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Zoznam skratiek a vysvetlenie pojmov

APC
CBF

CSP

CT
EFTR

EMR

En blok
EP

ESD
ESGE

EUS
GRADE

HD
HGD
HSP

JNET
LGD
LRN

LST

MR

NBI
NICE
Piecemeal
SSL
SDTP
sml Kkarcinom
Tis
UEMR

Arg6n plazma koagulacia

Cold biopsy forceps — resekcia bioptickymi kliestami za studena (bez
pouzitia diatermokoagulécie)

Cold snare polypectomy — studena polypektomia — resekcia slu¢kou za
studena (bez pouzitia diatermokoagulacie)

Pocitacova tomografia

Endoscopic full-thickness resection — endoskopicka resekcia celej
hrubky steny ¢reva s pouzitim $pecialneho zariadenia: ,,Full-thickness
resection device“ (FTRD)

Endoskopicka mukozélna resekcia (resekcia slu¢kou po
predchadzajtcej injekcii roztoku do submukodzy)

V jednom kuse (resekcia 1ézie)

Endoskopicka polypektomia

Endoskopicka submuko6zna disekcia

European Society of Gastrointestinal Endoscopy — Europska spolo¢nost’
gastrointestinalnej endoskopie

Endoskopicka ultrasonografia

Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

High definition — vysoké rozlisenie

High grade dysplazia

Hot snare polypectomy — polypektomia sluckou za tepla (s pouzitim
diatermokoagulacie)

Japan NBI expert team

Low grade dysplazia

Lokélna reziduédlna/rekurentna neoplazia

Lateralne sa Siriaci tumor

Magneticka rezonancia

Narow band imaging

NBI-International Colorectal-Endoscopic

Po castiach (resekcia 1ézie)

Sesilna seratna 1ézia

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Karcindm s povrchovou submuko6znou invéaziou

Karciném in situ

Underwater endoscopic mucosal resection - modifikacia EMR vo
vodnej naplni ¢reva, bez pouzitia injekcie roztoku do submukozneho
priestoru



Tabulka €. 1:

Standardné

DOSTDY db Hodnotenie kvality dokazov a sily odporuc¢ani podla systému GRADE

Je nepravdepodobné, ze d’al§i vyskum zmeni nasu
Vysoka kvalita dokazov doveru v odhad tc¢inku.

Dal$i vyskum bude mat’ pravdepodobne déleZity vplyv
Stredna kvalita dokazov na nasu doveru v odhad 0¢éinku a moZe odhad zmenit'.

Je pravdepodobné, ze d’alsi vyskum bude mat’ dolezity
Nizka kvalita dokazov vplyv na nasu doveru v odhad ucinku a odhad
pravdepodobne zmeni.

Vel'mi nizka kvalita dokazov Akykol'vek odhad ucinku je vel'mi neisty.

Ziaduce G¢inky intervencie jednozna¢ne prevazuju nad
Silné odporucanie neziaducimi uc¢inkami alebo zjavne nie.

Vysledky intervencie st menej isté - bud’ z dévodu
Slabé odporticanie nizkej kvality dokazov, alebo z dovodu, ze dokazy
naznacuju, Ze ziaduce a neziaduce U¢inky su vyvazené

Tabul’ka €. 2:

Revidovana Viedenska klasifikacia
gastrointestinalnej epitelialnej neoplazie
Kategoria Diagnoza
1 Neoplazia nepritomna
2 ,»Indefinite* pre neoplaziu
3 Slizni¢na low grade neopléazia
- low grade dysplazia/adeném

4 Slizni¢na high grade neoplédzia

4.1 - high grade dysplazia/adeném

4.2 - neinvazivny karcindm (karcindm in situ)

4.3 - podozrenie na invazivny karcindm

4.4 - intramukozalny karcindm
5 Karcindm so submukéznou invaziou

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializanom odbore gastroenterolégia.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore pediatrickd gastroenterologia, hepatologia
a vyziva.

Lekar so Specializdciou v niektorom zo Specializaénych odborov vnutorné lekarstvo alebo
chirurgia, astcasne s certifikditom v certifikovanej pracovnej cinnosti diagnosticka
a interven¢na kolonoskopia.



Zdravotna sestra informuje pacienta o priprave na vykon (diéta a priprava hrubého creva
pred kolonoskopiou), pripravuje ho na samotny vykon (zavedenie intravendzneho pristupu,
monitoring vitdlnych funkcii), pocas zakroku asistuje endoskopujicemu lekarovi a podava
medikament6znu liecbu pocCas a po vykone podla ordinacie lekara, po vykone monitoruje
vitalne funkcie a stav vedomia pacienta.

