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Barrett(v jicen (BJ) pfedstavuje znamou prekancerézu spojenou se vznikem dysplazie a adenokarcinomu. Casna diagnéza neoplastickych
lézi vznikajicich v BJ se stava castéjsi v disledku pouzivani kvalitnéjsich endoskopt, dispenzarnich program a hlavné vétsi zkusenosti
a zvysenou pozornosti endoskopistil. Ezofagektomie predstavovala v minulosti jedinou kurabilni alternativu pro nemocné s ¢asnym
karcinomem ¢i tézkou dysplazii v BJ. V poslednich letech nabyva na vyznamu endoskopicka slizni¢ni resekce z divodu upiesnéni stagingu
i jako definitivni Ié¢ebny zakrok, na ktery navazuje ablace rezidualniho BJ.

Klic¢ova slova: Barrettav jicen, endoskopicka diagnostika, endoskopicka lécba, endoskopicka slizni¢ni resekce.

Barrett’s oesophagus (BE) is a well-known premalignant condition that can be associated with the developement of dysplasia and
adenocarcinoma. Early diagnosis of neoplastic lesions arising in BE has become more frequent as a result of improved endoscopic tech-
nology, sureveillance programmes and increasing experience and awareness on the part of endoscopists. In the past, esophagectomy
was the standard treatment for patients with BE with early cancer and high-grade dysplasia. In recent years endoscopic resection has
become increasingly important, both as a diagnostic tool for staging and as a method of definitive treatment followed by ablation of

residual BE.

Key words: Barrett’s oesophagus, endoscopic diagnostics, endoscopic treatment, endoscopic mucosal resection.

Adenokarcinom jicnu ziskal mezi ostatni-
mi nddorovymi onemocnénimi v poslednich
desetiletich ve vyspélych zemich prvenstvi
ve vzestupu incidence. Rizikovy faktor pred-
stavuje BarrettQv jicen (BJ) vznikajici jako kom-
plikace déletrvajici refluxni choroby jicnu, kdy
postupne v distalnim jicnu dochdzf ke vzniku
metaplastického cylindrického epitelu, dysplazie
a karcinomu. Tento koncept je vseobecné uzna-
vany, nicméné mnoho let od prvnich publikacf
Normana Barretta (1, 2) stéle panuje v odborné
vefejnostii spole¢nostech nejednotnost v prak-
tickych diagnostickych kritériich BJ. Doposud
nebylo dosazeno shody v endoskopické lo-
kalizaci gastroezofagedlniho spojeni a v typu
cylindrického epitelu nezbytném ke stanovenf
diagnozy BJ (3).

Z&padni endoskopisté urcuji gastroezofa-
gedlnispojenf jako proximalnf okraj zaludecnich
fas, v Asii k tomuto Ucelu slouZi distalni zakonce-
ni palisddovych cév v lamina propria distalniho
jicnu. Zalude¢ni fasy zGstanou jako hlavni endo-
skopicky ukazatel gastroezofageainiho spojent,
protoZe palisddové cévy nemusi byt dobfe zjev-
né v zénétlivé zménéné sliznici, mohou pokraco-
vat i na zaludecni fasy a naprosta vetsina studi
0 BJ pouzivala vylu¢né zaludecni fasy.

V roce 1976 Paul uvefejnil tfi typy cylindric-
kych epitelt v BJ — intestindIni metaplazii (IM)
a epitely typu Zalude¢nfho fundu a kardie (4).

