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Souhrn. Siroka dostupnost endoskopickych vysetfovacich metod a jejich pokradujici technické zdokonalovani
umozZriuje ¢astéji diagnostikovat ¢asné neoplazie travici trubice. Chromodiagnostika, videoendoskopie s vysokym
rozlisenim a zvétSovaci chromoendoskopie jsou nyni zavadény na fadé evropskych pracovist, véetné ceskych.
Metoda endoskopické mukdzni resekce ve vhodnych pripadech nahrazuje chirurgicky vykon. Na souboru
20 nemocnych jsou uvedeny viastni zkusenosti autort s diagnostikou a terapii povrchovych nepolypdznich neo-
plazii jicnu, Zaludku, duodena a tlustého streva.
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Urban O, Vitek P, Fojtik P, Chalupa J. Endoscopic diagnosis and the treatment of superficial nonpolypoid neo-
plasms in the gastrointestinal tract. Folia Gastroenterol Hepatol 2004; 2 (4): 165 - 173.

Abstract. There is general worldwide acceptance that early malignancies of the alimentary tract may not appe-
ar as polypoid or ulcerative. Superficially elevated, flat and depressed lesions have been described. These lesi-
ons appear as faint mucosal irregularities or discolorations, which may be difficult to distinguish from inflamma-
tion or scaring. Macroscopic classification of an early neoplasm is important because some estimate of the
potential for submucosal cancer involvement can be made. Dye spraying helps to diagnose these early lesions
and the endoscopic mucosal resection (EMR) has become the first choice of treatment under defined conditi-
ons. Superficial early cancers have rarely been reported in the Czech Republic so far.

Patients and methods. During routine videoendoscopy of the alimentary tract, the mucosa was carefully scru-
tinized for faint irregularities and discolorations. Dye spraying using 3% Lugol's solution, 0.1% methylene blue
and 0.1% indigocarmine solutions were often used. Lesions were classified according to the Paris Endoscopic
Classification of Superficial Neoplastic Lesions. The depth of invasion was estimated by local injection of saline
epinephrine solution. EMR was used in a selected group of 16 patients using the lift and cut or cap technique.
The resected specimens were fixed on cork boards and placed in 10% formol solution. They were examined by
experienced pathologists and classified according to the Vienna Classification.

Results. In the period between 1999 - 2004, the authors were able to diagnose 21 superficial nonpolypoid
neoplastic lesions in a total of 20 patients (12 males, 8 females, mean age 65, range 40 - 83) of which 16 were
treated with EMR. In a total of 15 patients EMR proved to be curative. A female patient after EMR in the stomach
was referred to surgery due to presence of neoplastic cells in one resection margin. The other 3 patients were
referred directly to surgery due to difficult localization in the oesophagus, incomplete lifting and colonic
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polyposis. One remaining patient refused any treatment. The first follow-up endocopy was performed over
the period between 6 - 12 weeks after treatment. Residual neoplastic tissue was removed with argon plasma-
coagulation in one case. No major complications occurred. The length of follow up is in the range of 6 to 58
months.

Conclusion. Based on presented experience, we can recommend four measures to improve early detection of
neoplasms in the alimentary tract. 1. Widespread use of the Paris Endocopic Classification of Superficial Neo-
plastic lesions. 2. Introduction of high resolution videoendocopy with picture recording. 3. Careful examination,
which can sometimes be time consuming, with biopsy of all faint mucosal irregularities and discolorations and
4. Widespread use of chromoendoscopy.

Key words: Early cancer, alimentary tract, detailed endoscopy, chromoendoscopy, endoscopic mucosal

resection

Karcinomy travici trubice jsou opravdovou hrozbou
pro populaci vyspélych zemi. V Evropé je ro¢né dia-
gnostikovano asi 579 500 karcinom traviciho Ustroji.
NejCastéjsi je vyskyt kolorektalniho karcinomu, jehoz
incidence jiz pfevysila vyskyt karcinomu plic. Ro¢né
v Evrop& onemocni 350 000 osob, v Ceské republice
7 500. V situaci, kdy je ucinnost 1é€by pokrocilych
karcinoml omezena stupném védeckého poznani
a neustale se prohlubujicim rozporem mezi moznost-
mi souCasné mediciny a omezenymi materialnimi
zdroji, je pozornost gastroenterologll zaméfena na
diagnostiku a l1é€bu prekanceréz a ¢asnych karcino-
mU v preklinické fazi onemocnéni.