Poznamka: Ak si klinicky stav a/alebo osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup. Tento postup
by mal splnat kritéria mediciny zaloZenej na dékazoch. Takyto klinicky postup md byt jasne
zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta, ktorej sucastou je aj informovany suhlas
pacienta s navrhovanym postupom.

Uvod

Slovenska republika zaujima v incidencii a mortalite na kolorektalny karcindm popredné
miesta v celosvetovom meradle. Kolonoskopia s polypektomiou znizuje vyskyt a tmrtnost’
na kolorektdlny karcindém a je zdkladnym kameitiom u¢innej prevencie. Prevaznd vécSina
karcindmov hrubého ¢reva a kone¢nika vznika z tzv. prekurzorovych 1ézii v sekvencii adeném
— karcinoém, pripadne seratna lézia (polyp) — karcinom. Prekurzorové 1ézie a tiez v€asné Stadia
kolorektalneho karcindmu mozno efektivne odstranit’ technikami endoskopickej resekcie.
Sthrnnym ndzvom 1ézie oznacujeme akékol'vek slizni¢né nerovnosti, prominencie ¢i depresie.
Tento Standardny postup sa komplexne venuje endoskopickej diagnostike a liecbe
neoplastickych 1ézii hrubého ¢reva a konec¢nika a je uréeny najma pre lekdrov vykonavajucich
kolonoskopie.

Jednotlivé body uvedené v tomto Standardnom postupe vychadzajli predovSetkym z odportacani
Eurodpskej spolo¢nosti gastrointestinalnej endoskopie.

1. ENDOSKOPICKA DIAGNOSTIKA A KLASIFIKACIA
KOLOREKTALNYCH LEZIi

Lézie hrubého ¢reva a kone¢nika je potrebné Kklasifikovat’ na zaklade makroskopickej
morfolégie podla Parizskej klasifikacie (TabulPka ¢. 3) a vePkosti v milimetroch (silné
odporucanie, strednd kvalita dokazov).

Spravna morfologicka klasifikacia a odhad velkosti ma vyznam pre urcenie rizika pritomnosti
adenokarcinomu v 1ézii a odvija sa od nej rozhodnutie o optimalnom terapeutickom pristupe.

Podl’a vel'kosti sa 1ézie hrubého ¢reva oznacuju ako:
e diminutivne <5 mm
e malé 6 -9 mm
e stredne velké 10 — 19 mm
e Velké>20 mm



Tabul’ka ¢&. 3a:

Stancardne
postapy

Parizska klasifikacia povrchovych 1ézii hrubého ¢reva a konecnika

Povrchové 1ézie

Typ O

Polypoidné 1ézie
0-1

Stopkaté
0-lp

Polostopkaté
0-Isp

Sesilné (> 2,5 mm) *
0-Is

Nepolypoidné 1ézie
0-11

Mierne elevované (< 2,5 mm) *
0-lla

Ploché
0-11b

Mierne vklesnuté (< 1,2 mm) *
0-llc

Vpacené/ulcerované 1ézie
(>1,2mm)*
0-1n

V hrubom creve a konecniku zvdicsa
nejde o povrchove lézie, ale o lezie
S hlbokou submukoznou invaziou.

* max. vertikalny rozmer lézie od pril'ahlej sliznice (2,5 mm = vyska zavretych bioptickych kliesti)

Tabulka ¢&. 3b:

Standardng
postupy

Lateralne sa Siriace tumory (LST) su 1ézie s prevazujucim
horizontalnym Sirenim (do stran) a vel’kost’ou > 10 mm, podl’a
prevaZujucej morfolégie sa d’alej delia.

Granularne
LST-G

Granularne homogénne
(0-l1a)*
LST -GH

Granularne nodularne/zmieSané
(0-lla + 0-Is; O-Is + O-lla)*
LST - GM

Negranularne
LST - NG

Negranularne mierne elevované
(0-11a)*
LST — NG

!

Negranularne pseudovkleslé
(0-11a + 0-llc; O-1lc + 0-lla)*
LST - NG PD

|
|

* zodpovedajuca morfologia podl'a Parizskej klasifikacie




Lézie s vel’kostou > 10 mm je potrebné pred rozhodnutim o endoskopickej resekcii
zhodnotit® pomocou pridavnych endoskopickych zobrazovacich technik (virtualna,
pripadne konvencéna chromoendoskopia vo vysokom - HD rozliseni) (silné odporucanie,
stredna kvalita dokazov).