IntestindIni epitel byl povazovén v této lokalizaci
za abnormaélniiza nositele rizika kancerogene-
ze a z téchto ddvodu se stal diagnostickym kri-
tériem BJ (5). Chandrasoma (6) pfisel s nazorem,
Ze isamotny epitel typu Zaludecni kardie vznika
v dusledku refluxu a je tudiz také metaplastic-
ky. Tuto myslenku podporuje i studie, ve které
se zjistovala pritomnost IM v okoli resekované-
ho adenokarcinomu jicnu, kterd se neprokézala
v 57% (7). Gatenby (8) prospektivné sledoval
skupinu nemocnych s cylindrickym epitelem
v distalnim jicnu a ve skupiné s nezjisténou IM
pfi vstupni endoskopii tuto prokazal za 5 let
v 55% a za 10 let v 91 %. Britskd gastroente-
rologicka spole¢nost nepovazuje pfitomnost
intestindlni metaplazie za nezbytnou pro di-
agnozu BJ (9), i neéktefi prfedni odbornici (10)
nepfisuzuji nalezu IM pfi vstupni endoskopii
dllezitou roli s ohledem na ndsledné riziko
vzniku adenokarcinomu. Z&kladni klinickou
otdzkou v tomto terminologickém sporu ale
z(stava, jaké je riziko vzniku adenokarcinomu
u nemocného s prokdzanym epitelem zalu-
decnf kardie (a nikoliv IM) v jicnu, coz méa za-
vazny dopad na rozhodnuti o dispenzarizaci
a event. terapeutickych vykonech.V souc¢asné
dobé toto riziko nenf zndmé, a proto jini ex-
perti (3) i odborné spole¢nosti (5) doporucujf
do dispenzarizace a studif s BJ zafazovat pouze
nemocné s prokdzanou IM jicnu.
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StéZejnim Ukolem endoskopické dispenzari-
zace nemocnych s BJ je zachyt neoplazif v ¢as-
ném a tudizi kurabilnim stadiu. V této souvislosti
se v literature uvadéji tfi pravidla tykajici se typu
pouzitého endoskopu, znalosti endoskopisty
a peclivého, systematického endoskopického
vysetfenf jicnu (11).

Prvni pravidlo doporucuje k dispenzarmimu
vysetfeni pouzit nejlepsi dostupny endoskop,
protoze Casné neoplazie v BJ rostou jako ploché
|éze, které Ize odhalit pouze jako diskrétnf sliz-
ni¢nf abnormality, nejlépe pomoci endoskopu
s vysokym rozlisenim. Slizni¢ni reliéf Ize zvyraznit
elektronickou Upravou obrazu (obrézek 1) a po-
moci chromoendoskopie samotné ¢i v kom-
binaci s pouzitim zvétsovaciho endoskopu.
Aplikace methylenové modfi &i indikokarminu
u pacientl s BJ nedoznala vétsiho uplatnénf
v rutinni klinické praxi. Néktefi autofi povazuji
za praktictejsi pouziti 1,5% roztoku kyseliny oc-
tové, které je snadné, rychlé a vysledky sndze
interpretovatelné (obrazky 2, 3). Nové endosko-
pické obrazové technologie vyuZivaji interakct
sliznice se svétlem jinych vinovych délek, nez ma
bilé svétlo. Narrow band imaging (NBI) a multi-
band imaging (MBI) predstavuji elektronickou
variantu klasické chromoendoskopie. Aktivact
NBI modu se pfed zdroj svétla umisti opticky
filtr, ktery propusti jenom Uzky pruh modrého
a zeleného svétla k osvitu sliznice. V dlsledku
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Obrdzek 1. Zvyraznéni slizni¢niho reliéfu kratkého segmentu Barrettova jicnu pomoci funkce edge enhancement (A — stupen 1; B — stupen 4; C — stupen 8)

Obrdzek 2. Chromoendoskopie s kyselinou octovou - kratky segment Barrettova jicnu bez dysplazii. A = normalni zvétseni; B — pravidelné cerebroidni

kratsf vinové délky toto svétlo pronikd pouze
do povrchovych vrstev sliznice (ze které vyrUstaj
neoplazie), a tim dojde ke zvyraznéni slizni¢niho
reliéfu. Navic dochdzi i k jeho vyrazné absorpci
hemoglobinem a tak se zvyraznf slizni¢ni kapi-
lary a submukoézni cévy (obrazek 4). Technologie
multiband imaging (i-Scan, FICE) vyuziva bilého
svétla a softwarového obrazového zpracovéani
v redlném case. Studie s NBI dokladujf odlisny
makroskopicky vzhled normalni sliznice a neo-
plazie v BJ na zékladé pravidelnosti ¢i nepravi-
delnosti slizni¢niho reliéfu a kapilarni sité s mirné
zvysenou detekci neoplazif (12). Pouziti auto-

usporadani slizni¢niho reliéfu patrné pomoci optického zoomu

fluorescence v systému trimodalniho zobrazenf
(kombinace endoskopu s velkym rozlisenim, NBI
a autofluorescenci) prokazalo ve studiich zvyseni
endoskopického zachytu neoplazi (13). Otdzkou

