ézie typu 0-lll su este zriedkavejsie.
V pracach japonskych aj zdpadnych autorov
predstavuju lézie typu 0-llc 1-6% zo vsetkych
povrchovych kolorektalnych neoplazii (ta-
bulka 2). Najcastejsim typom nepolypoidnych
kolorektalnych lézif je typ 0-lla. Lézie typu O-lic

si zasluhuju Specidlnu pozornost vzhladom
na ich problematicku detekciu, potrebu Specidl-
nych technik resekcie a vysoké riziko invazivne-
ho (sm a hlbsie) karcinému aj v pripade malej
velkosti (obrazok 2, 3). Invazivny karciném je
pritomny u 44 % lézif typu O-llc velkosti 6-9 mm
aaz u87% v pripade velkosti 20 mm a viac (4).
Vyznam morfologickej klasifikdcie spociva
v detekcii nepolypoidnych neoplastickych
[ézii, ktoré su pri endoskopii menej napadné
a netrénovanému oku fahko uniknu. Spravna

Tabulka 1. Morfologické klasifikacia 1ézifl typu 0 so vzhladom povrchovych ézif pri kolonoskopii

(parizsko-japonska klasifikacia)

Typ O Podtypy

Charakteristika

Stopkaty (0-Ip)

Polypoidny (0-1) Sesilny (0-Is)

Vyska > 2,5mm

Zmiesany (0-Isp)

Mierne elevovany (0-la)

Vyska < 2,5mm

Nepolypoidny (0-I1) Uplne plochy (0-lb)

V Urovni sliznice

Mierne vklesly (0-llc)

Pod drovnou sliznice

Exulcerovany (0-I11) Exulcerovany (0-ll)

Viyrazne pod ur. sliznice

Mierne elevovany a vklesly

(0-1la + )

Cast vyska < 2,5mm +

£miesane (0-lic + la)

Mierne vklesly a elevovany

Cast pod Ur. sliznice

Sesilny a mierne vklesly (0-Is + Iic)

Cast vyska > 2,5mm +
Cast pod ur. sliznice
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Obrdzok 1. Povrchové neoplastické Iézie typu 0. Model zmeny morfologického typu povrchovej

lézie pocas rastu neoplazie podla Kuda (4)
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morfologicka klasifikcia je nevyhnutnd v pre-
dikcii invazivneho karcinému a rozhodnutf
o spravnej liecbe, obzvlast u lézif typu 0-lic.
Plosne rastuce lézie velkosti > 10mm sa
podla Kuda nazyvaju laterdine sa Siriaci typ
(LST). Rozdeluju sa na granularny a negranu-
larny typ, ktoré maju dalsie podtypy (tabulka 3,
obrazok 4). Negranuldrne elevované a pseudov-
kleslé (kombindcia 0-lla + llc alebo lic + Ila) typy
su zriedkavejsie a tvoria priblizne 109% LST |ézif
(4) (obrdzok 5, 6). Vyznam delenia LST spociva
v CastejsSom vyskyte invazivneho karcindmu

Obrdzok 2. Vklesld 1ézia typu 0-lic priemeru 12mm v hepatélnej flexure.
ER nerealizovand pre priznak non-liftingu. Histoldgia chirurgického rese-
jou do lamina muscularis propria

katu — adenokarciném s inva

u negranuldrneho a pseduovkleslého typu.
S velkostou LST Iézie rastie riziko invazivneho
karcinému, ktory je pritomny az u 83,3 % pseu-
dovkleslych LST lézii s priemerom > 30mm (4).
Nepolypoidné |ézie predstavuju 27-42% zo
vsetkych povrchovych neoplastickych kolorek-
talnych 1ézif (5-8).