Endoskopické metody se staly zlatym standardem
v diagnostice neoplazii a stale vice zasahuji také do
vlastni terapie. Vedle paliativni terapie inoperabilnich
nadorll se pole pusobnosti endoskopie rozsifilo
o lé¢bu ¢asnych stadii malignit, u kterych je spravné
indikovana a dobre provedena endoskopicka lécba
stejné ucinna jako 1éEba chirurgicka pfi mensi invazi-
vité a cené. Na zadpadni polokouli Siroce rozSifena
metoda endoskopické polypektomie prokazatelné
brani vzniku kolorektalniho karcinomu (25).

V poslednich dekadach 20. stoleti zavedli japonsti
endoskopisté klasifikaci gastrointestinalnich neopla-
Zii, vychazejici z jejich endoskopického vzhledu, chro-
modiagnostiku s vyuZitim rlznych barviv a kone¢né
metodu endoskopické slizni¢ni resekce nepolypdz-
nich neoplazii (mukozektomie, EMR - endoscopic
mucosal resection). Po obdobi nedlvéry jsou dnes
tyto metody zavadény také na nékterych pracovistich
zapadnich, véetné ¢eskych (5,7,19,20, 23,24).

Soubor nemocnych a metodika
Soubor tvofi nemocni vySetfeni na endoskopickych

pracovistich Nemocnice Ostrava Jih a Nemocnice ve
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Frydku-Mistku v letech 1999 - 2004. Dokumentuje 20
pacientll primérného véku 65 (40 - 83) let, z toho
12 muzd a 8 Zen, u kterych bylo zjisténo celkem 21
povrchovych nepolypdznich neoplazii. Nebyly zaraze-
ny polypézni Iéze 0-I. Jejich sneseni bylo oznatovano
zavedenym terminem polypektomie. Do souboru také
nebyli zafazeni nemocni, u kterych byla provedena
EMR, ale histologické vySetfeni nepotvrdilo neoplazii
(hyperplastické léze, metaplazie). Béhem vSech dia-
gnostickych a terapeutickych vykon( byly dodrzeny
zasady bezpecné digestivni endoskopie (18).

Pri bézné videoendoskopii (Pentax EPK 1000,
Olympus Evis a Exera 145, 160) jicnu, Zaludku, dva-
nactniku, traniku a rekta byla vénovana pozornost
vSem slizniénim nepravidelnostem a barevnym zmé-
nam, a to jak pfi obvyklé insuflaci, tak pfi ¢aste¢né
desuflovaném luminu. P¥i podezfeni na pfitomnost
patologickeé léze bylo pouzito barveni 3% Lugolovym
roztokem (jicen), 0,1% roztokem indigokarminu nebo
0,1% roztokem metylénové modf¥i (Zaludek, dvanact-
nik, tracnik). Tato barviva byla aplikovana sprejovacim
katétrem na 1ézi v mnoZstvi 1 - 5 ml. Po nabarveni
léze bylo prebyte¢né barvivo odsato. Hloubka invaze
byla posuzovana podle endoskopického vzhledu.
Endoskopista hodnotil 1ézi jako €ashou, pokud neby-
la pevné fixovana ke spodiné a doslo-li k vyzdvizeni
léze submukdzni injekci fyziologického roztoku
s adrenalinem v fedéni 20 000:1 aplikovanou injekto-
rem. Léze byly popisovany podle Pafizské endosko-
pické klasifikace povrchovych neoplazii (13).

Metoda EMR byla pouzita u nepolypdznich lézi, a to
vzdy po pfedchozim histologickém ovéfeni kleStovou
biopsii. K EMR byla pouzita bé&Zna klicka, klicka
s hacky (shark tooth snare Fujinon) nebo EMR sou-
prava (Olympus), kterd se sklada z transparentniho
nastavce a monofilamentézni klicky. Resekaty slizni-



ce byly vybaveny tripodem nebo byly nasaty do
transparentniho endoskopického nastavce. Byly pfi-
pevnény na korkovou podlozku zubnimi paratky,
zméreny a poté fixovany v 10% formalinu.