nicméné zlstava, zda zlepseni zachytu neoplazif
v BJ v téchto studiich je dosazeno peclivym
vysetfovanim zkuseného endoskopisty, lepsi
kvalitou endoskopt s vysokym rozlisenim pou-
Zivajicich bilé svétlo ¢i opravdu pomoci novych
obrazovych technologif pracujicich mimo oblast
bilého svétla (NBI, FICE, i-Scan, autofluorescence).
Z klinického hlediska jsou dilezité viechny vyse
uvedené faktory, protoze pfispivaji k novému vy-

Setfovacimu pfistupu — vice Casu vénovat patrani
po diskrétnich abnormalitdch, nez rychle zacit
odebirat biopsie naslepo, coz vétsinou zpUsobf
krvécenf a ztratu prehlednosti (14). Tento pfistup
se v anglosaské literatufe oznacuje heslem: ,See
more, biopsy less!” (15).

Druhé pravidlo zdlraziuje skute¢nost,
Ze nalezneme pouze to, co jsme schopni ve vi-
déném poznat na zékladé v mysli jiz dfive vy-
tvorenych templétd. Je zndmou skutec¢nosti,
Ze az 80% pacientl s ndlezem tézké dysplazie
bez viditelné slizni¢nf abnormality ma pfi endo-
skopii na vyssim pracovisti nalezenu nejméné
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Obrdzek 3. Chromoendoskopie s kyselinou octovou a zoomovaci gastroskop. A — intestindlni metaplazie s pravidelnym cerebroidnim reliéfem;
B — tézkd dysplazie; C — intramukozalni adenokarcinom

jednu lézi (13). Nezbytnou podminkou zachytu
je tedy znalost vzhledu plochych 1€z v BJ v mysli
endoskopisty, coz je pro jejich fidky vyskyt obtiz-

né a zdUrazruje v pripravné fazi vyznam studia
obrazovych atlast a pfi samotném vysetfeni
kombinovani endoskopie s vysokym rozlisenim
v bilém svétle s technikou pracujici mimo oblast
bilého svétla. Kontrastnéjsi pohled na sliznici
v nepfirozenych barvéach vede endoskopisty
k castéjsimu prepinani napt. mezi NBI a bilym
svétlem, protoZze odpovéd na noveé vzniklou
otézku ,co v NBI vidime?” hleddme v pfiroze-
ném barevném podani (14). Timto zpUsobem
ndm nové technologie paradoxné umozruji
vytvorit templéty plochych [ézf v bilém svétle
a v konecné fazi tak zlepsit zachyt neoplazif
i bez pouziti NBI, coz pro oblast tra¢niku nazorne
dokladuje Rexova studie (16).

Obrdzek 4. Kratky segment Barrettova jicnu v bilém svétle (A) a v NBI (B)

Treti pravidlo zahrnuje systematické vyset-
fenf jicnu. Endoskopické vysetfeni by mélo zacit
oplachem sliznice jicnu k odstranéni hlenu a slin
a odsatim zaludec¢niho obsahu k prevenci jeho
refluxu. Za pfimérené insuflace se nasledné en-
doskop postupné vytahuje a Ukolem endosko-
pisty je spravné urcit rozsah BJ podle Prazské
C&M Kklasifikace (17) pfi sou¢asném patranf
po slizni¢nich abnormalitdch. Nasleduje postup-
né desuflace, pri které mize dojit ke zvyraznéni
plochych Iézi v disledku insuflace predtim vy-
hlazenych. ZvIastni pozornost je nutno vénovat
segmentu v poloze mezi 12 a 3 hodinami, kde
se vyskytuje nejvice neoplazif (18). Nasleduje
vysetfenf kardie v retroflexi, nebot pouze ante-
gradni pohled nemusi zachytit vsechny abnor-
mallity v této lokalizaci. Po bedlivé endoskopic-
ké inspekci a klasifikaci viech viditelnych lézi
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se odebiraji biopsie preferencné z abnormalnich
okrskd sliznice, jejichZ vytéznost se pfi stanovenf
dysplazii udava 80-90%. Nésledné ¢i pfi absenci
viditelnych lozisek se odebiraji ¢tyrkvadrantové
nahodné biopsie. Ronici krvaceni po biopsiich
zhorsuje pfehlednost, proto néktefi autofi dopo-
rucuji tyto provadét po predchozim sprayovani
sliznice BJ nafedénym roztokem s adrenalinem
1:20000 (19).