Serrated lézie

Néazov serrated (pilovity) sa pouziva pre
histologicky obraz polypov, ktorych okraj ma
zvinenu alebo pilovitd kontdru spdsobenu

indigokarminu

Hlavni téma -

nepravidelnym zvacsenim hornej casti krypt.
Medzi serrated |ézie sa zaraduju hyperplastické
polypy (HP), sesilné serrated Iézie (SSL) a tradic-
né serrated adendmy (TSA). Hyperplastické po-
lypy velmi zriedkavo progreduju do neoplazie,
na rozdiel od TSA, ktoré su neoplastické a vietky
maju byt odstrdnené (obrazok 5, 6). Sesilné ser-
rated lézie (oznacované aj ako sesilné serated
adenomy, nejednd sa vsak o pravé adenomy)
sa zdaju byt prekurzormi karcindmov s mikro-
satelitnou instabilitou, kedZe vykazuju abnor-
maélnu proliferaciu v kryptéch. Predpoklada sa,
7e mozu vznikat z niektorych HP. Hoci vac¢sina
SSL nikdy neprogreduje do karcindmu, niektoré
s velkym priemerom a lokalizované v proximal-
nom kolon moézu rychlo progredovat do ser-
rated karcindmu (9), ktory tvori priblizne 7,5%
zo véetkych a 17,5 % proximalnych KRK (10).
Riziko progresie do neoplazie je zanedbatelné
u malych HP v distdlnom kolon (distalne od li-
endlnej flexdry) a rekte a je mozné ponechat
ich bez lie¢by. Hyperplastické polypy prieme-
ru > 10mm akejkolvek lokalizacie a vietky HP
v proximalnom kolon (proximélne od lienalnej
flextry) maju byt odstrénené vzhladom na al-
ternativnu cestu karcinogenézy v sekvencii
HP-SSL-serrated adenokarcindm. Zmiesané
polypy, obsahujuce casti s architektonikou HP
a/alebo neoplastickych serrated 1ézif, maju byt
lieCené ako neoplastické lézie.

Zvacésovacia kolonoskopia
a narrow-band imaging (NBI)

Na presnejsiu diagnostiku kolorektalnych
neoplazif je mozné vyuzit kolonoskop zvacso-
vaci, s NBI zobrazenim, pripadne kombindaciu

Obrdzok 3. Rovnaka lézia ako na obrazku 2, farbenie 0,2 % roztokom
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oboch. PouZitie kolonoskopu s vysokym roz-
liSenim, Sirokym zornym uhlom a zobrazenim
high-definition skiisenym endoskopistom méze
viest k zlepseniu detekcie adendmov, vratane
nepolypoidnych (11). Zvd¢sovacia kolonoskopia
umoznuje pomocou optického a elektronického
zoomu zobrazit mikroarchitekturu sliznice. Ustia
Lieberkldhnovych krypt sa zobrazuju na povr-
chu sliznice ako jamky (pits) a na zaklade ich
usporiadania je mozné predikovat histologic-
ky typ sliznicnej neoplazie, pripadne stupen
invazie pri karcindme. Kudo vytvoril klasifikaciu
,Pit pattern” — obrazcov usporiadania jamiek,
pricom ku kazdému typu neoplastickej lézie
priradil urcity typ pit pattern (12). Vyhodna je
kombinécia chromoskopie (0,2% roztoku in-
digokarminu) a zvacsovacej kolonoskopie. Pri
zvacsovacej kolonoskopii je mozné posudit aj
kapildrnu slizni¢nu kresbu. NBI je technoldgia
vyuzivajuca optické filtre zuzujluce cervené-
modré-zelené spektrum svetla. V ddsledku
odlisnej absorbcie modrého svetla hemoglobi-
nom v sliznici dochéddza k zosilneniu zobrazenia
slizni¢nych kapildr (obrazok 7). Vysledny obraz
ma charakter chromoendoskopie bez pouZitia
farbiva. Analyza dezorganizovanej kapilarnej
architektoniky v neoplastickej sliznici je hlavnym
prinosom NBI v diagnostike.

Endoskopicka liecba véasnych
kolorektalnych neoplazii

Polypy s priemerom < 5mm sa oznacuju
ako diminutivne. Pévodny koncept, Ze su skoro
vzdy non-neoplastické, bol revidovany na z&-
klade vysledkov studii, v ktorych 30-50% zo

Obrdzok 5. LST-NG elevovany typ v céku s priemerom 13 mm, nativny
obrézok

Obrdzok 4. Typy LST Iézii podfa Kuda (4). (Na obrazku zhora nadol). Negranulérny typ: elevovany
(Ila) a pseudovklesly (lic + lla). Granuldrny typ: homogénny (lla) a noduldrny zmiesany (lla + Is)