Vysledky
Dosazené vysledky jsou uvedeny v tabulce, ukazky
nalezd v obr. 1 — 10. U tfech nemocnych jsme pfi-

Obr. 1/ Figure 1

Horizontalné se Sifici nador v rektu, tubulovilé6zni adenom,
pramér 40 mm.

Laterally spreading tumour in the rectum, tubulovillous
adenoma, diameter 40 mm.

Obr. 3/ Figure 3
Tubulovilézni adenom rekta. Stav po endoskopické slizniéni
resekci (EMR), okraje resekce oSetfeny argonovou
plazmakoagulaci. Stejny adenom jako na obrazcich 1 a 2.
Tubulovillous adenoma of the rectum. Resection margins after
endoscopic mucosal resection (EMR) treated with argon
plasma-cogulation. The same adenoma as seen in Figs. 1 and 2.

stoupili jiz primarné k chirurgickému FeSeni: u nemoc-
neho €. 1 vzhledem k lokalizaci v jicnu, u nemocné €.
8 pro 1ézi typu llc s neuplnym vyzdvizenim pfi sub-
mukdzni injekci a u pacienta €. 9 pro polypézu trani-
ku. Nemocny €. 5 odstranéni |éze odmitl.

U 16 nemocnych jsme provedli EMR. V 15 pfipa-
dech se jednalo o kurativni zakrok. V jediném pfipa-
dé, u nemocné &. 2, jsme indikovali opera¢ni vykon

Obr. 2 / Figure 2

Tubulovil6zni adenom rekta. Chromodiagnostika metylénovou
modfi. Stejny adenom jako na obrazku 1.

Tubulovillous adenoma of the rectum. Chromoendoscopy with
methylene blue. The same adenoma as seen in Fig. 1.

Obr. 4 / Figure 4

Regenerativni epitel a viditelna jizva po 3 mésicich. Stejny
pacient jako na obrazcich 1 - 3.

Regenerative epithelium and visible scar after 3 months. The
same patient as seen in Figs. 1 - 3.
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po EMR v Zaludku, kdy histologické vySetfeni proka-
zalo nizce diferencovany karcinom s pfitomnosti
nadorovych bunék v resekénim okraji.

Vzdy jsme se pokusili snést celou lézi v jedné dobé
a jednim fezem. U rozsahlych |ézi a pfi pouZziti ndstav-
ce bylo v8ak nezbytné resekovat lézi po Castech
v pribéhu jednoho endoskopického sezeni.

Prvni endoskopicka kontrola byla provedena
v intervalu 6 — 12 tydnd. U nemocného €. 16 byla pfi
kontrole oSetfena rezidua adenomu na okraji jizvy

Obr. 5/ Figure 5

Karcinoid na spodiné bulbu duodena, priimér 7 mm.
Carcinoid tumour on the inferior wall of the duodenal bulb,
diameter 7 mm.

Obr. 7 / Figure 7

Regenerativni epitel na spodiné po 3 mésicich. Stejny pacient
jako na obrazcich 5 a 6.

Regenerative epithelium on the base after 3 months The same
patient as seen in Figs. 5 and 6.
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argonovou plazmakoagulaci. Recidivy se v souboru
nevyskytly. Délka sledovani se pohybuje v rozmezi od
58 meésicll (nemocna ¢&. 3) do 6 mésicu. Komplikace
EMR nebyly zaznamenany. Drobné slizni¢ni krvaceni
po vykonu nebylo povazovano za komplikaci.

Diskuse

Terminem povrchova neoplazie je oznaCovana léze,
u které endoskopista nepredpoklada infiltraci do
muscularis propria, tj. infiltrujici maximalné submukao-

Obr. 6 / Figure 6

Spodina po provedené EMR. Stejny pacient jako na obrazku 5.
Base after EMR was performed. The same patient as seen in
Fig. 5.

Obr. 8 / Figure 8

Zaludek. Léze lla+llc na angularni Fase - adenokarcinom sm1,
pramér 10 mm.

The stomach. Lesion lla+lic on angular fold, adenocarcinoma
sm1, diameter 10 mm.



Obr. 9 / Figure 9

Zaludek. Chromodiagnostika s metylénovou modfFi. Stejna léze
jako na obr. 8.

