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Informace a postupy, uvedené v tomto dokumentu, nejsou pravné zavazné na tGizemi Ceské
republiky a mély by slouZit pouze jako informacni zdroj pro zlepSovani kvality detekce a
diferenciace kolorektalnich neoplazii.
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Uvod (zpracovan prekladateli):

V dobé kdy narusta pocet screeningovych kolonoskopii je téma pokrocilych technologii v detekci a
zvlasté v diferenciaci kolorektalnich 1ézi vice nez aktudlni. Vime, Ze kvalitni primarni screeningova
kolonoskopie s odstranénim prekancerdznich 1ézi je v prevenci KRK dalezZitéjsi nez kolonoskopie
nasledné. Pokrocilé technologie mohou zvysit pocet zachycenych adenom(i a umoznit jejich
endoskopickou histologizaci. Pfesna endoskopicka histologizace mlze za urcitych podminek nahradit
histopatologické vysetfeni a umoznit tak okamZzité rozhodnuti o endoskopické terapii.

ESGE nedoporucuje poutziti konvencni ¢i virtudini pankolonoskopické chromoendoskopie v detekci
kolorektalnich neoplazii u populace s prdmérnym rizikem. Proti rutinnimu uZziti stoji fakt, Ze podil

v detekci adenomu véetné adenomi plochych neni vyssi oproti bézné endoskopii. V pfipadé NBI se
rozhodnuti opira o dvé metaanalyzy obé z roku 2012 a dva RCT z roku 2011. Za komentaf stoji RCT
/1/, kdy Rastogi et al. sice neprokazali vyssi zachyt osob s adenomy pfi srovnani kolonoskopie se
standardnim rozliSenim /SDE/, vysokym rozlisenim /HDE/ a NBI /38.6%, 45.7%, a 46.2%, P 0.17 a P
0.14/, ale prokazali vyznam vysokého rozliseni v detekci celkového poétu adenom na osobu /0.69,
1.12,1.13,P 0.016 a 0.014/ a dale i v poctu plochych a pravostrannych lézi. Na rozdil o citovanych
starsich studii, recentni RCT /2/ na 360 pacientech srovnavajici HDE s novou generaci NBI /HG190/
prokazala vyhodu tohoto novéjsiho systému v detekci jak polyp(, tak adenoma /48.3 vs. 61.1% p 0.01
polypy, 34.4% vs. 48.3% p 0.02 adenomy/. Je moZné, Ze s rozsifenim endoskopl s jasnéjsim NBI bude
doporuceni ESGE prehodnoceno.

ESGE nedoporucuje pouZiti pfidatnych zafizeni/capu v detekci kolorektalni neoplazie u populace

s primérnym rizikem. Tento zavér je podloZen vysledky tfi metaanalyz z roku 2012 a 2013. Studie
sice demonstrovali vyssi detekci polypl s uZitim capu /o 8%-13%/, ale detekce adenom byla
srovnatelnd. Evropska RCT studie z roku 2013 /3/ na rozdil od citovanych metaanalyz neprokazuje
vyssi detekci polypl. Pres neobjektivizovanou vyhodu cap asistované kolonoskopie /CAK/ v detekci
adenomu, vsechny studie potvrdily kratsi ¢as k dosaZzeni céka. Zajimavé jedna s citovanych
mataanalyz /4/ srovnavala dvé délky capu, kratky 4mm s delSim >7mm capem. Kratky cap ved|

k vyssi detekci polyp0, dalsi zkratil ¢as nutny k intubaci céka. Delsi cap zlepSuje prinik
problematickym sigmatem, ale zmensuje zorné pole. Kratky cap stejné jako dlouhy zlepsuje pohled
za haustra, ale zorné pole neni vyraznéji ovlivnéno. S pfihlédnutim k vlastnim zkuSenostem si
dovolim tvrdit, Ze cap zlehcuje prinik traénikem a mGze byt rozdilem mezi kompletnim a
nekompletnim vysetfenim.

Je zajimavé, Ze prestoze je kvalita evidence velmi nizkd, ESGE jednoznacné doporucuje pouZiti
virtualni chromoedoskopie u pacientl se znamym nebo suspektnim Lynchovym syndromem a u
serratniho polypozniho syndromu. Vyssi detekci adenoma u pacientd s Lynchovym syndromem
potvrzuje pouze jedna starsi citovana studie /5/. Vyznam pouZiti NBI u pacientl se syndromem
serratni polypozy /SPS/ je podpofen také jen jednou studii /Boparai, 6/. Jedna se o studii na 22
pacientech s hyperplastickym polypoznim syndromem /HPS/, u kterych byla provedena tandemova
kolonoskopie bez a s pouZzitim NBI. Tato studie na 22 pacientech prokdzala prehlédnuté polypy v 36%
u HD kolonoskopie oproti 10% u NBI. Z 209 detekovanych polypl bylo pouze 42 klasifikovano jako
SSA. Vzhledem k malému poctu pacientl a malému postu SSA 1ézi je nutné brat vysledky této studie
kriticky.