A

Non Granular

g llc+lla

a
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véetkych diminutivnych polypov boli adenémy
(13). V sucasnosti sa povazuju za nizko riziko-
vé z hladiska vzniku KRK. Podla dostupnych
Udajov menej ako 1% diminutivnych polypov
ma viléznu Struktdru alebo obsahuje fokus
high-grade dysplézie ¢i invazivny karciném
(13). V sucasnosti nie su jednoznacné odpo-
rucenia pre odstranovanie tychto polypoyv,
niektorf autori ich vsak odporucuju odstrano-
vat pocas kolonoskopie z akejkolvek indikdcie
(14). Podla odporucenia Americkej spolo¢nosti
pre gastrointetstindlnu endoskopiu maju byt
odstranené vietky polypoidné Iézie priemeru
> 5mm (15). Odporucenia na odstrariovanie

nepolypoidnych [ézif velkosti < 5mm zatial

neboli stanovené, vhodné je odstranovat
vsetky lokalizované v pravom kolon. KedZe
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absolutna vacsina tychto ézif v distdlnom ko-
lon a rekte su hyperplastické polypy, je mozné
ich ponechat bez biopsie v pripade vylucenia
lézif typu O-lic a zhodnoteni pit patern typu I
podla Kudovej klasifikdcie. Nepolypoidné lé-
zie velkosti 6-9 mm v pravom kolon maju byt
odstranené vietky vratane hyperplastickych
polypov vzhladom na riziko alternativnej cesty
karcinogenézy (4). Nepolypoidné |ézie prie-
meru 6-9mm v distdlnom kolon je mozné
ponechat v pripade zhodnotenia pit pattern
odpovedajucemu hyperplastickému polypu
(typ Il podla Kudovej klasifikacie). Na jedno-
znacné odporucenie techniky resekcie polypov
velkosti do 10 mm chybaju data z randomizova-
nych studif, coho dosledkom je velka variabilita
v pouzivani rozlicnych technik resekcie (16).

Obrdzok 6. Rovnaka |ézia ako na obrazku 5, farbenie 0,2% roztokom
indigokarminu. Histolégia po EMR - serrated adeném
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Tabulka 2. Povrchové neoplastické kolorektélne 1ézie a pocet vkleslych
nepolypoidnych [ézii typu 0-llc v japonskych a zdpadnych Studidch

Obrdzok 7. Sietovity typ capillary pattern, zobrazenie NBI zva¢sovacim
kolonoskopom (80 xzoom, Olympus Lucera), histologicky tubuldrny adendm

Studia Vsetky lézie, N Vkleslé lézie typu 0-lic,
0-llc+lla, 0-lla+llc, N (%)

Okuno et al, Japonsko 66670 1291 (1,9

Togashi et al, Japonsko 5408 152 (2,8)

Rembacken et al, UK 446 40,9

Hurlstone et al, UK 745 51 (6,8)

Kiesslich et al, Nemecko 105 22

Tsuda et al, Svédsko 973 14(14)

Soetkino et al, USA 1535 18 (1,2)

Vyhodné je pouzivat resekéné techniky sluckou
(za studena, za horuca) u vietkych polypov
s priemerom > 5mm, s cielom zniZit riziko re-

cidivy adenému.

Endoskopicka resekcia (ER)
Polypoidné lézie typu O-Ip, 0-Is obsahuju
stopku a odstranuju sa technikou endoskopic-
kej polypektdmie. Nepolypoidné lézie typu O-II
stopku nemaju, preto sa odstrariuju technika-
mi ER. ER je metdda kompletného odstranenia
sliznice rezom vedenym v strednej (sm2) alebo
hlbokej (sm3) submukdze po predchadzajlcej
aplikacii roztoku do submukozy. Pri pouZziti mu-
kozektomickej slu¢ky hovorime o endoskopic-
kej mukdznej resekcii (EMR).V pripade pouzitia
Specidlne upraveného noza, napriklad hako-
vého noza - hook knife (Olympus), pomocou
ktorého je sliznica so submukdzou postupne
odpreparovana od vlastnej svaloviny, hovorf-
me o endoskopickej submukdznej dissekcii
(ESD). En block resekcia je odstranenie celej 1ézie
jednym rezom, pricom ziskame jeden suvisly
resekat. Piecemeal resekciou sa Iézia odstranuje
po Castiach, ziskanych je niekolko resekatov. Jej
nevyhodou je nemoznost postdenia resek¢-
nych okrajov patolégom. Pomocou en block
EMR je mozné odstranit [ézie velkosti < 20 mm.
Neoplézie s priemerom > 20 mm sa odstrariuju
piecemeal technikou EMR, v rekte je mozné
vykonat aj ESD, spravidla en block. Najcastejsie
pouzivana technika EMR v kolorekte je metéda
Jift and cut”. Capom asistovand EMR sa v liec-