The stomach. Chromoendoscopy with methylene blue. The
same lesion as seen in Fig. 8.

zu travici trubice. Histologicky se mlize jednat o nein-
vazivni neoplazii (dysplaziiladenom) nebo karcinom
ve stadiu Tis ¢i T1 dle TNM Kklasifikace (13). Povrcho-
vé neoplazie jsou vétSinou bezpfiznakové. Japonska
klasifikace, prevzata do evropskych doporuceni
(Pafizské Kklasifikace povrchovych neoplastickych
Iézi), rozliSuje 5 hlavnich typl povrchovych Iézi, které
oznacuje 0-l, O-lla, O-llb, O-lic a O-Ill. Dale popisuje
kombinace jako napfiklad O-lla + Illc apod.
(1,10,11,22). Jednotlivé typy lézi ukazuje obr. 11 (16).
Jejich relativni zastoupeni se Iisi v jicnu, Zaludku
a tlustém stievé. Oznaceni 0 odliSuje povrchové neo-
plazie od pokrocilych, oznac¢ovanych v modifikované
Bormannové kKlasifikaci Cisly 1 — 5. Morfologie |ézi

———/_\L Type 0-1: Protruded type

S\ Type 0-lla: Superficial elevated type
B 00 e T}-pC 0-ITb: Flat tvpe
— ~  Type 0-llc: Superficial depressed type

Type 0-11I: Excavated type

—_

Obr. 11 / Figure 11

Morfologicka klasifikace povrchovych neoplazii
gastrointestinalniho traktu (podle ref. 16).

Morphologic classification of superficial neoplasias of the
digestive tract (adopted from ref. 16).
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Obr. 10 / Figure 10

Resekat. Rozepnuti na korkové podlozce pred fixaci. Stejna
léze jako na obr. 8 a 9.

The resected specimen. Stretching on cork board before
fixation. The same lesion as seen in Figs. 8 and 9.

typu 0 je prediktivni pro hloubku invaze do stény tra-
vici trubice a umozhuje ,,endoskopicky staging”.

V Ceské republice jsou povrchové neoplazie popi-
sovany zcela vyjimec¢né (24).

Ke zlepSeni jejich diagnostiky by podle nazoru
autoru pfispélo rozsifeni nékolika opatreni:
1. Zavedeni spravné terminologie. Bylo by vhodné
odliSovat ploché léze od pfisedlych polypl. Je to
vyznamné proto, ze se hromadi dukazy, Zze proces
kancerogeneze probihd v plochych lézich odlisné
a obecné feCeno karcinomy v plochych lézich byvaji
pokrocilejSi nez v polypech stejného praméru
(6,12,14,15,26,27). Plocha léze ma byt snesena
EMR, polyp polypektomii. Nejjednodussim kritériem
je odhad vysky |éze srovnanim s pfiloZzenymi zavreny-
mi bioptickymi klestémi (2,5 mm). Ploché léze jsou
nizéi. Jina definice oznacuje jako ploché ty z lézi,
jejichz vySka je mensi nez polomér. Definitivni odliSe-
ni pak pfinese histologické vysetfeni, vySka ploché
Iéze je mensi neZz dvojnasobek vySky okolni sliznice.
Pokud je primér ploché léze v tlustém strevé vétsi
nez 10 mm, hovofi se o horizontalné se Sificim nado-
ru (lateraly spreading tumour, LST). Nejvy$si maligni
potencidl maji léze zasahuijici zcela nebo svou ¢asti
pod uroveri okolni sliznice.
2. Vyuziti videoendoskopti s vysokym rozliSenim
(high resolution) a fotodokumentace. V japonské
literatufe byvaji takto ozna¢ovany endoskopy s CCD
Cipem 450 a vice kilopixell. Jsou vyrabény pfistroje
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Tabulka
Nepolypdézni povrchové neoplazie travici trubice a jejich Ié¢ba.
Pacient | Pohlavi Vék Lokalizace Klasifikace Velikost (mm) Histologie Terapie
1. M 53 jicen 0-llb 5 m3 operace
2. z 56 Zaludek llc 5 m3 EMR-+operace
3. z 58 Zaludek 0-lla 8 m3 EMR
4. M 64 Zaludek 0-lla+llc 10 sm1 EMR
5. M 40 duodenum D2 0-llc 5 tubularni adenom 0
6. M 72 duodenum D2 O-lla 15 vilézni adenom HGD EMR
7. z 76 duodenum D1 O-lla+llc 7 karcinoid EMR
8. z 57 kolon 0-llc 10 sm3 operace
9. M 70 kolon O-lla+lic, O-lla 15, 16 tubulovilézni adenom HGD operace
10. M 72 rektum O-lla+llc 15 sm1 EMR
11. M 80 kolon O-lla+llc 10 tubularni adenom HGD EMR
12. M 55 kolon O-lla 8 tubularni adenom EMR
13. M 78 kolon O-lla (LST) 30 tubulovilézni adenom HGD EMR
14. z 64 kolon O-lla (LST) 20 tubulovilézni adenom HGD EMR
15. M 67 kolon O-lla 12 tubulovil6zni adenom EMR
16. z 83 kolon O-lla 14 tubulovil6zni adenom EMR
17. M 73 kolon 0-lla (LST) 20 tubulovilézni adenom EMR
18. z 74 kolon O-lla (LST) 30 tubulovilézni adenom EMR
19. z 50 rektum 0-lla (LST) 30 vilézni adenom HGD EMR
20. M 61 rektum 0-lla (LST) 40 tubulovilézni adenom EMR
m sliznice (mukdza); 1 - 3: epitel, lamina propria, muscularis mucosae LST horizontalné se $ifici nador (lateraly spreading tumour)