Je zndmo, Ze pacienti s IBD postizenim tlustého stfeva maiji vyssi riziko karcinomu oproti bézné
populaci a vyZzaduji peclivy screening. BohuzZel kolonoskopie s doporuc¢ovanymi ndhodnymi biopsiemi
neprokazala prodlouzeni délky Zivota /7/. V éfe nahodnych biopsii byla dysplazie povazovana za
neviditelnou, ale pokrocilé zobrazeni umoznilo dysplastické zmény zobrazit. ESGE doporucuje
konvenéni chromoendoskopii a cilené biopsie ke sledovani pacientd s dlouhotrvajici kolitidou. ESGE
doporuceni je i doporuéenim ECCO /8/ a BSG /9/. Doporuceni je podminéno adekvatni pfipravou
stfeva, nizkou aktivitou choroby a pfiméfenou erudici vySettujiciho. ESGE i ECCO svUj jednoznacny
postoj stavi pfedevsim na jedné vysoce kvalitni metaanalyze / 10/ byt podporené nékolika
prospektivnimi a retrospektivnimi studiemi. Obé spole¢nosti v tuto chvili nepovazuji virtualni
chromoendoskopii, respektive NBI a AFI, jako moZnou ndhradu za konvencni chromoendoskopii.

Ptes studiemi doloZené vyhody konvencni chromoendoskopie ve vy$sim zachytu dysplazie a
neoplazie, chromoendoskopie bez zvétseni neni schopna jednoznacné odlisit neoplastickou od ne-
neoplastické léze a také neodlisi neoplazii asociovanou s kolitidou od neoplazie sporadické.
Vzhledem k velkému terapeutickému vyznamu téchto rozdil(i, ESGE doporuduje odebrani biopsie
nebo odstranéni vSech podezielych lézi s odebrdnim biopsie z jejich okoli. Neuspokojivé vysledky NBI
v predikci histologie u pacientl s UC jsou podloZeny dvéma malymi RCT od totoznych autor( . Starsi
studie s 50 pacienty je z roku 2008 a pouziva nemodifikovanou Kudovu klasifikaci k histologizace |ézi
/11/. Novéjsi studie s 23 pacienty je z roku 2011 a navic ke Kudovi klasifikaci hodnotila i vaskularni
intenzitu detekovanych 1ézi /12/. Je moiné, Ze v pfipadé pouZiti moderni NICE klasifikace, ktera
reflektuje technologii NBI, by doporuceni ESGE mohlo byt rozdilné.

Jako velmi praktické se jevi vyuziti virtualni chromoendoskopie v endoskopické in vivo histologizaci
diminutivnich polypU a dale u lézi se suspekci na invazivni karcinom v predikci hloubky submukozni
infiltrace. Endoskopicka histologizace neni Uplnou novinkou, jiz Patizska klasifikace superficialnich
neoplastickych |ézi z roku 2002 méla za cil odlisit invazivni a neinvazivni typ neoplazie. Vyhoda HD
endoskopu s moznosti virtualni chromoendoskopie je v moznosti presnéjsi histologizace. Schopnost
presné urcit histologii dané léze ma velmi dulezité terapeutické konsekvence. Lékar se mlze ihned
rozhodnout o odstranéni, ponechani nebo chirurgickém feseni dané léze. ESGE navrhuje, aby
endoskopicka in vivo histologizace u diminutivnich polypt pIné nahradila histopatologické vysSetreni.
Panuje obava, Ze pouZitim endoskopické histologizace muzZe dojit k pominuti pokrocilé patologie,
high grade dysplazie nebo karcinomu. Tato obava je disledkem vZité predstavy o dokonalosti
zlatého standartu, histopatologického vysetfeni. Mezi zkuSenym patology vSak panuje vysoka mira
diskrepance v posouzeni vilozity a stupné dysplazie v adenomu. Dalsi problémem je odliseni
hyperplastické od sesilni serratni [éze. Dokonalost zlatého standartu dale narusuje fakt, Ze jen ¢ast
odstranénych |ézi je extrahovana k histopalogickému zhodnoceni a Ze nékteré histopatologické
vzorky mohou byt i znacné termicky poskozené. Pres tyto argumenty hlavnim dlvodem, ktery nds
nuti pochybovat o vZité praxi,histopatologickém vysSetfeni diminutivnich a malych polyp, je velmi
mala pravdépodobnost pokrocilé patologie v téchto lézich. Z klinickych studii vime, Ze pfitomnost
HGD nebo karcinomu je u diminutivnich /do 5mm/ a malych /do 10mm/ 1ézi velmi mala, 0.5%
respektive 1.5% / 13/. Pfes tato fakta , ASGE ve svém PIVI /Preservation and Incorporation of
Valuable endoscopic Inovation/ zabyvajici se endoskopickou histologizaci diminutivnich polypt
definuje podminky za kterych muiZe byt tento pristup pouzit v béZné endoskopické praxi. Nutna je
vice jak 90% shoda s histopatologickym vySetfenim ve stanoveni intervalu post-polypektomického
sledovani a vice jak 90% negativni prediktivni hodnota /NPV/ pro histologii adenomu pfi ponechani in
situ. Dvé metaanalyzy zjistovali sensitivitu, specificitu a NPV pfi uZiti NBI v endoskopické



histologizaci kolorektalnich lézi /14, 15/. Metaanalyza McGillové pouzila 28 studii 0 6280 polypech a
zjistila celkovou sensitivitu 91% a specificitu 82.6% /14/. V pripadé histologizace pouze diminutivnich
polypl s vysokou mirou jistoty vzrostla sensitivita na 93.4 a specificita na 84%. NPV u polypl