Tabulka 3. Subtypy LST Iézii: morfologicka klasifikacia LST lézii a odpove-
dajuce typy podla parizsko-japonskej klasifikacie, podla Kuda et al (4)

Subtypy LST Odpovedaijlci typ podla
parizsko-japonskej klasifikacie

LST granuldrny (LST-G)

Homogénny typ 0-lla

Noduldrny zmiesany typ 0-lla + O-Is

LST negranuldrny (LST-NG)

Elevovany typ 0-lla

Pseudovklesly typ

0-lla + llc, O-llc + lla

be kolorektalnych neoplazii pouziva zriedkavo,
EMR pomocou liga¢nych pruzkov sa v kolorekte

nepouziva. 4.

Postup pri ER:

1. Oznacenie okrajov lézie mukozektomickou
sluckou niekolko mm laterdlne od okrajov
|ézie v zdravej sliznici (obrazok 8).

2. Submukoézna injekcia zmesi fyziologicky 5.

roztok (FR) + adrenalin (v pomere 10000: 1
vkolon, 20000: 1 v rekte) pomocou injekto-
ra. Vyhodné je pridanie 1 ml 0,2% roztoku

indigokarminu. Injikujeme od proximélne- 6.

ho okraja smerom distélne, do submukozy
v zdravej sliznici vedla |ézie. Pri velkych LST

je nevyhnutnd submukdézna injekcia naskrz 7.

|éziou. Objem aplikovaného roztoku zavisf
od velkosti (5-50ml). Pri vymiznutf liftingu
pred dokoncenim resekcie su potrebné opa-
kované submukoézne injekcie FR bez adrenali-
nu. Okrem FR je mozné pouzit aj iné roztoky.
VWhodou FR je nizka cena, $irokd dostupnost,

nevyhodou je kratkodobé trvanie submu- 8.

koézneho depa. DIhsie trvanie je pri pouziti
kyseliny hyalurénovej (17), jej nevyhodou je
viak vysokd cena. Niekolko studif prinieslo
povzbudivé vysledky s pouZitim autolognej

krvina vytvorenie submukézneho depa pri. - 9.

ER s dIhsim pretrvavanim liftingu (18).

3. Pri submukdéznej injekcii roztoku dochadza
k elevacii - liftingu Iézie. V pripade, Ze nedo-
chédza k elevécii celej alebo casti lézie, ho-
vorime o pozitivite priznaku non-liftingu (19).
Sveddf o hlbokej submukdznej invazii (sm3).

Endoskopicka liecba je kontraindikovana.
Jedinou alternativou je lie¢ba chirurgicka.
Nasadenie mukozektomickej slucky, mierna
aspiracia vzduchu a zaskrtenie lézie sluc¢kou.
Po 30 sekundéch odstranenie lézie rezom.
Pri piecemeal EMR opakovanie krokov 2—-4
do Uplného odstranenia lézie.

Kontrola spodiny po EMR (obrazok 9). V pri-
pade rezidufadendmu je vhodné osetrit ich
argénovou plazmakoagulaciou s cielom zni-
Zit riziko recidivy adendmu (20).

Osetrenie ciev na spodine po EMR s pouzi-
tim hortcich bioptickych kliesti, pripadne
hemoklipov.

Uzatvorenie spodiny po EMR pomocou
hemoklipov moéze viest k znizeniu rizika
oneskoreného krvacania a kolon koagu-
la¢ného syndromu s perforaciou, obzvlast
po EMR Iézif v pravom kolon, alebo po EMR
akychkolvek 1ézif u pacientov s poruchou
hemokoagulacie (21).