sm submukéza: 1 - 3: horni, stfedni, dolni tfetina

EMR endoskopicka slizni¢ni (mukézni) resekce

HGD high-grade dysplazie

La:::)olypoid superficial neoplasias and their treatment
Patient Sex Age Localization Classification Size (mm) Histology Therapy
1. M 53 Oesophagus 0-llb 5 m3 surgery
2. F 56 Stomach 0-llc 5 m3 EMR+surgery
3. F 58 Stomach 0-lla 8 m3 EMR
4. M 64 Stomach O-lla+lic 10 sm1 EMR
5. M 40 D2 duodenum 0-llc 5 tubular adenoma 0
6. M 72 D2 duodenum O-lla 15 villous adenoma HGD EMR
7. F 76 D1 duodenum O-lla+llc 7 carcinoid EMR
8. F 57 Colon 0-llc 10 sm3 surgery
9. M 70 Colon 0-lla+llc, 0-lla 15, 16 tubulovillous adenoma HGD surgery
10. M 72 Rectum O-lla+llc 15 sm1 EMR
11. M 80 Colon 0-lla+llc 10 tubular adenoma HGD EMR
12. M 55 Colon O-lla 8 tubular adenoma EMR
13. M 78 Colon 0-lla (LST) 30 tubulovillous adenoma HGD EMR
14. F 64 Colon 0-lla (LST) 20 tubulovillous adenoma HGD EMR
15. M 67 Colon 0-lla 12 tubulovillous adenoma EMR
16. F 83 Colon 0-lla 14 tubulovillous adenoma EMR
17. M 73 Colon 0-lla (LST) 20 tubulovillous adenoma EMR
18. F 74 Colon 0-1la(LST) 30 tubulovillous adenoma EMR
19. F 50 Rectum 0-1la(LST) 30 villous adenoma HGD EMR
20. M 61 Rectum 0-1la(LST) 40 tubulovillous adenoma EMR
m mucosa; 1 - 3: epithelium, lamina propria, muscularis mucosae EMR endoscopic mucosal resection

sm submucosa; 1 - 3: upper, middle, lower third
LST lateraly spreading tumour
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s rozlisenim az 850 kilopixelt. V Japonsku je bézné
provedeni 60 — 100 snimku v prabéhu jedné esofago-
gastroduodenoskopie. Pro fotodokumentaci vySetre-
ni je vyhodou pfimy digitalni vystup pfistroje, ale
s uspokojivou kvalitou se da pouzit i klasicky vystup
PAL s digitaliza¢ni kartou. Autofi archivuji obrazky
v raznych formatech. Bezztratovou formu zastupuje
format TIFF, ve kterém je velikost jednoho obrazku
cca 1 -2 MB. P¥i pouziti vhodné komprese Ize dosah-
nout uspokojivé kvality obrazkd v nejvice rozsifeném
forméatu JPEG ve velikosti cca 100 — 200 kB. Zpétna
analyza dobfe dokumentovaného vySetfeni zlep3uje
Usudek endoskopisty a je vyznamna rovnéz pro dalsi
endoskopické sledovani nemocného.