Tieto metédy umoznuju hodnotenie slizni¢ného a cievneho vzoru na zéklade ¢oho je mozné
odhadnat’ riziko, pripadne hibku submukéznej invazie. Odporuta sa pouzivat validované
klasifikaéné systémy NICE (pri endoskopii bez zvédcsenia), INET (v pripade dostupnosti
zvacsovacej endoskopie).

V pripade nedostupnosti vysokého (HD) rozlisenia a/alebo pridavného endoskopického
zobrazenia je mozné vysoké riziko submukoéznej invézie predpokladat’ na zéklade pritomnosti
nasledovnych makroskopickych rizikovych znakov: morfologia 0-llc, O-lla+c, LST NG,
priznak , kuracej koze“, ulceracia, fragilita, spontdnne krvéacanie, hlboka ohranicend depresia,
retrakcia okrajov, polyp na polype, zbiehanie rias k 1ézii, induracia, zaCervenanie.

Lézie, ktoré nevykazuju charakteristiky hlbokej submukdznej invazie by nemali byt
odosielané primarne na chirurgicku resekciu (nezavisle na vel’kosti), bez predchadzajucej
konzultiacie endoskopického pracoviska so skisenostami vEMR aESD (silné
odporucanie, nizka kvalita dékazov).



Graf 1. Rozhodovaci algoritmus pri vol’be resekénej metédy kolorektalnych
neoplastickych 1ézii s vel’kost’ou > 10 mm (vol'ne podl'a ESGE).

KOLOREKTALNA LEZIA
HD zobrazenie
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PE/EMR En blok EMR/ESD/
(optimalne en blok) chirurgia

* LST negranularna 1ézia (hlavne ak s pseudodepresiou alebo IIc); LST nodularne zmieSana 1ézia > 2cm;
ohranic¢ena poklesnuta oblast’ v 1ézii s nepravidelnym vzorom; velka protrizia/nodulum
** v rekte ak st pochybnosti o endoskopickej resekabilite 1ézie EUS/MR

2. VSEOBECNE ZASADY LIECBY

2.1 Zakladné principy endoskopickej liecby

Vo vSeobecnosti je odporucana endoskopicka resekcia vSetkych detekovanych
a endoskopicky odstranitel’nych kolorektilnych 1€zii (silné odporucanie, vysoka kvalita
dokazov).

Vynimkou mo6zu byt diminutivne hyperplastické 1ézie rekta a aboralnej sigmy, ktoré je mozné
ponechat’ (tzv. leave in situ stratégia). V takomto pripade ma byt hodnotenie 1ézie vykonané
endoskopom s HD rozliSenim s moznostou pokro¢ilého zobrazenia a endoskopistom



dostatoéne skusenym v endoskopickom hodnoteni kolorektalnych 1ézii, ktory optimélne spiia
kritéria ESGE pre tzv. leave in situ stratégiu (5).

Ciel'om endoskopickej resekcie, ak je to technicky mozné, je vzdy en blok resekcia, nakol'ko
tato znizuje riziko rekurencie 1ézie (LRN).

Léziu, ktora nie je mozné resekovat’ en blok a endoskopicky ju hodnotime ako intraepitelidlnu
neoplaziu s nizkym stupniom dysplazie (LGD), je mozné resekovat’ piecemeal.

Ak 1éziu hodnotime ako intraepitelialnu neoplaziou s vysokym stupniom dysplazie (HGD) alebo
karciném s povrchovou submukdznou invaziou (sml Karcindm), tato by mala byt” optimalne
resekovana v celku, aby bolo mozné jej exaktné histopatologické postudenie.

Pri planovanej endoskopickej resekcii sa odporuca vyuzivat’ insuflaciu oxidom uhli¢itym
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Pre konven¢énu endoskopicki polypektomiu a mukozalnu resekciu sa odporuca pouzivat’
mikroprocesorom riadent elektrochirurgicka jednotku (slabé odporiucanie, nizka kvalita
dokazov).

Roztok pouZivany na submukoznu injekciu by mal byt zafarbeny inertnym modrym
farbivom (napr. indigokarmin, metylénova modra) ¢o umozZiiuje lepSiu identifikaciu
okrajov lézie, rozsahu submukoézneho podpichu a pripadnej lézie lamina muscularis
propria (silné odporiicanie, stredna kvalita dokazov).

Zakladnym roztokom pre submukédznu injekciu (podpich) je normalny fyziologicky roztok
(0,9 % NaCl). Pouzitie roztokov s vySSou viskozitou (sukcinylovana Zelatina, hydroxyetyl
Skrob, glycerol, nové roztoky na béaze kopolymérov) modze viest’ k lepSim vysledkom
a skrateniu resekéného Casu.