Extrakcia resekédtu, fixacia na korkovu podloz-
ku reznou plochou k podlozke, upevnenie
pomocou drevenych paliciek. Odoslanie
prepardtu na histologické vysetrenie v na-
dobke s formalinom.

Pri ESD nasleduje po vytvoreni submukdzne-
ho depa cirkumferencidina incizia zdravou sliz-
nicou okolo celej1ézie s pouzitim Specidlnych
ihlovych nozov, napr. flex knife (Olympus)
alebo flush knife (Fujinon). Nasledne sa
vykonava submukdzna dissekcia — postup-
né oddelovanie mukdzy so submukdzou

www.casopisendoskopie.cz | 2009; 18(4) | Endoskopie



- Hlavni téma

Obrdzok 8. EMR LST-G |ézie (noduldrny zmiesany typ lla+ls, priemer
40 mm) v rekte. Oznacenie okrajov lézie

od hlbokej submukdzy alebo viastnej svalo-
viny az do Uplného odstranenia celej lézie.
Pri ESD je vyhodné pouZitie capu na konci
endoskopu, ktory odstiva uz dissekovanu
Cast sliznice a zlepsuje prehlad v oblasti rezu.
Po vykonani dissekcie vacsej casti lézie je
mozné uchopit 1éziu do mukozektomickej
slucky a vykon dokoncit ako klasickd EMR.
Nasleduju kroky popisané v bodoch 5.-8.

Komplikacie ER

Riziko recidivy neopldzie v mieste po EMR
je 21,4% az 46% (22). Piecemeal EMR velkych
ploSnych adendémov je asociovana s inkoplet-
nym odstrdnenim adendmu aZ v 14-55 % pripa-
dov, preto sa odporuca kontrolnd kolonoskopia
v intervale do 12 tyzdnov (23, 24). Pouzitie ESD
je zatial limitované na v¢asné neoplézie rekta,
vzhladom na tenku stenu a riziko perforacie
v proximalnejsich castiach kolon (25). Je to zlo-
Zitd metodika vyZadujica dostatoc¢nu skdsenost.
ESD v kolorekte je stale v $tddiu vyvoja a je zatial
obmedzené na klinické studie na vybranych
pracoviskach. Obidve techniky ER su technicky
aj ¢asovo naroc¢né. V praci Tanaku bol priemerny
¢as dokoncenia ESD v kolon 70,5 + 459 minut
(25). Najcastejsou komplikaciou EMR a ESD je kr-
vacanie. Vyskytuje sa v 19 az 45 % pripadov (26),
spravidla pocas prvych 24 hodin. Oneskorené
krvécanie vsak moze vzniknut az do 7 dni po ER,
preto je vhodné pacientov po ER velkych ézif
niekolko dnf observovat a ponechat na tekutej
diéte. V pripade krvécania je vysoko efektivna
endoskopické terapia s pouzitim hemoklipov.
Riziko perforécie pri ESD v kolorekte dosahuje
az 8% a zvysuje sa s velkostou lézie a pritomnos-
tou fibrozy po predchadzajlcej biopsii alebo ER
(27). Endoskopicka lie¢ba je aj v tomto pripade
vysoko efektivna (27).