3. Vétsi peclivost pFi vySetreni. Patra se po loziscich
nad nebo pod urovni okolni sliznice, s odliSnou bar-
vou nebo s nepravidelnou cévni kresbou, a to jak pfi
insuflaci, tak pfi desuflaci lumina vySetfovaného orga-
nu. Pfitom plati, Ze jen pou¢ené oko vidi a vzhled
povrchovych neoplazii je nezbytné nastudovat v atla-
sech. Prohlizeci faze kolonoskopie pfi nekomplikova-
ném vysSetfeni trva zhruba dvojnasobek zavadéciho
Casu.

4. Vyuziti chromoendoskopie. Aplikace barviv na
podezrfelou lézi za UCelem posouzeni jeji morfologie
podle parizské klasifikace. V sou€asné dobé jsou
v travici trubici pouzivana kontrastni barviva (0,1%
roztok indigokarminu) a absorp&ni barviva (0,1 - 0,5%
roztok metylénové modfi, 3% Lugoltv roztok, 0,1%
kresylova violet). Absorpéni barviva Ize pouzit kromé
vlastni reliéfové diagnostiky také k detekci intestindl-
ni metaplazie v Barrettové jicnu a k zjiténi okrsku
dysplastické sliznice (DALM) v terénu dlouhotrvajici
ulcerdzni kolitidy. U reliéfovych barviv je mozno hod-
notit 1ézi prakticky ihned po aplikaci, u absorp&nich
barviv je nutné nejméné minutu vyCkat na vstfebani
barviva. Nezbytnym pfedpokladem uspésné chromo-
endoskopie v oblasti tragniku je kvalitni oCista stfeva.
K odstranéni povrchového hlenu pfed chromodia-
gnostikou je mozno aplikovat mukolytikum, popfipa-
dé 0,1 % kyselinu octovou. Sprejovaci katetr neni
drahy a pfi Setrném pouziti vydrzi velmi dlouho. Barvi-
vo je mozné aplikovat také pfimo pracovnim kanalem
endoskopu. Z vlastni zkuSenosti autor( i literarnich
dat vyplyva, Zze chromoendoskopie vyzaduje pomérné
dlouhy trénink (3). A kone¢né, dalsi informaci o pova-
ze léze mUze poskytnout zvétSovaci videoendosko-
pie. Opticky &i kombinovany opticky a elektronicky
zoom umozriuje vétsinou zvétSeni 30 — 80-krat, maxi-

malné asi 150-krat. ZvétSovany jsou selektivné jedno-
tlivé léze, protoze zvétSenim ztracime hloubku ostros-
ti a tim i celkovy prehled. V tlustém stfevé je po
nabarveni hodnoceno usporadani usti krypt (pit pat-
tern) a v hornim gastrointestinalnim traktu vaskulérni
kresba. Takto ziskana ,,opticka biopsie® usnadni odli-
Seni neoplastickych a non-neoplastickych |ézi jiz
v pribéhu endoskopického vysetfeni (17). Jednim
z pfimych dusledku tohoto postupu je vyvarovani se
okamzitého invazivniho vykonu (EMR) a rizik s nim
spojenych u plochych hyperplastickych [ézi a u lézi
s invazi do hlubs8ich vrstev submukézy. Z vilastni
zkuSenosti autor(l se zvétSovaci kolonoskopii vSak
vyplyva, Ze ucici kfivka je velmi plocha. Dosazeni
90 - 95 % shody s histologickym vySetfenim, jak to
udavaji japonsti (9) a néktefi evropsti experti, se zda
byt hudbou daleké budoucnosti.

Endoskopickou diagnostiku mize doplnit endosko-
picka ultrasonografie (EUS) minisondou s frekvenci
15 MHz, dostupnost tohoto vySetfeni v  CR v3ak
doposud neni bézna. V prezentovaném souboru
nebyla EUS provedena ani u jednoho nemocného.