Pre potreby d’alSej identifikicie kolorektialnej lézie (nésledna chirurgicka alebo
endoskopicka liecba), pripadne identifikacie jazvy po endoskopickej resekceii je potrebné
miesto lézie (s vynimkou céka a dolného rekta) oznaclit’ tetovaZou pomocou suspenzie
sterilnych uhlikovych &astic (silné odporucanie, nizka kvalita dokazov).

Tetovaz sa odporuca aplikovat’ aboralne a v dostato¢nej vzdialenosti (cca. 3 cm) od lézie,
do malého, vopred vytvoreného submukézneho depa fyziologického roztoku, a na 2-3
protiPahlé miesta ¢revnej steny. Je potrebné sa vyhnut’ aplikacii tetovaze pod léziu.
Presna lokalizacia tetovaze ajej vzt'ah klézii maju byt jednozna¢ne uvedené
v endoskopickom naleze, a je vhodné, ak je dokumentovana aj fotografiou (silné
odporucanie, nizka kvalita dokazov).

Oznacenie vyzaduju 1ézie, ktoré st odosielané na chirurgicku resekciu, a je predpoklad, ze ich
peroperacna lokalizadcia bude problematickd ako aj problematicky detekovatel'né Ilézie
odosielané na odlozenu endoskopicku diagnostiku/lie€bu miesta po endoskopickej resekceii 1€zii
s vel'kost'ou >20 mm, 1ézii s rizikom submuko6znej invéazie, miesta po piecemeal endoskopicke;j
resekcii. Tetovaz indukuje fibrozu preto sa nema aplikovat’ v tesnej blizkosti 1ézie. Vytvorenie



submukozneho depa cCistého fyziologického roztoku pred aplikaciou tetovaze je dolezité,
aby sa zabranilo transmuralnej injektazi uhlikovej suspenzie. Na jeden vpich sa odportaéa podat’
1 ml uhlikovej suspenzie. V pripade malignej 1ézie je potrebné tetovaz vykonat esSte
pred odberom bioptickych vzoriek, aby sa predislo pripadnému seedingu.

Probatéorna biopsia premalignych lézii sa neodporica, odporicané je ich kompletné
endoskopické odstranenie.

V pripade potencialne malignych 1ézii, ktoré sa javia byt’ endoskopicky resekabilné sa
odporuca preferovat’ ich endoskopickiu en blok resekciu pred ich biopsiou.

AK nie je moZné endoskopicku resekciu vykonat’ bezprostredne, je potrebné zvazit' uz
podla vySSie uvedenych zasad tetovaz a optimalne aj adekvatnu fotodokumentaciu
(s dorazom na miesto predpokladaného karcinému, ak je pritomné), a pacienta odoslat’
na pracovisko s dostatoénymi skusenostami v oblasti endoskopickej lie¢by
kolorektalnych 1ézii (silné odporucanie, nizka kvalita dékazov).

Ak 1éziu vyhodnotime endoskopicky ako pokro¢ili, nevhodnu na endoskopicki resekciu
(predpoklad hlbokej submukéznej, ¢i hlbsej invazie), je potrebné odobrat’ 6 starostlivo
cielenych biopsii z miesta predpokladaného maligneho fokusu (silné odporucanie, nizka
kvalita dokazov).

Biopsia 1ézii v hrubom ¢reve a kone¢niku vedie k rozvoju fibrozy a jazvenia v submukoze,
ktoré komplikuju naslednti endoskopicku resekciu. NavySe pri biopsii dochadza k odberu len
malej Casti 1ézie a tak vysledok histologie nemusi zodpovedat’ jej skutocnej biologickej povahe,
¢o so sebou prinaSa riziko poddiagnostikovania pripadnej malignity. Na druhej strane
pritomnost’ adenokarcindmu z probatérnej biopsie nie je dovodom na kontraindikaciu
endoskopickej resekcie, ak sa na zdklade ostatnych endoskopickych znakov tato javi ako
uskutocnitel'nd s kurativnym potencialom.

Akcesoria (bioptické Kklieste, slu¢ky a pod.) ktoré boli pouZité pri manipulacii s
potenciilne malignou 1éziou nemaju byt’ uz v priebehu toho istého vySetrenia opakovane
pouzité pre riziko seedingu (zanesenia malignych buniek na iné miesto v organizme),
pripadne kontaminacie naslednych vzoriek tkaniva. V optimalnom pripade by mal byt
odber vzoriek z potencialne malignej lézie vykonany aZ na zaver vySetrenia, pripadne by
mal byt pred d’alS§imi intervenciami vymeneny/dekontaminovany endoskop (silné
odporucanie, nizka kvalita dokazov).