Endoskopicka liecba
malignych polypoidnych
a nepolypoidnych lézii

Maligny polyp charakterizuje penetracia
malignych buniek cez lamina muscularis mu-
cosae do submukdzy. Riziko metastdzovania
do lymfatickych uzlin (LU) je 2%, 8% a 23%
v pripade invazie malignych buniek do vrchnej
(sm1), strednej (sm2) a hlbokej (sm3) vrstvy sub-
mukdzy (28). Nepriaznivé histologické zndmky
asociované so zvysenym rizikom metastazo-
vania do LU po endoskopickom odstranenti
malignej polypoidnej aj nepolypodinej ézie
su okrem hibky invazie: nizko diferencovany
karcindm, vaskuldrna a/alebo lymfatickd angio-
invazia, pozitivne resekéné okraje a inkompletna
resekcia. Stopkaté maligne polypy obmedzené
na submukoézu bez nepriaznivych histologickych
znamok maju riziko metastédzovania do LU ale-
bo lokélnej recidivy po Uplnej endoskopickej
resekcii 0,3 %, preto mozu byt definitivne lie-
¢ené endoskopicky. Sesilné maligne polypy
obmedzené na submukdzu bez pritomnosti
nepriaznivych histologickych zndmok maju rizi-
ko metastazovania do LU alebo lokéInej recidivy
po Uplnej endoskopickej resekcii 4,8 %, preto je
vhodné individudlne zvaZit chirurgické rieSenie.
Endoskopicka liecba je viak pravdepodobne
adekvétna v pripade Uplného odstranenia a en
bloc resekcie (15). V pritomnosti ktorejkolvek
z nepriaznivych histologickych zndmok, invéazie
do lamina muscularis propria alebo piecemeal
resekcie je u obidvoch typov malignych polypov
indikovana chirurgicka lie¢ba.

Pri nepolypoidnych malignych Iézidch sa
postupuje individudlne. Riziko metastazovania
do lymfatickych uzlin je v pripade sm1 karcino-
mu mensie ako peroperacna mortalita, takze
endoskopicka lie¢ba je v nepritomnosti nepriaz-
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Obrdzok 9. Spodina po EMR LST-G lézie v rekte

nivych histologickych znamok akceptovatelnd.
V pripade postihnutia hlbsich vrstiev submukozy
je endoskopicka lie¢ba nepostacujica a nasle-
dovat ma chirurgickd reskecia. V histologickom
resekdte je horna hranica postihnutia submu-
kozy 1000 pum od lamina muscularis mucosae,
¢o predstavuje hornd tretinu (sm1) submukézy.
V dennej praxi moze patoldg oznacit hibku in-
vdzie do sm1, ked je invazia malignych buniek
menej ako do polovice vysky segmentu submu-
kozy v celom resekate. V pripade invazie za po-
lovicu vysky segmentu submukdzy ide o inva-
ziu do sm2 a v pripade pozitivnych resekénych
okrajov ide o invaziu do sm3 vrstvy subukdzy.
Endoskopicka resekcia malignych polypoidnych
aj nepolypoidnych Iézif s pritomnymi nepriazni-
vymi histologickymiznamkami alebo piecemeal
resekcia tychto lézif mézu byt definitivnym rie-
Senim u pacientov s vysokym peroperacnym
rizikom. Po ER malignej polypoidnej alebo
nepolypoidnej lézie mé nasledovat kontrolna
kolonoskopia v intervale 3—6 mesiacov.

Zaver
Navrhujeme nasledovnu stratégiu endosko-

pickej diagnostiky a liecby povrchovych kolorek-

talnych neoplazif:

1. Dostato¢ne kvalitna priprava kolon.

2. Detekcia lézie: dostatocne dlhé prehliada-
nie sliznice pocas vytahovania endosko-
pu, prehliadanie proximéalnych okrajov rias,
flexur, rektosigmoidalneho prechodu. Pri
Standardnom zobrazeni méze byt diskrétna
farebnd zmena sliznice jedinou zndmkou
pritomnej nepolypoidnej neoplastickej Iézie.
Len skusené oko pozné.

3. Charakteristika lézie — chromodiagnostika
0,2% roztokom indigokarminu. Morfologicka
klasifikacia lézie podla Parizsko-japonskej



klasifikacie. Spravna klasifikécia lézif typu
0-llc. Klasifikacia pit pattern pri pouziti zvac-
sovacieho kolonoskopu, klasifikdcia mikroar-
chitektoniky kapildr v NBI zobrazent.

4. Rozhodnutie o terapii. Opatrnost pri lézi-
ach typu O-lic. Pozitivita priznaku non-liftingu
je kontraindikaciou ER. V pripade povrcho-
vych neoplazif, ktoré nie je mozné odstra-
nit endoskopicky je vhodné predoperacne
oznacit miesto lézie tetovazou injekciou
endoskopického znackovaca Spot do sub-
mukaézy (Gl Supply, Camp Hill, PA, USA).

5. Kontrola vysledku histolégie po endosko-
pickej terapii, rozhodnutie o kurabilite ER
a odporucenie intervalu kontrolnej kolono-
skopie.
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