Autofi jsou pfesveédcCeni o tom, Ze SirSi zavedeni uve-
denych postupl zlepsi diagnostiku nepolypdéznich
neoplazii v Ceské republice. N&které povrchové neo-
plazie Ize odstranit endoskopickou mukdzni resekci
neboli mukozektomii (EMR). Pro bezpe¢né provedeni
mukozektomie je nezbytna dobra pfiprava pacienta
a dostatek ¢asu. Pokud tyto podminky nejsou spinény,
muze byt vhodnéjsi odebrat pfi prvnim vySetfeni pouze
biopsii a vykon provést ve ,znamém terénu“ v druhé
dobé. Na pracovistich autorl byla pouzita pfedevsim
metoda ,lift-and-cut”, pouze ve dvou pfipadech byl
pouzit endoskopicky nastavec (,cap“). Po dokonalém
oplachnuti Iéze od hlenu proudem vody a eventualné
mukolytikem barvime nastfikem 0,1% roztoku indigo-
karminu ¢i metylénové modri. Poté oznaCime okraje
|éze nékolika body staZzenou polypektomickou kli¢kou.
Pod Iézi aplikujeme roztok adrenalinu ve fyziologickém
roztoku v fedéni 1:20 000 v mnozZstvi 5 — 40 ml. PouZit
je mozno také 40% roztok glukézy, ktera se pomaleji
resorbuje. Hylauronova kyselina u nas zatim v této
indikaci neni bézné uzivana.

VétSina autort doporucuje aplikovat roztok pres in-
taktni sliznici z okoli Iéze v obavach pred zavleCenim
nadorovych bunék do submukdzy. V pfipadé vétSich
|ézi se v3ak podle zkuSenosti autord Casto nelze
vyhnout injekci skrz lézi. Podle velikosti 1éze volime
aplikaci z jednoho ¢i nékolika mist. Prvni vpich byva
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vhodné provést v inverzi endoskopu pod odvraceny
okraj léze. Jedna-li se o lézi povrchovou, dochazi
k jejimu vyzdvizeni (lifting) submukdzné vytvofenym
depem. V této fazi vykonu se vzhled |éze méni a oce-
nime predchozi oznaceni okraji. Nasleduje sneseni
léze s lemem okolni zdravé sliznice raznymi typy kli-
ek pfimo ¢i s pouzitim akcesorii. Po uchopeni léze
klickou asistujici sestra nejméné po dobu 30 s stran-
guluje vytvorenou stopku. Pak se provadi vlastni fez
pomoci Fezaciho, popfipadé smiSeného (Endocut)
proudu. Pfi dostatecné elevaci léze je vyhodné pro-
vadét EMR i vétsich lézi (nad 20 mm) jednim fezem.
PFi pokusu snéSet tyto léze po Castech totiz Casto
dochazi k uniku submukdzniho depa pfes Ffeznou plo-
chu a uspokojivou elevaci Ize pak dosahnout pouze
s obtizemi opakovanymi injekcemi. V nékterych loka-
litach (typicky na spodiné céka) dochazi rovnéz
k velmi rychlému uniku vytvofeného depa do okoli.
Pro bezpe&né provedeni vykonu je pak nutné apliko-
vat i nékolik desitek ml roztoku. V téchto pfipadech se
s vyhodou uplatni hyperosmolarni efekt roztoku 40%
glukdzy.

Predevsim v Japonsku je v zaludku pouzivana alter-
nativni metoda EMR s pomoci jehlového noze s izo-
lovanou $pickou (isolated tip needle knife), ktera
umozhuje snést velké plochy neoplastické sliznice.
S uvedenou metodou autofi nemaji zkuSenosti, dle
dostupnych informaci je zatizena vétSim mnozstvim
komplikaci a vyzaduje pomérné uzkou specializaci
provadéjiciho endoskopisty.