s vysokou mirou jistoty, pokud neoplastické polypy tvofily méné jak 60% vSech polypu, byla 90%.
Tato studie navic uvadi 92.6% shodu v post-polypektomickém endoskopickém intervalu s
histopatologickym vySetfenim. Druhd metaanalyz o 56 studii zjistila totoZznou celkovou sensitivitu
91%, zjisténa specificita byla podobna 85.6% a NPV 82.5% /15/. Na zakladé téchto studii Ize tvrdit, Ze
virtualni NBI histologizace je schopna splnit prvni podminku ASGE. StudieMcGillové vyzniva dobre i
pro splnéni kritéria druhého. Navic je nutno dodat, Ze jen nékteré studie zahrnuté v metaanalyzach
pouzivali validovanou NICE klasifikaci. NICE klasifikace byla vytvofena skupinou expertl k odliseni
hyperplastickych a neoplastickych diminutivnich polypl a to bez nutnosti zvétsovaciho endoskopu. U
expertnich endoskopistl v pfipadé predikce s vysokou jistou byla zjiSténa sensitivita 98%, specificita
100% a NPV 98. Zajimavéji podobné vysoké hodnoty byly zjiStény i v pfipadé zaskolenych non-
expert(, sensitivita 95%, specificita 97%, NPV 96% /16/. Tato i jiné studie dokazuji, Ze endoskopicka
histologizace to nejen v rukou expertd je vysoce presnd, nicméné trénink je podminkou.

Jesté vétsi terapeuticky dopad ma endoskopickd histologizace v realtime odliseni mélké a hluboké
submukozni invaze karcinomu. ESGE navrhuje pouziti konvencéni ¢i virtualni zvétSovaci
chromoendoskopii u lézi, kde dle Pafizské klasifikace je podezieni na invazivni karcinom. Jedna se o
|éze vkleslé Fic, dale LST-NG zvlasté s pseudodepresi nebo LST-G-M, tj. typ s vyraznym nodulem.
Karcinom se svrchni infiltraci submukozy muze byt Iécen endoskopickou submukozni disekci/ESD/
zatimco karcinom Sitici se do hlubsi submukozy jiz vyzaduje chirurgické reSeni. Konvencni
chromodiagnostika s pouzitim zvétSovacich endoskopu je pfesna v odliseni povrchni a hlubsi
infiltrace submukozy . Pfesnost odlisSeni povrchni invaze od invaze hluboké na zakladé pit patternu
je podle Japonskych studii vy$si 90%, dle recentni prospektivni lwatatovi studie dokonce 98.8%.
Sanova NBI klasifikace vykazuje pro odliseni povrchni a hluboké invaze presnost 95.5%, sensitivitu
90.3% a specificitu 97.1% /18/. Je ovsem nutno zdlraznit, Ze jak konvenéni chromoendoskopie
hodnotici pit pattern tak predchozi Sanova NBI klasifikace hodnotici cévni strukturu vyZaduji
zvétSovaci endoskop, ktery neni v Evropé bézné dostupny. Tento fakt byl dlvod pro rozsifeni NICE
klasifikace o Il typ, typ s hlubokou submukozni invazi. NICE Ill vykazuje celkovou sensitivitu,
specificitu a NPV, 83.3%, 70% a 85.4%. Pro neoplazie s vysokou mirou jistoty jsou sensitivita,
specificita a NPV, 86.8%, 81.5% a 86.9% /19/. Pfi zvazovani endoskopické resekability dané léze
nejprve hodnotime Paftizskou klasifikaci jeji morfologii, dale hodnotime histopatologii pomoci
konvenéni ¢i digitalni chromodiganostiky a ve findle predpokladany histopatologicky staging ovéfime
pfitomnosti ¢i absenci liftingu.

PrestoZe je kvalita dikaz( velmi nizkd ESGE doporucuje konvencni ¢i virtualni chromoednoskopii
k urceni okraju plochych 1ézi a dale k detekci rezidudlni neoplazie v jizvach po piecemeal resekci.

Pokrocilé zobrazovani a zvlasté virtualni chromoendoskopie nabizi zménu mysleni, zménu pfistupu
v diagnostice a terapii diminutivnich kolorektalnich Iézi. NBI NICE klasifikace je velmi pfesna

v odliSeni adenom{, oviem nutna jsou objektivni kritéria pro odliseni hyperplastikych od serratnich
|ézi. Virtudlni nezvétSovaci chromoendoskopie v kombinaci s morfologickymi kritérii a liftingem
nabizi moznost presného zhodnoceni hloubky submukozni invaze u ¢asnych karcinomd. Pro Sirsi
rozsiteni vsak tento pfistup vyZaduje ovéreni formou klinickych studii.
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Tyto doporucené postupy jsou oficialnim stanoviskem Evropské spolecnosti pro gastrointestinalni
endoskopii (ESGE). Zabyvaji se roli pokrocilého zobrazovani pfi endoskopii pro detekci a diferenciaci
kolorektalni neoplazie.

Hlavni doporuceni

1 ESGE navrhuje u populace s primérnym rizikem pro detekci kolorektdalni neopldzie rutinni pouZiti
endoskopickych systémii s bilym svétlem a vysokym rozlisenim (sila doporuceni slabd, kvalita diikazi
stredni)

2 ESGE doporucuje u pacientii s prokdzanym nebo suspektnim Lynchovym syndromem rutinni uZiti
systémii s vysokym rozliSenim a konvencni nebo virtudlni (zobrazeni v uzkém pdsu svétleného
spektra - narrow band imaging [NBI], i-SCAN) chromoendoskopii celého kolon (sila doporuceni silnd,
kvalita diikaz( nizka).

2b U pacientii se zndmym nebo suspektnim syndromem polypozy z pilovitych polypii (serrated
polyposis syndrome) ESGE doporucuje rutinni uZiti systémii s vysokym rozliSenim a konvenéni nebo
virtudlni (NBI) chromoendoskopii celého kolon (sila doporuceni silnd, kvalita diikazii nizkad).