Makroskopicky viditelné léze v BJ se kla-
sifikuji podle Parizské klasifikace slizni¢nich
neoplazif, kterd koreluje s rizikem submukdzni
invaze a tudiz i metastaz v lymfatickém systé-
mu. Neprominujici (ploché) Iéze 0-1l jsou nizZsi
nez zaviené bioptické klesté (2,5 mm). Typy
0-1 a 0-llc predstavujf vétsi riziko submukdzni
invaze nez typy 0-lla, 0-llb nebo kombino-
vané typy. Léze vyhloubené ¢i zviedovatélé



Hlavni téma -

Obrdzek 5. Endoskopickd resekce v BJ. A — ¢asny adenokarcinom v BJ O-lla T1m, B - situace bezprostfedné po resekci, C — kompletni reepitelizace

dlazdicobunécnym epitelem

0-IIl majf vzdy hlubokou submukdzni invazi
a fibrotickou reakci. Nemocni se slizni¢nim kar-

cinomem (TTm1-3) maji zanedbatelné riziko
lymfatickych metastaz. V pripadé submukdzni
invaze T1sm1 se uvadi nizké riziko lymfatic-
kych metastdz (0-89%), ale pro T1sm2-3 je riziko
vysoké (26-67 %) (11). Endoskopickd ultraso-
nografie v pfipadé ¢asnych neoplazii v BJ ma
ve srovnani s povrchovym dlazdicobunécnym
karcinomem jicnu mnohem mensi vyznam.
Dlvodem je obtiZzné odliseni submukodznf in-
vaze pro komplexnf architekturu Zlazek a klk(,
koincidenci zanétlivych zmén a pfitomnost
zdvojené muscularis mucosae. Vétsina 1ézf je
lokalizovana distalné v blizkosti kardie, kde je
endosonograficka interpretace nalezu obtiznéj-
8. Z vyse uvedenych dlvodd nema endosono-
grafie dal3f pfinos k upfesnéni stagingu ziska-
ného na zékladé makroskopického posouzenf
vzhledu léze zkusenym endoskopistou (20).
Stejny zavér plati pro pocitacovou tomografii
a pozitronovu emisni tomografii.

Pro rozhodnuti o zpUsobu dispenzarizace
a terapie nemocnych s BJ ma stéZejni Ulohu
histopatologicky nélez, ktery urcuje miru rizika
vzniku adenokarcinomu (5). Ro¢ni riziko vzniku
adenokarcinomu v BJ u pacienta bez dysplazie
vyrazné nizsi (0,2%) (21). Pro dysplazii lehkého
stupné (LGD) se uvadi ro¢niriziko 0,5-1% a pro
dysplazii tézkého stupné (HGD) 4-6 % rocneé (3).
Dle doporuceni Americké gastroenterologické
spolec¢nosti z roku 2008 (5) se u BJ bez dyspla-
Zie gastroskopie opakujf v tfiletém intervalu.
Nalez LGD je indikaci ke kontrolni gastrosko-
pii do 6 mésicl k vylouceni dysplazie vyssiho
stupné. Pfi verifikaci LGD se provadéji kontroly
jednou ro¢né, dokud nedojde k vymizeni LGD
pfi dvou po sobé nésledujicich vysetienich.
U tézké dysplazie (HGD) bez zifejmych nodula-
rit se provadi kontrola za 3 mésice s odbérem
biopsii ¢tyrkvadrantové po 1.cm, pfi noduldrnich

zménéch sliznice je indikovdna endoskopicka
resekce (ER).

Je zndmou skutec¢nosti, ze IM i dysplazie
se vyskytujf loziskové v cylindrickém epitelu BJ.
Vymizen{ LGD pifi kontrolnf gastroskopii po 1 ro-
ce se uvadive 40% (5) a Sharma v multicentrické
studii (22) zjistil vymizeni LGD v BJ az u 66%
nemocnych za 4 roky. Odliseni regeneracnich
zmén epitelu v ddsledku refluxu od LGD je ob-
tizné, shoda zkusenych patologt v urceni LGD
je méné nez 50% a pro HGD 85% (3).