2.2 Histopatologické hodnotenie resekatu

Vsetky endoskopicky resekované lézie alebo ich ¢asti by mali byt’ extrahované a odoslané
na histopatologické vysetrenie (silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Vynimkou moézu byt diminutivne 1ézie bez podozrenia na HGD alebo invazivny karcinom,
ktoré je mozno po endoskopickej resekcii ponechat’ v limen hrubého creva/konecnika
(tzv. resect and discard stratégia). V takomto pripade méd byt hodnotenie 1ézie vykonané
endoskopom s HD zobrazenim s moznostou pokro¢ilého zobrazenia a endoskopistom



dostatoéne skusenym v endoskopickom hodnoteni kolorektalnych 1ézii, ktory optimélne spiia
kritéria ESGE pre tzv. resect and discard stratégiu (5).

Endoskopicky vcelku (en blok) odstranené lézie vePkosti > 20 mm alebo 1ézie podozrivé
zo submukéznej invazie je vhodné pred ich fixaciou vo formaline pripevnit’ cez resekény
okraj spodinou na vhodni podlozku — korok (sesilné a nepolypézne lézie), v pripade
stopkatych 1ézii adekvatne oznacit’® stopku (mapr. ihlou, Spendlikom a pod.) (silné
odporucanie, nizka kvalita dokazov).

V pripade histologického nalezu karcinomu so submukéznou invaziou v endoskopicky
resekovanej 1ézii by mal histopatologicky zaznam obsahovat’ nasledujice uidaje: stupen
diferencicie karcinému, hibka submukéznej invizie od lamina muscularis mucosae v pm
(resp. klasifikaciu podl’a Haggitta ak ide o stopkaty polyp), pritomnost’/nepritomnost’
lymfovaskularnej invazie, tumor budding, vzdialenost’ karcinéomu od vertikalneho
a lateralneho resekéného okraja (silné odporucanie, nizka kvalita dokazov).

Od tychto tidajov sa potom odvijaja histopatologické kritéria radikality endoskopickej resekcie.
Endoskopicku liecbu hodnotime ako radikdlnu (kurativnu) ateda definitivnu V pripade
ziadneho alebo akceptovatel'ného rizika metastatického postihnutia regionalnych lymfatickych
uzlin. Nepriaznivé prognostické faktory, ktorych pritomnost’ so sebou prinasa zvysené riziko
metastdz do lymfatickych uzlin su:

e Zle diferencovany karcindm,

o hlboka submukoézna invazia (pri stopkatych léziach stupen > 3 podla Haggitta

a pri sesilnych a nepolypoidnych 1éziach > 1000 pm,

e pozitivny vertikalny resekény okraj,

o lymfovaskularna invazia,

o tumor budding.

2.3 Komplikacie endoskopickej liecby

V pripade periproceduralneho Kkrvicania sa odporuca termalna hemostiaza
(soft koagulacia Spickou slucky alebo koagulaénymi klieSami) alebo mechanicka
hemostaza. Obe metody moZu byt’ vyuzité v kombinacii i S injekénou terapiou riedenym
adrenalinom (silné odporucanie, nizka kvalita dokazov).

Rutinny uzaver nekomplikovaného defektu po endoskopickej resekcii ako prevencia
oneskoreného krviacania nie je odporucany. Je potrebné ho zvazit’ v pripade 16zka
velkosti > 20 mm, lokalizacii v pravom kolon, u pacientov s antikoagula¢nou
a antiagregacnou liecbou (slabé odporucanie, strednad kvalita dékazov).

Odporucané je detailné prehliadnutie defektu bezprostredne po endoskopickej resekcii
na identifikaciu pripadnej perforacie, ¢i 1ézie lamina muscularis propria, a v pripade
jej identifikacie okamzity endoskopicky uzaver pomocou Klipov (silné odporucanie,
stredna kvalita dokazov).



3. JEDNOTLIVE RESEKCNE METODY

3.1 Lézie s vel’kost’ou < 10 mm

Endoskopicka resekcia nekomplikovanych kolorektalnych 1ézii do 10 mm ma byt
vykonana bezprostredne pri ich detekcii (pri tom istom vySetreni), pokial’ nie si pritomné
zrejmé kontraindikacie takéhoto vykonu a mal by ju realizovat’ kazdy endoskopista,
ktory vykonava kolonoskopie.

Studena polypektomia je odporuc¢anou metédou endoskopickej liecby diminutivnych
(<5 mm) a malych (6 — 9 mm) lézii hrubého ¢reva a koneénika (silné odporucanie, vysoka
kvalita dokazov).