3 U pacienti s dlouhotrvajici kolitidou ESGE doporucuje pro véasné zachyceni neopldzie rutinni
chromoendoskopii celého kolon za pouZiti 0,1% methylenové modFi nebo 0,1% — 0,5% indigokarminu
s cilenymi biopsiemi. Pokud endoskopii provddi pfiméFené trénovany endoskopista a choroba neni
aktivni a kolon je adekvdtné pripraveno, miiZe byt upusténo od necilenych bopsii ze ctyF kvadranti
(sila doporuceni silnd, kvalita diikazii vysoka).
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4 ESGE navrhuje, Ze pro optickou diagnézu diminutivnich (s5mm) kolorektdlnich polypi v redlném
C¢ase mohou byt za prisné kontrolovanych podminek pouZity virtudlni chromoendoskopie (NBI, FICE,
i-SCAN) a konvencni chromoendoskopie a to véetné nahrazeni histopatologické diagnozy. Opticka
diagnéza musi ve zprdvé pouZivat validovanych stupnic, musi byt odpovidajicim zpiisobem pofizena
fotodokumentace a provddét ji mizZe pouze zkuseny endokopista, ktery je adekvdtné vyskolen a
auditovdn (sila doporuceni slabd, kvalita dikazi vysokd).

5 Ulézi s podilem deprese (0-lic podle Parizské klasifikace) nebo u non-granuldrniho nebo smiseného
typu LST (laterally spreading tumors) ESGE navrhuje pro pfedpovézeni rizika invazivniho karcinomu
a hluboké submukozni invaze pouZiti konvencni nebo virtudlni (NBI) zvétSovaci chromoendoskopie
(sila doporuceni slabd, kvalita diikaz(i stFedni).

Shrnuti:

Techniky pokrocilého zobrazovani bude u specifickych skupin pacientl tfeba aplikovat do rutinni
klinické praxe a bude tfeba je vyucovat ve specifickych tréninkovych programech.
Zkratky:

CAC  endoskopie za poufZiti nastavce (Cepicka, prihledny plastovy prstenec nasazeny na konec
endoskopu, dale ,,cap”)

CRC  kolorektalni rakovina

EMR endoskopicka mukdzni resekce

ESGE Evropska spolecnost pro gastrointestinalni endoskopii

FAP familidrni adenomatdézni polypdza

FICE inteligentni zvyraznéni barev firmy Fujinon

t, flexibilni spektralni zvyraznéni zobrazeni

FAP familidrni adenomatdézni polypdza

GRADE Stupnovaci systém pro stanoveni doporuceni, vyvoje a vyhodnocovani
HD-WLE endoskopie s vysokym rozliSenim v bilém svétle

i-SCAN virtualni chromoendoskopicky systém Pentax

MAP  polypdza asociovana s MUTYH

NBI zobrazeni v Uzkém pasmu svétla

PICO populace, intervence, srovnani, vysledek

PIVI zachovani a v€lenéni cennych endoskopickych inovaci

RCT  randomizovana kontrolovana klinicka zkouska

SD-WLE endoskopie v bilém svétle se standardnim rozliSenim

TER retroskop ,treti oko”

WLE endoskopie v bilém svétle

Uvod

Koloskopie je Siroce vyuzivana pro detekci a prevenci kolorektalni rakoviny (CRC) [1, 2]. Jeji efektivita
zavisi na schopnosti zachytit kolorektalni neoplazii [3, 4]. Jestlize je naSim cilem dosiahnout co
nejvyssiho zachytu kolorektalni neoplazie, miZzeme nejen zlepsit techniku vysetfeni a kvalitu pripravy
stfeva, ale také pouzit pokrocilé zobrazovaci technologie jako endoskopii s vysokym rozlisenim,
konvencni nebo virtudlni chromoendoskopii, autofluorescenéni zobrazeni (AFl) nebo pridatna zafizeni
[5]. Nékteré z téchto technologii mohou navic pomoci zachycenou |ézi charakterizovat a tim vést dalsi
rozhodnuti endoskopisty ohledné endoskopické resekce nebo umoini endoskopickou diagndzu
v realném case. PrestoZe jsou tyto technologie snadno dostupné, vétsina jich byla do klinické praxe
mimo akademickd pracovisté pfijata pomérné madlo [6], vétSinou proto, Ze jsou vnimany jako
tézkopadné, narocné na Cas a vyzadujici specialni trénink. Z naseho pohledu se nicméné jako dllezita
bariéra pro jejich Sirsi rozsiteni jevi nedostatek jasnych doporuceni o tom, jaka technologie je uZitecna
pro jakou klinickou situaci. Cilem téchto doporuceni je poskytnout endoskopistim vseobecny prehled
pokrocilych zobrazovacich technologii dostupnych pro zachyt a diferenciaci kolorektalni neoplazie.



Rovnéz vytvarime doporuceni, za jakych okolnosti si tyto techniky zasluhuji zavedeni do rutinni klinické
praxe.

Metodika

Tyto doporucené postupy zadala Evropska spolecnost pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE). Proces
jejich vzniku zahrnoval setkani a online diskuze mezi ¢leny komise ustanovené pro vytvoreni
doporucenych postupu. Byly vytvoreny podskupiny, z nichZz kazda byla povérena odpovédi na sérii
jasné definovanych klicovych otazek (® Appendix el, dostupny online).