Do jaké miry se tedy na absenci nalezu
dysplazie podili chyba odbéru, skute¢nd regre-
se dysplazie a popis patologa nenf jasné. Vyse
uvedené faktory mohou zlepsovat vysledky
ablacnich terapif BJ. Napriklad ve studii s foto-
dynamickou |é¢bou vymizela tézkd dysplazie
(HGD) u nemocnych ve vétvi s pfedstiranou
lé¢bou ve 39% (23) a ve studii s radiofrekvenc-
ni ablaci vymizela LGD po 1 roce u pacientd
s predstiranou lécbou ve 23% (24). Pro zlep-
Senf vyhodnocen( histopatologického nalezu
se doporucuje kontrola druhym zkusenym pa-
tologem pro oblast trdvici trubice a pouZfvanim
slizni¢nich resekdtd k rozhodnuti o dalsf 1é¢bé.
Slizni¢ni resekat poskytuje vice tkdné (submuko-
zy) a lze ho lépe orientovat. Zavérecnd diagndza
se ve studii srovnavajici vyhodnocen( z biopsif
pfed mukosektomif a ze slizni¢nich resekatl

liSila ve 49% a v jedné tretiné pfipadd doslo
ke zméneé lécebné strategie (25). Pfi vyhodno-
covanislizni¢nich resekatd dosahuji patologové
vetsi shody obzvlasté pro odlisent sliznicniho
a submukoézniho karcinomu, coz ma enormnf
prakticky vyznam (11).

BJ sdm o sobé neplsobi klinické priznaky.
Uzndvanym divodem k endoskopickému léceb-
nému zakroku je v soucasné dobé nélez tézké
dysplazie pro velké riziko vzniku nasledného
¢i koincidujiciho adenokarcinomu a odstra-
nénf jiz prokdzaného adenokarcinomu v ¢as-
ném stadiu (5). Rozlisujeme dva zékladni typy
endoskopické lé¢by — endoskopickou resekci
(obrazek 5) a ablaci. Stézejni rozdil mezi nimi
pfedstavuje dostupnost histopatologického
vysetfen( resekdtu, které nenf mozna v pfipade
ablace. V praxi se nejprve resekuji endoskopicky
rozpoznané léze s naslednou ablaci reziduainf
sliznice BJ predstavujici riziko pro rekurentni
¢i metachronni HGD ¢i adenokarcinom. Tato
strategie vychazf z pfedpokladu, Ze v pfipadé
pfiznivého histopatologického nélezu v nejvi-
ce postizenych oblastech je riziko pfitomnosti
pokrocilé neoplazie ve zbyvajici sliznici BJ malé
a tudiz je ablace opravnénd i bez mikroskopic-
kého posouzen. Klicové je tudiz endoskopicky
rozpoznat a resekovat nejvice postizené oblasti
BJ, protoze v pfipadé prehlédnuti submukdznf

Tabulka 1. Dispenzarizace nemocnych s Barrettovym jicnem podle doporuceni Americké gastroen-

terologické spole¢nosti (5)

Dysplazie Vykony

Sledovani

Bez dysplazie

Dvé gastroskopie s odbérem biopsif za 1 rok

Endoskopie kazdé 3 roky

Lehkého stupné

= Kontrolni gastroskopie s odbérem biopsii za 6 mésict
= potvrzeni histologického nédlezu zkusenym patologem

Endoskopie kazdy rok
dokud nedojde k vymi-
zeni dysplazie u dvou
néslednych vysetieni

Tézkého stupné = potvrzeni histologického nélezu zkusenym patologem

® slizni¢ni nodularita

Endoskopicka resekce

= pfi absenci endoskopicky patrnych nodularit kontrolni

gastroskopie za 3 mésice

Endoskopie kazdé 3 mési-
ce ¢i lécebnéd intervence
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|éze by pouhd ablace pfedstavovala Ié¢bu ne-
dostate¢nou.