Dovodom je vysoky podiel en blok a kompletnych resekcii, adekvatna vzorka na histologické
vySetrenie a vel'mi nizky vyskyt komplikacii (krvacanie, hlboké termické poskodenie ¢revnej
steny).

Pri studenej polypektomii by mala byt pouzita vyhradne slucka $pecialne uréena na tato metédu
(inak sa zvySuje riziko krvacania a inkompletnej resekcie).

Pouzitie bioptickych Kkliesti (CBF, alebo tzv. ,hot-biopsy“) na odstrafiovanie
kolorektalnych 1ézii sa neodporica. V pripade lézii < 3 mm a ak je ich odstranenie
studenou polypektomiou obtiazne alebo nie je moZné, moéZu byt’ pouZité na ich extirpaciu
CBF (silné odporucanie, vysoka kvalita dokazov).

Pouzitie bioptickych kliesti pri odstrafiovani diminutivnych a malych kolorektalnych 1ézii
so sebou prinasa vysoké riziko inkompletnej resekcie. Pri pouziti ,,hot-biopsy* kliesti navyse
aj neadekvatne vzorky na histopatologické vySetrenie a neprimerane vysokeé riziko komplikécit,
ako je oneskorené krvacanie a hlboké termické poskodenie ¢revnej steny

3.2 Stopkaté polypézne lézie

Odporicanou metoédou endoskopickej liecby stopkatych polypov je konven¢na
polypektémia (HSP). Pri polypoch s hlavickou > 20 mm alebo stopkou > 10 mm sa v ramci
prevencie krvacania odporuca predchadzajuica injekcia riedeného adrenalinu (1:20000)
do stopky a/alebo jej predchadzajice, ¢i nasledné mechanické oSetrenie (endoloop, klipy)
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

3.3 Sesilné polypy a nepolypozne 1ézie vel’kosti > 10 mm

Konvenc¢na polypektomia (preferen¢ne en blok) je odporu¢anou metédou endoskopickej
liecby sesilnych polypov velkosti 10 — 19 mm. V zaujme zniZenia rizika hlbokého
termického poSkodenia crevnej steny a naslednej perforacie je potrebné zvazit
submukozny podpich pred vlastnou polypektomiou (silné odporucanie, nizka kvalita
dokazov).

Nepolypézne lézie velkosti 10 — 19 mm by mali byt’ v zaujme zvySenia pravdepodobnosti
en blok resekcie odstraniované po predchadzajucom submukéznom podpichu — EMR.
Studena polypektomia alebo mukozilna resekcia po castiach (piecemeal) méze byt
pouzita ako metéda endoskopického odstranenia sesilnych seratnych lézii a LST GH lézii
vel’kosti > 10 mm, ktoré nemaji endoskopické znaky pokrocilej neoplazie.



A to predovSetkym v zaujme zniZenia rizika hlbokého termického poskodenie ¢revnej
steny (slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov). Submukdzna injekcia modro zafarbeného
roztoku zvyraziuje hranicu 1ézie a zvySuje pravdepodobnost’ jej kompletného odstranenia.

Preferovanou endoskopickou lie¢bou nestopkatych lézii s vel’kost’ou > 20 mm je EMR
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Sesilné alebo lateridlne sa Siriace 1ézie vel’kosti > 20 mm, komplexné 1ézie a 1ézie so zlym
pristupom by mali byt odstranené adekvatne vyskolenym a skiisenym endoskopistom
na pracovisku schopnom komplexne riesit’ pripadné komplikacie endoskopickej resekcie
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

CiePom EMR je kompletna resekcia lézie v ¢o najmensom pocte fragmentov a nodulus
by mal byt’ vidy resekovany vcelku (silné odporicanie, nizka kvalita dokazov).

Intervenciou na resekénych okrajoch je mozné znizit’” mieru rekurencie pri piecemeal EMR.
Odportcané intervenné techniky na resekénych okrajoch st kauterizacné metddy
(soft koagulacia $pickou slucky a APC).

Na vylucenie rezidualnej/rekurentnej neoplazie sa v pripade piecemeal endoskopickej
resekcie neoplastickej 1ézie s vel’kost'ou > 20 mm odporuca prva kontrolna kolonoskopia
v intervale 3 — 6 mesiacov od resekcie. Druha kontrolna kolonoskopia by mala nasledovat’
12 mesiacov po prvej (silné odporucanie, vysoka kvalita dékazov). Miesto po resekcii (jazvu)
sa odporaca hodnotit’ endoskopom s HD rozliSenim a vyuzitim virtudlnej chromoendoskopie
(dostatoc¢ne skusenym endoskopistom). V takom pripade rutinna histologizacia jazvy nie je
potrebna.