Predsedové komisi pro doporucené postupy (C.H., J.M.D.) pracovali s vedoucimi podskupin. (J.P., M.P.,
R.B., J.E., M.F.K.) na identifikaci relevantnich termint k vyhledavani: endoskopie s vysokym rozlisenim,
chromoendoskopie, virtudlni chromoendoskopie (vidy véetné pfidatného oddéleného vyhledavani
termin( NBI, FICE, a i-SCAN), autofluorescencni endoskopie a pridatna zafizeni (capem asistovana
koloskopie, retroskop , tfreti oko” [TER]), stejné jako termind relevantnich pro specifické klicové otazky.
Techniky, které jsou stale ve vyvoiji, jako je konfokalni laserova endomikroskopie, endocytoskopie a
opticka koherentni tomografie, nebyly do téchto doporuéenych postupli zahrnuty. Technické aspekty
pokrocilych zobrazovacich technologii budou popsany ve zvlastnim technologickém prehledu; shrnuty
jsou v e Tabulce 1. Klicové otazky pro kazdé vyhledavani v literature byly formulovany za pouziti
metodologie PICO [7]. Prohledavany byly Medline (pfes Pubmed) a Cochrane Central Register of
Controlled Trials a to do fijna 2012; navic byla prohleddna abstrakta z United European
Gastroenterology Week v roce 2012 a z Digestive Disease Week v roce 2012.

Clanky byly vybrany podle nazvi; jejich relevance poté byla posouzena prehlédnutim jejich plného
textu a publikace, jejichz obsah byl shledan jako irelevantni, byly vylouéeny. Pro kazdou klicovou otdzku
byly vytvoreny tabulky dikazd shrnujici Uroven dakaz( dostupnych studii. Pro dulezité vystupy byly
¢lanky pro stanoveni Urovné dakazll a sily doporuceni posuzovany individualné za pouziti Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE - Stupriovaci systém pro
stanoveni doporuceni, vyvoje a vyhodnocovani) [8].

Systém GRADE je orientovan klinicky, nebot stanoveni stupné doporuceni zavisi na rovnovaze mezi
pfinosy a riziky ¢i zatézemi jakékoliv zdravotni intervence (® Appendix e2a,b, dostupny online).
Abychom zodpovédéli otazku o presnosti systém virtualni chromoendoskopie a AFl v rozliSeni mezi
malymi neoplastickymi a ne-neoplastickymi kolorektalnimi polypy, provedla jedna z podskupin
metaanalyzu dvou proménnych za poufZiti pristupu linearniho smiseného modelu [9].

Kazda podskupina vytvofila koncepty ndvrh(, které byly prezentovany celé skupiné ke vSeobecné
diskuzi béhem setkani konaného v Unoru 2013 (Disseldorf, Némecko). Na zakladé tabulek dikaz( a
konceptl navrhi byla formulovana klicova témata pro dalsi vyzkum. Dalsi podrobnosti o metodologii
vytvareni doporucenych postupt ESGE byly zvefejnény jinde [10]. V fijnu byl vSem ¢lenim skupin
rozeslan koncept pripraveny M.F.K. a C.H. Poté co byla odsouhlasena konecna verze, rukopis byl
odeslan k publikaci do ¢asopisu Endoscopy. Casopis rukopis podrobil recenznimu Fizeni, poznamky
recenzentl byly vzaty do uvahy a rukopis byl pozmén. Konecna verze rukopisu byla odsouhlasena
vSemi autory. Tyto doporucené postupy byly vydany v roce 2014 a v roce 2017 bude zvaZena jejich
aktualizace. V3echny aktualizace, které prob&hnou mezitim, budou zaznamendny na webovych
strankach ESGE: http://www.esge.com/esge-guidelines.html.

Tabulka 1 Souhrn charakteristik pokrocilych zobrazovacich technik

- systémy endoskopie s vysokym rozliSenim v bilém svétle (HD-WLE) pouZivaji zatizeni s témér
milionem pixeld a monitory s vysokym rozlisenim (1080 radk vertikalniho rozliseni) s cilem poskytnout
zobrazeni s vy$Sim rozliSenim, neZz poskytuji systémy endoskopie v bilém svétle se standardnim
rozlisenim (SD-WLE).

- konvenéni chromoendoskopie pouZiva kontrastni barviva ke zlepSeni viditelnosti sliznice kolon a ke
zvyraznéni povrchovych kontur. BEhem konvenéni chromoendoskopie celého kolon je barvivo, obvykle
indigo-karmin nebo metylenova modf, sprejovano katetrem nebo je segmentalné aplikovano primo
pracovnim kanalem endoskopu na celou kolorektalni sliznici


http://www.esge.com/esge-guidelines.html

- virtualni chromoendoskopie odkazuje ke zlepseni zobrazeni k pouziti technologii, které jsou
zabudovany pfimo do systému koloskopu, a ke zlepSeni viditelnosti architektury povrchu sliznice a
kapildrniho vzorce je mozno je stfidat se zobrazenim v bilém svétle. K dosazZeni tohoto cile zavedli
vSichni tfi klicovi vyrobci endoskopl (Olympus Medical Systems, Fujinon Endoscopy a Pentax Medical)
patentované technologie - zobrazeni v zkém pasmu svétla (narrow band imaging — NBI), inteligentni
zvyraznéni barev firmy Fujinon (Fujinon Intelligent Color Enhancement -FICE) a i-SCAN.

- endoskopie za pouziti autofluorescencéniho zobrazeni (AFl) je zaloZena na detekci pfirozené
fluorescence tkani emitované endogennimi molekulami a to v redlném ¢ase. Rozdily ve fluorescenénim
vyzarovani mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi tkanémi jsou béhem endoskopie zachyceny a
nasledné vizualizovany jako purpurova a zelena barva. Zafizeni je aktivovano tlacitkem na ovladaci
hlavici endoskopu. Mdd AFI je komercné dostupny pouze ve Spojeném krélovstvi a Asii za pouZiti EVIS
Lucera Spectrum endoscopes (Olympus Medical Systems).