Indikace endoskopické resekeni lé¢by pred-
stavuje tézkd dysplazie a slizni¢ni karcinom
stadia TIm1-3 (riziko lymfatickych metastaz
zanedbatelné). Adenokarcinomy multifokalnf,
vétsijak 20mm nebo sinvazi do sm1 (lymfatické
metastazy 0-8%) patii mezi mozné indikace.
Kontraindikovany jsou léze s viedem a infiltrujicf
sm2-3 (lymfatické metastazy 26-67 %).V Uvaze
o vhodnosti slizni¢ni resekce je nutno déle zhod-
notit stupen diferenciace, lymfatickou a Zilni
invazi, makroskopicky vzhled a riziko pfipadného
chirurgického vykonu (tabulka 2) (6).

Endoskopické resekce v BJ se provadéji
nejcasteji klickou po submukdzni injekci a na-
sati sliznice do adaptéru na konci endosko-
pu nebo vytvofenim polypu liga¢nim krouz-
kem. Technicky snazsi mze byt pro méné
zkuseného endoskopistu metoda s liga¢nim
krouzkem. Prospektivni randomizovana studie
z Wiesbadenu (27) neprokézala mezi témito
dvéma technikami v [é¢bé karcinom jicnu
rozdil s ohledem na velikost resekatl ¢i riziko
krvaceni. Efektivitu a bezpec¢nost endoskopické
|é¢by ¢asného adenokarcinomu jicnu pfesvéd-
¢ivé demonstruje studie, ve které autofi endo-
skopicky osetfili 100 pacientd s adenokarcino-
mem jicnu (28). Kompletni lokélnf remise bylo
dosazeno u 99 nemocnych za 1-18 mésict pfi
maximalnim poctu tif resekci bez zdvaznych
komplikaci. Rekurentni ¢i metachronnf ade-
nokarcinomy byly sice v pribéhu sledovani
(36,7 mésict) nalezeny v 11 %, ale vsechny byly
Uspésné odstranény dalsi endoskopickou resek-
cl. Vypoctené 5leté preziti dosahlo 98 %.

V porovnani s chirurgickou ezofagektomif
mé& endoskopicka resekce mensi morbiditu
(1-3% vs 18-48 %), mensi letalitu (0% vs 2-20 %)
a v dusledku zachovéani orgdnu nesnizuje kvalitu
Zivota (26).

K endoskopické ablaci sliznice v BJ byl po-
prvé pouzit laser v roce 1992. Od té doby bylo
pouzito k endoskopické abla¢ni 1é¢bé mnoho
dalsich technik vyuzivajicich k eradikaci BJ teplo,
chlad ¢i fotochemickou energii. Vétsina ablac-
nich technik vyuziva elektricky proud k vytvo-
feni tepla (bipoldrnf elektrokoagulace, argonova
plazmaticka koagulace, radiofrekven¢ni koa-
gulace). Tepelné poskozeni vznikne i Ucinkem
laseru ¢i kryogennich substancf (tekuty dusfk).
K fotochemickému poskozeni dochazi Gicinkem
kyslikovych radikald vznikajicich interakci foto-
senzitizér( (5-ALA) a svétla urcité vinové délky).
Poskozena sliznice BJ je v prostfedi s potlacenym
kyselym refluxem nahrazena dlazdicobunécnym

Tabulka 2. Indikace a kontraindikace k endoskopické slizni¢ni resekci (ESR) u adenokarcinomu jicnu (26)

Jasné indikace ESR

HGD, adenokarcinom do 20 mm, bez rizikovych faktori®,

makroskopické typy 0-I, 0-lla, b,c

Mozné indikace ESR"

Adenokarcinom nad 20 mm, multifokalni adenokarcinom,

infiltrace sm1 bez rizikovych faktord®

Kontraindikace ESR

Invaze do sm2 a hloubéji, invaze sm1 a jeden rizikovy faktor®,
makroskopicky typ 0-IlI