Pokud nedochazi k vyzdvizeni léze (non-lifting),
jedna se o pfiznak hlubsi invaze (sm 3 nebo muscula-
ris propria) a EMR nelze provést. Ignorace tohoto pra-
vidla mize vést k perforaci travici trubice ¢i neldpiné
resekci neoplazie. Tito nemocni jsou kandidaty chi-
rurgického fe3eni. Po vybaveni resekatu vénujeme
pozornost spoding. Casto je obnaZena muscularis
propria, krvaceni je vyjime¢né. Néktefi endoskopisté
doporucuji pouzit k submukézni injekci nékolika kap-
kami metylénové modfi lehce obarveny roztok (,,baby
blue“). V téchto pfipadech je pak na spodiné jasné
vidét, kde se endoskopista dostal fezem az ke svalo-
ving, ktera je na modrém pozadi obarvené submuko-
zy kontrastné jasné Cervend. Linie Ffezu vede v opti-
malnim pfipadé rozhranim mezi horni (sm1) a stfedni
(sm2) vrstvou submukézy, coz je v jicnu v dlazdico-
vém epitelu v hloubce asi 200 LLm, v cylindrickém epi-
telu Barretova jicnu a Zaludku v hloubce 500 Uum
a v traéniku v 1000 um. Doporucuje se snést celou

172

lézi v jedné dobé. Vazivové zmény na spoding totiz
mohou znemoznit lifting“ pfi oSetfeni s odstupem.
Eventudlni rezidua léze na okrajich fezu Ize oSetfit
argonovou plazmakoagulaci, na spodiné se oSetfuje
argonovym plazmatem pouze krvaceni.

Vzorek ziskany EMR je Setrné rozvinut na korkovou
podlozku slizni€nim povrchem nahoru a fixovan
napriklad paratky. Pokud byla provedena EMR po
Castech, je vhodné pokusit se o rekonstrukci léze na
podlozce. Fixovany vzorek je ulozen do formalinu.
V pfipadé mukozektomie v tracniku se maze vyplatit
oznaceni etaze vykonu tetovazi tusi. Histopatolog by
mél zhodnotit 1ézi podle Videriské klasifikace, posou-
dit stupen diferenciace tumoru, hloubku invaze a upl-
nost resekce (2,4,21). Resekce je uplna, vede-li
resekeni linie zdravou sliznici. Rozhodujici pro riziko
metastazovani do lymfatickych uzlin je hloubka inva-
ze do submukdzy. Je-li invaze pouze do smi, je
riziko v oblastech s cylindrickym epitelem nizké
(1 = 3 %), nizsi nez riziko chirurgického feseni, a EMR
mUze byt povazovana za kurativni. Invaze do sm3 &i
do muscularis propria je indikaci k chirurgickému
feSeni (28). V jicnu v dlazdicovém epitelu toto nizké
riziko plati pouze pro hloubku invaze m1+m2, |éze
s invazi do m3 a sm1 maji riziko metastaz v lymfatic-
kych uzlinach az 20 % (8) a pokud to celkovy stav
pacienta dovoli, mélo by byt po EMR nasledné indi-
kovano chirurgické feSeni.

Komplikaci EMR je perforace travici trubice a krva-
ceni. Malou perforaci je mozné uzavfit endoklipem
a dale lécit konzervativné, vétsi je indikaci k chirurgic-
kému Krvaceni feSime endoskopickou
hemostazou injekci roztokem adrenalinu, argonovou
plazmakoagulaci €i endoklipem.

EMR by méla byt provadéna na personalné a pfi-
strojové dobre vybavenych pracovistich. Dle nazoru
autort je lépe zacinat v méne rizikovych oddilech tra-
vici trubice, napf. v rektu, a byt velmi obezfetny
v jicnu, D2 duodena a na spodiné céka. Je nezbytna
dostupnost chirurga, schopného a ochotného feSit
pfipadnou endoskopickou komplikaci.

reseni.

Zaver

Moderni endoskopické metody jsou velkym pfino-
sem pro diagnostiku a terapii €asnych neoplazii travi-
ci trubice. Pro jejich vyuziti ke prospéchu nemocného
je nezbytna nejen dokonala znalost spravnych postu-
pu, ale také kritické zhodnoceni vlastnich schopnosti
endoskopisty. Zatimco diagnostické novinky je vhod-



né co nejvice rozSifit, terapie se bude logicky sou-
stfedit do personalné a technicky dobre vybavenych
center. Budoucnost ukéze, zda vyskyt nepolypéznich
neoplazii tlustého stfeva ovlivni screeningovou strate-
gii v Ceské republice.
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