LRN je vo vicsine pripadov mozné resekovat’ polypektomiou alebo EMR/UEMR. Ak Casti
LRN v désledku fibrézy nie je mozné resekovat’ pomocou slucky, tieto mézu byt” odstranené
avulziou (hot-biopsy alebo konvenénymi bioptickymi kliestami). Pri pouziti konvenénych
bioptickych kliesti by mala byt avulzia nasledovana ablaciou spodiny pomocou soft koagulacie
hrotom slucky alebo APC.

V pripade ak LRN vykazuje charakteristiky karcinomu s maximalne povrchovou submukoéznou
invaziou ma byt odstrdnend en blok (ESD alebo EFTR).

Alternativnou technikou resekcie sesilnych a nepolypoidnych 1ézii s velkostou > 10 mm je
UEMR. Viacero stadii dokazuje, ze UEMR je pri 1éziach velkosti 10 — 40 mm Vv porovnani
s konvenénou EMR efektivnejsia v zmysle en blok resekcie, RO resekcie a kratSieho
resekéného Casu.

EFTR je alternativnou resekénou metddou 1ézii, ktoré nie je mozné bezpecne resekovat
konvenénymi metédami (jednd sa o problematické rezidudlne a rekurujuce adendmy
s vyraznou fibrézou s non-liftingom, povrchové karcindmy alebo o 1ézie v problematickych
lokalizacidch ako napr. peri — apendikalne alebo peri — divertikularne lokalizované 1ézie a tiez
submukozne 1ézie). Limitom EFTR je velkost’ 1ézie. EFTR by nemali byt resekované 1ézie
velkosti > 20 mm.



Ked’Ze en blok resekcia je pri EMR limitovana vel’kost’ou lézie (<20 mm v hrubom ¢reve,
< 25 mm v rekte), mali by byt’ 1ézie, ktoré sti endoskopicky hodnotené ako HGIN alebo
S podozrenim na povrchovo invazivny karciném, vicSie ako 20 mm, resekované ESD
alebo chirurgicky. Aj lézie menSie ako 20 mm S podozrenim na povrchovo invazivny
karcinom a to hlavne ak sa jedna o rektalne lézie, by mali byt’ pri dostupnosti expertizy
odstranené preferenéne ESD/FTR (silné odporucanie, strednd kvalita dékazov).

DalSie radiologické zobrazovacie vySetrenia ako CT, MR a EUS (pokial’ nie sti vykonané
za ucelom vylicenia metastaz) nie su pred endoskopickou resekciou rutinne odporicané
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Nezriedka (rektailne MR) moézu viest' k lokalnemu overstagingu a nasledne neprimerane
radikalnej terapii.

Pokial’ su pritomné endoskopické znaky podozrivé z hlbokej invazie, je vhodné stagingové
zobrazovacie vySetrenie vykonat’ na vylucenie metastaz a/alebo prerastania do hlbSich
vrstiev €revnej steny (lamina muscularis propria) (slabé odporucanie, nizka kvalita
dokazov).

3.4 Endoskopicka submukézna disekcia

Endoskopickd submukozna disekcia je metdoda odstranenia neoplastickych 1ézii trdviaceho
traktu pomocou endoskopického noza, ktord vykazuje vyrazne vysSiu pravdepodobnost’
odstranenia 1ézie v celku, so zdravymi okrajmi atakisto vyrazne niz$iu pravdepodobnost’
rekurencie oproti EMR, najmé pri léziach vicsich ako 20 mm. ESD ma vsak vysSie riziko
komplikacii a vysSie naroky na ¢as v porovnani s EMR.

Vyber lézie na odstranenie pomocou endoskopickej submukoéznej disekcie (ESD): lézia
ma byt zhodnotena skiusenym endoskopistom s pouZitim vysokého rozliSenia v bielom
svetle a chromodiagnostiky (s farbivom alebo virtualnej) (silné odporicanie, vysoka kvalita
dokazov).

ESD je potrebné zvazit’ pokial’ kolorektialna (a najmé rektalna) 1ézia ma byt’ odstranena
en blok pre riziko karcinému s povrchovou submukéznou invaziou (pritomna ohranic¢ena
vklesla cast’ 1ézie S nepravidelnym povrchovym vzorom alebo ma lézia vel’ka polypéznu
¢i objemnu ¢ast’, najma ak je vacSia ako 20 mm) alebo 1éziu nie je mozné inak kompletne
odstranit’ technikami pouzivajucimi sluc¢ku. (slabé odporucanie, stredna kvalita dokazov).
Bioptizacia 1ézii, k rozhodnutiu o0 ich liecbe pomocou EMR ani ESD, nie je zvicsa potrebna
ani indikovana. Jej vypovednd hodnota je nizka, navySe vyznamne stazuje vlastné
endoskopické odstranenie. V pripade tvahy o ESD je namieste fotodokumentacia 1ézie v ¢o
mozno najvyssej kvalite s jej zaslanim (vratane popisu pripadu) na pracovisko, ktoré vykonava
ESD (optimalne elektronickou postou).