- pridatna zafizeni popsana v téchto doporucenych postupech (cap a retroskop ,treti oko” [TER]) byla
vytvofena s cilem rozsifit oblast vySetfované sliznice. Endoskopické capy (ndstavce, Cepicky) jsou
priahlednd zafizeni na jedno pouZiti, kterd se nasazuji na konec endoskopu — udrzuji vzdalenost mezi
sliznici a optikou a usnadnuji odhrnovani slizni¢nich fas.

- TER je zafizeni zavadéné pracovnim kanalem koloskopu (through-the-scope) — je na jedno poutZiti a
poskytuje retrogradni pohled, ktery je prendsen na stejny monitor jako standardni koloskopicky
progradni obraz.

Doporuceni a stanoviska

Dlkazni stanoviska a doporuceni jsou psana italikou, klicova dlkazni stanoviska a doporuceni jsou
vytisténa tucné. Pro snadné klinické vyuziti byla doporuceni a stanoviska seskupena do péti kategorii
definovanych podle cilové populace a/nebo podle role pokrodilych zobrazovacich metod pro detekci
a/nebo diferenciaci kolorektalni neoplazie. Stanoviska tykajici se pouziti virtualni chromoendoskopie
udavaji v zavorkach, kterého typu technologie se prikaz efektivity tyka (NBI, FICE nebo i-SCAN). Souhrn
doporuceni je uvedenv e Obr. 1.

Detekce kolorektalni neoplazie u populace s priimérnym rizikem

Termin ,,populace s primérnym rizikem“ je v souvislosti se skriningem CRC Siroce pouZivan [11, 12].
Pro potieby téchto doporucenych postupll pouZivame tento termin pro vSechny pacienty, kteti nemaji
kolitidu nebo hereditarni syndromy.

ProtoZe u populace s primérnym rizikem je provadéno velké mnozstvi koloskopii [13], i malé zvySeni
detekce neoplazii (neoplasia detection rates) v této populaci mize mit za nasledek velky efekt na
absolutni mnoZstvi CRC, kterym se podafilo predejit.

Na druhé strané, maji-li byt tyto systémy doporuceny pro populaci s prilmérnym rizikem, museji byt
velmi praktické a mit ptiznivy pomér mezi naklady a uzitkem (byt ,cost-effective®), aby nepretézovaly
jiz tak napjaté systémy zdravotni péce.

ESGE navrhuje u populace s primérnym rizikem rutinni pouZiti endoskopie s vysokym rozliSenim
v bilém svétle pro detekci kolorektdlni neoplazie (sila doporuceni slabd, kvalita diikazii stiedni)

Metaanalyza péti studii zahrnujicich 4422 pacientd s prdmérnym rizikem zjistila narlst zachytu
pacientl s alespon jednim adenomem o 3,5 % (95 % interval spolehlivosti [95 %Cl] 0,9% — 6,1%) za
pouziti endoskopie v bilém svétle s vysokym rozliSenim (HD-WLE) oproti endoskopii v bilém svétle se
standardnim rozlisenim (SD-WLE) [14]. Co se tyce vysoce rizikovych adenom, nebylo mezi HD-WLE a
SD-WLE rozdilu.

Predpokladame, Ze na zvySeni zachytu, které bylo pozorovdno pfi pouziti HD-WLE, se nepodili rozdil
v zornych polich pouZivanych endoskop(, nebot tfi randomizované kontrolované studie (RCTs) ze dvou
center neshledaly Zadny vyznamny rozdil v poméru poctu zachycenych polypu (polyp detection rates)
mezi SD-WLE se zornymi poli rozsahu 140° a 170° [15-17].
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V RCT ze dvou center publikovanych po metaanalyze [18] byl podil Ucastnik( s detekovanymi adenomy
vy$si za pouziti HD-WLE oproti SD-WLE (45,7 % vs. 38,6 %; P=0,166) a rozdil byl signifikantni ve skupiné
pacientl s plochymi adenomy (9,5 % vs. 2,4 %; P=0,003) a s adenomy pravého kolon (34,0 % vs. 19,0
%; P=0,001).

Nakladova efektivita zavedeni HD-WLE do rutinni praxe nebyla studovana. Koloskopy s vysokym
rozliSenim jsou dostupné od vSech hlavnich vyrobcu.

U populace s priimérnym rizikem ESGE z praktickych divodi nedoporuéuje rutinni pouZiti konvenéni
pankoloskopické chromoendoskopie, a to navzdory jejimu prokdazanému prinosu (sila doporuceni
slabd, kvalita diikazi vysokad)