“Sporné indikace se provadéji ve specializovanych centrech ¢i v ramci studif
®Rizikové faktory: invaze do lymfatickych ¢i krevnich cév, Spatné diferencovany adenokarcinom

jicnovym epitelem. Vyse uvedené metody se lisi
v efektivité ablace a riziku vedlejsich ucinkd.
Hlavni nevyhodou technik zaloZzenych na pouzi-
tf termickych sond je nehomogenita poskozenf
s naslednym vznikem ostrivkd metaplastické-
ho epitelu v nové vzniklém dlazdicobunécném
epitelu nebo dokonce vznikem endoskopicky
nedetekovatelnych zanofenych lozisek meta-
plazie (,buried Barrett’s") pod normalnim dlaz-
dicobunécnym epitelem, které maji zachovany
neoplasticky potencidl. Tloustka sliznice v BJ bez
dysplazie se uvadi0,5-0,7 mm. Abla¢ni techniky
dosahujici poskozeni nad 0,7 mm snizuji riziko
inkompletni eradikace za cenu zvysenf rizika
perforaci ¢i striktur (fotodynamicka lécba, en-
doskopicka resekce). IdedInf abla¢ni technika
by tedy méla zpUsobit homogenni dostate¢né
hluboké poskozeni k docileni kompletni eradi-
kace bez rizika komplikaci v podobé striktur.
Z vyse uvedenych metod se tomuto idedlu
v soucasné dobé nejvice blizi radiofrekvencni
ablace, kterd mlze byt pouzita k lé¢bé HGD
v BJ nebo ke kompletni eradikaci BJ po endo-
skopické resekci HGD ¢i ¢asného adenokarci-
nomu (29, 30). Tato metoda je v soucasné dobé
dostupnd i v Ceské republice (31). Ve Spojenych
statech americkych se do radiofrekvencni ablace
vkladajf velké nadéje a néktefi autofi pfichazejf
s velmi smélymi, doposud studiemi nepodloze-
nymi zaveéry, Ze i ablace nedysplastického epi-
telu v BJ je ekonomicky vyhodna v porovnani
s endoskopickou dispenzarizaci (32). Musime
si uvedomit, Ze rocni riziko vzniku adenokarci-
nomu v BJ u pacienta bez dysplazie se udava
0,5% (3). Pfi takové incidenci by bylo nutno lécit
200 nemocnych k prevenci vzniku jednoho kar-
cinomu za jeden rok za predpokladu naprosté
bezpecnosti a Uc¢innosti metody bez nutnosti
nasledné dispenzarizace, coz doposud nebylo
prokdzano. Pro LGD v BJ je situace obdobng,
protoze riziko vzniku adenokarcinomu je kolem
1% ro¢né a tudiz by bylo zapotfebi [é¢it 100 ne-
mocnych. Pro HGD v BJ pfi zvazovaném riziku
vzniku adenokarcinomu 5% jiz vychazi situace
pro ablacni Ié¢bu pfiznivéji — k prevenci vzniku
jednoho karcinomu za rok by teoreticky mélo
stacit provedeni ablace u 20 pacientd.
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Hlavni tloha endoskopické diagnostiky
a stagingu pacientl s BJ spociva v ¢asném za-
chytu neoplazii a v odliseni pacientd vhodnych
k endoskopické a k chirurgické lé¢be. K en-
doskopii provadéné systematicky zkusenym
endoskopistou v rozpoznavani neoplazii v BJ
by se mély pouzivat endoskopy s vysokym roz-
lisenim. Z klasickych chromoendoskopickych
metod maze nalézt uplatnéni aplikace kyseliny
octové. Nové obrazové technologie (NBI, FICE,
i-Scan, autofluorescence) mohou pomoci v za-
chytu a upfesnéni ¢asnych neoplazif hlavné
méné zkusenym endoskopistlim. Nejvétsi vy-
téznost maji biopsie odebirané z endoskopicky
viditelnych 1€z, které jsou nasledné odstraro-
vany technikou endoskopické slizni¢ni resekce.
Ziskané resekaty umozni optimalni diagnozu
a lokaIni staging. Endoskopicka slizni¢ni resekce
predstavuje definitivni lé¢ebny zékrok pfi nale-
zu tézké dysplazie ¢i intramukdzniho karcinomu
bez lymfovaskularniinvaze a tudiz i bezpec¢nou
a efektivni alternativu vaci chirurgické ezofa-
gektomii. Endoskopicka ultrasonografie ma pro
staging ¢asnych neoplazif v BJ vyznam omezeny,
CT a PET scan jen minimalni.

Prdce vznikla v ramci reseni
vyzkumného zdméru MZO 00179906.
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