ESD v hrubom ¢reve a kone¢niku by mal samostatne vykonavat’ endoskopista ktory ma s touto
metodikou adekvatne skusenosti. Optimalny postup ziskavania kompetencie v ESD
a minimalne odporucané pocéty vykonov st podrobne uvedené v odporucaniach ESGE (11).



Specifika vybavenia potrebného k ESD: zakladnou poziadavkou na endoskop je, aby umoznil
dobry pristup k 1¢ézii a prehl’ad pri vykone. Z tohto dovodu musi mat’ oplachovy kanal. Pocas
ESD je potrebné vyuzivat' vyhradne insuflaciu oxidom uhli¢itym. Jeho rychla absorpcia
Z gastrointestinalneho traktu prinasa lepsiu toleranciu pri dlh§om trvani vykonu a tiez poskytuje
VvaC§i Casovy priestor na uzatvorenie pripadnej periprocedurdlnej perforacie. Na koniec
endoskopu sa nasadzuje transparentny nastavec, ktory je potrebny na udrzanie pozadovanej
trakcie rezan¢ho tkaniva (spravidla submukozy). Volba typu transparentného néstavca
i endoskopického noza zavisi na endoskopistovi podl'a klinickej situacie. K ESD musia byt 0.1.
pripravené hemostatické¢ koagula¢né klieSte, mikroprocesorom riadend elektrochirurgicka
jednotka s primeranymi nastaveniami a endoskopické klipy.

Starostlivost’ po vykone zavisi od jeho priebehu a klinického stavu pacienta, ¢o mé zhodnotit’
v odporucani lekar, ktory vykon realizoval. Tak isto resekat po vybrati z kone¢nika spracuva
(roztiahne a pripevni cez resekény okraj na vhodnej podlozke) lekar, ktory robil vykon,
vynimoc¢ne asistujici lekar. Rovnako zhodnotenie histologického nélezu a odporucenie
d’al$ieho postupu je ulohou lekara, ktory vykon realizoval.

Graf ¢. 2. Rozhodovaci algoritmus pri vol’be resekénej metédy kolorektalnych 1ézii
(voI'ne podl'a odporucani ESGE).
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HSP (hot snare polypectomy) - polypektomia slu¢kou za tepla (s pouzitim diatermokoagulacie)
CSP (cold snare polypectomy) - resekcia slu¢kou za studena (bez pouzitia diatermokoagulacie)
CBF (cold biopsy forceps) - resekcia bioptickymi klie§t'ami za studena (bez pouZitia diatermokoagulacie)



Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Pred akymkol'vek vykonom pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade
so zakonom ¢. 576/ 2004 Z.z., § 6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj suhlas
s aktudlne aj v buducnosti realizovanymi diagnostickymi aj lieCebnymi postupmi.

V pripade ak o0 najvhodnejsej liecbe pre pacienta nie je mozné jednoznaéne rozhodnut’
na individualnej Grovni, je optimalne zvazit’ konzultaciu na Grovni multidisciplinarneho timu
Vv zloZeni lekar so Specializaciou V Specializacnom odbore chirurgia, klinicka a/alebo radia¢na
onkologia, lekar kompetentny vykondvat endoskopicka lieCbu preneoplastickych
a neoplastickych 1ézii kolorekta (vid kompetencie), ktory ma pokroc¢ilé skusenosti

V7 ow .

s ich endoskopickou lie¢bou a pripadne aj d’alsi $pecialisti podla aktualnej klinickej situacie.

Odporucanie pre d’alSi audit a reviziu Standardu

Predpokladom zavedenia vysSie uvedenych odporucani do klinickej praxe je sucinnost’
zo strany platcov zdravotne;j starostlivosti (zdravotnych poistovni), nakol’ko viacero postupov
zahrnutych v tomto Standardnom postupe nie je v sucasnosti osobitne hradenych z verejného
zdravotného poistenia.

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu ma prebehnuit’ najneskor po 3 rokoch, nasledne
kazdych 5 rokov. Pri zndmom novom vedeckom dokaze o nékladovo alebo klinicky
efektivnejSom diagnostickom a/alebo interven¢nom pristupe aj skor.
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Poznamka:

AK klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup K prevencii, diagnostike alebo liecbhe
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinickeho konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