Nedavny systematicky pfehled Cochrane [19] analyzoval pét RCT (celkem 1059 pacient(), které
stanovovaly roli konvenéni chromoendoskopie pfi detekci kolorektdlnich 1ézi (kromé polypdz a kolitid).
Pankoloskopickd chromoendoskopie signifikantné zvysila pocdet pacientdl s nejméné jednim
zachycenym polypem (odds ratio [OR] 2,22, 95%Cl 1,55-3,16) a téch s nejméné jednou zachycenou
dysplastickou ézi (OR 1,67, 95%Cl 1,29-2,15). Limitaci tohoto systematického prehledu byla vyznamna
heterogenita mezi jednotlivymi studiemi. Od uverejnéni tohoto systematického prehledu Cochrane
byly publikovany ctyti RCT, které srovnavaly detekci neoplastickych lézi za pouZiti HD-WLE oproti
konvencéni chromoendoskopie [20-23]. Pouze jedna z nich [22] neprokazala, Ze konvencni
chromoendoskopie zachyti signifikantné vice adenomU nez HD-WLE (32,7 % vs. 26,9 %; P=0,47).
Nicméné tato studie vyhodnocovala pouze zachyt adenom lokalizovanych v distalnim kolon a v rektu.
Ostatni tfi studie [20, 21, 23] ukazaly, Ze chromoendoskopie zvySuje zachyt adenomu celkové, a to
véetné adenom( plochych a malych. Zadna ze studii neukazala zvy$eny pomér zachytu (detection rate)
pokrocilych neoplastickych lézi, ale zddnd z nich pro tento cil nebyla dostatecné statisticky silna. Ve
vSech studiich, které toto Cislo udavaly, Cinilo ve zkuSenych rukach prodlouZeni doby koloskopie v
souvislosti s pankoloskopickou chromoendoskopii 4 az 10 minut, coz znamena narlst celkového trvani
procedury o 30 % — 40 % [20, 23].

Naklady navic, které jsou spojené s pouzitymi barvivy a s odstranénim a histopatologickym vySetfenim
dalSich ne-neoplastickych lézi, a také prodlouzeni celkové doby vykonu — to vSe znasobené absenci
dlkazd o tom, Ze dochazi ke zvySenému zachytu pokrocilych neoplazii, ukazuje u populace
s primérnym rizikem proti rutinnimu uZiti pankoloskopické chromoendoskopie.

ESGE nedoporucuje u populace s priimérnym rizikem rutinni uZiti virtudlni pankoloskopické
chromoendoskopie, AFI nebo pridatnych zarizeni pro detekci kolorektdlni neoplazie (sila doporuceni
silnd, kvalita diikazi vysokad)

Virtualni chromoendoskopie

Dvé Cerstvé metaanalyzy RCT srovnavaly miru zachytu [24, 25] a miru prehlédnuti [25] kolonickych lézi
u populace s pramérnym rizikem za pouziti endoskopie v bilém svétle (WLE) a za pouZiti NBI.
V metaanalyze sedmi RCT [24], zahrnujici celkem 2936 pacient(i, nebyl mezi NBI a WLE signifikantni
rozdil v podilu zachycenych adenom( (adenoma detection rate) (36 % vs. 34 %, P=0,413; relative risk
[RR] 1,06, 95%Cl 0,97-1,16).

Jind metaanalyza [25] zahrnovala devét RCT [26— 34] (tfi studie byly publikovany pouze ve formé
abstraktu) a celkem 3059 pacientl. Tato metaanalyza také ukazala, Ze mezi HD-NBI a HD-WLE neni
rozdilu v detekci adenoma (OR 1,01, 95%Cl 0,74-1,37), v detekci pacientl s adenomy (OR 1,0, 95%Cl
0,83-1,20), v detekci plochych adenomt (OR 1,26, 95%Cl 0,62-2,57) ani v mife prehlédnutych
adenom0 (OR 0,65, 95%Cl 0,40-1,06). Vysledky téchto metaanalyz byly dale potvrzeny dvéma
Cerstvymi rozsahlymi multicentrickymi RCT [18, 35]. Neni dostatek dat stran zachytu kolonickych
neoplazii béhem koloskopie za pouZiti FICE nebo i-SCANu.

Dvé RCT [36, 37] nenalezly u koloskopii provadénych z divod( skriningu nebo sledovani stran zachytu
adenomu [36] nebo miry prehlédnutych adenomu [37] mezi HD-FICE a HD-WLE Zadny rozdil.
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Jedna RCT, ktera srovnavala HD-i-SCAN s HD-WLE pfi skriningové koloskopii, neprokazala Zadny
signifikantni rozdil v zachytu adenom( ani v mife prehlédnutych adenom [38]. NBI a FICE jsou Casto
kritizovany kvali ztmavéni endoskopického obrazu, coZz mlze branit Sirsimu rozhledu v kolon [24]. Zda
noveé;jsi generace systému s vétsi svétlosti vykazuje v zachytu adenomu rozdil, je jesté tfeba zhodnotit.

Autofluorescencni endoskopie

Pét RCT hodnoticich AFI z hlediska detekce kolorektalni neoplazie u pacientd v primérném riziku
prineslo rozporuplné vysledky [39—-43]. Podrobnosti o téchto studiich jsou shrnuty v @ Appendixu e3
(dostupny online). Tandemova studie srovnavajici AFl proti HD-WLE [41] ukazala za pouZiti AFI
signifikantné nizsi miru prehlédnutych proximalnich adenomui. Jind RCT z Japonska [42] rozdélila
pacienty do Ctyr skupin: samotna HD-WLE, HD-WLE+koloskopie s pouzitim capu [CAC], samotnda AFl a
AFI+CAC - zjistén byl vyznamné vyssi pocet adenom( na pacienta ve skupiné AFI+CAC ve srovnani se
skupinou samotné HD-WLE. Oproti tomu vSechny tfi tandemové RCT provedené v Evropé
nedemonstrovaly v akademickych podminkach rozdily v mife prehlédnutych adenom{ mezi AFl a HD-
WLE [40, 43] nebo v neakademickych podminkach mezi AFl a SD-WLE [39].

Pfidatna zafizeni

CtyFi metaanalyzy publikované v letech 2011 a 2012 srovnavaly efektivitu CAC pouZivané jako bé7né
koloskopie [44-47]. Tti z nich [44-46] zahrnuly mezi 7 a 14 RCT tykajicich se analyzy detekce
kolorektalnich Iézi; u jedné z nich nebyla data tykajici se detekce polypl shledana pro metaanalyzu
adekvatni [47]. VSechny tfi metaanalyzy demonstrovaly pfi srovndni mezi CAC a béZnou koloskopii
signifikantné vyssi ,,polyp detection rate” (8 % — 13 %), ale Zadny rozdil v mife zachytu adenom
(adenoma detection rate). Role CAC pro detekci kolorektalni neoplazie je tudiz omezena.

Jedna multicentrickd RCT s tandemovymi koloskopiemi srovnavala detekci adenom{ za pouZiti
retroskopu , tfeti oko” (TER) s béZnou koloskopii a to u populace v primérném riziku. Per-protocol
analyza ukazala, Ze pfi bézné koloskopii bylo oproti TER pfehlédnuto vice adenomi (RR 1,92; 95%Cl
1,07-3,44), ale rozdil nebyl statisticky vyznamny pfi analyze intention-to-treat (RR 1,46, P=0,185). Kvdli
manipulaci se zafizenim a polypektomiim provedenym navic byly za pouZiti TER celkovd doba
procedury a doba vytahovani pfistroje o 4, resp. o 2 minuty delsi. Uzite¢nost TER v rutinni praxi je dale
u péti procent pacientli omezena technickymi obtizemi pfi pouZivani zafizeni [48] a dale zhorSenou
schopnosti odsavat obsah lumen, relativné vysokou cenou [49] a omezenou dostupnosti.

Detekce kolorektalni neoplazie u hereditarnich syndromu

Pokrocilé zobrazovani ve srovnani s béZznou koloskopii mize u hereditarnich syndromi potencidlné
pomoci dvéma zasadnimi zplsoby.

Za prvé mlze napomoci diagndze tim, Ze odhali dalsi léze, které jsou nezbytné k naplnéni
diagnostickych kritérii pro sesilni pilovité (serrated) a adenomové polypdzni syndromy [50, 51].

Za druhé - je-li hereditarni CRC syndrom diagnostikovan a probiha sledovani — muizZe pokrocilé
zobrazovani vést k lepsi detekci |ézi a tim redukovat riziko intervalového karcinomu [52] nebo umoznit
bezpecné prodlouZeni intervalu sledovani.

ESGE doporucuje rutinni uZiti pankoloskopické chromoendoskopie s vysokym rozlisenim u pacientii
se zndmym nebo suspektnim Lynchovym syndromem (konvenéni chromoendoskopie, NBI, i-SCAN)
nebo pilovitého (serrated) polypozniho syndromu (konvencni chromoendoskopie, NBI) (sila
doporuceni silnd, kvalita diikazii nizka).

Pacienti a rodinni pfislusnici s Lynchovym syndromem nebo s pilovitym (serrated) polypdznim
syndromem jsou doporuceni pro casté, obvykle rocni nebo dvouleté koloskopické kontroly [53, 54]
s cilem minimalizovani rizika rozvoje intervalovych karcinom( [55, 56]. U obou syndroml je
pravdépodobnéjsi, Ze prekurzorové léze budou ne-polypdzni, lokalizované proximalné a obtizné
rozpoznatelné [54, 57, 58].
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Dvé malé studie s tandemovymi koloskopiemi [59—62] ukazaly u pacientli s Lynchovym syndromem
vySSi miru detekce adenoml [59—-61] nebo polypl [62] za poufZiti konvencni chromoendoskopie ve
srovnani s SD-WLE nebo HD-WLE a to za cenu prodlouzeného ¢asu vysetreni (v priméru od 1,8 do 17
minut na koloskopii) (studie jsou shrnuty ve e Appendixu e4, dostupno online). Role virtudlni
chromoendoskopie u pacientll s Lynchovym syndromem byla stanovovana ve dvou prospektivnich
kohortovych studiich [61, 63] a v jedné RCT [64].

V prvni kohortové studii [63] prlichod stfevem, navic za pouZiti NBI, vyznamné zvysil podil
detekovanych pacientli s adenomy (absolutni rozdil 15%, 95%Cl 4 % — 25 %) ve srovnani s jednim
prichodem za pouZiti HD-WLE. V jiné kohortové studii [61] byl celkovy pocet adenom(l a plochych
adenom( zachycenych pfi druhém prichodu za pouZiti konvenéni chromoendoskopie vyznamné vyssi
nez pocet zachyceny pti prvnim prichodu za pouZiti HD-NBI. V tandemové RCT [64] byla mira
prehlédnutych polypl vyznamné nizsi za poufZiti i-SCAN ve srovnani s HD-WLE (16 % vs. 52 %,P<0,01).
Tandemova RCT srovnavala specificky AFI (Xillix Technologies Corporation) s HD-WLE u pacientl s
Lynchovym syndromem nebo familidarnim CRC [65]. Senzitivita pro detekci adenomi byla vyznamné
vySSi za pouZiti AFl ve srovnani s HD-WLE (92 % vs. 68 %, P=0,01). Systém AFI pouZivany v této studii
neni Siroce komercné dostupny. PrestoZze neexistuji studie, které by se zabyvaly konvencni
chromoendoskopii u sesilni pilovité (serrated) polypdzy, prehled shrnujici detekci pilovitych lézi u
populace v primérném riziku naznacuje, Ze konvencéni chromoendoskopie miru zachytu pilovitych lézi
zdvojnasobuje, a to celkové i v proximalnim kolon (nebyl ¢inén rozdil mezi hyperplastickymi a sesilnimi
pilovitymi polypy) [51]. Jedna RCT s tandemovymi koloskopiemi u pacientli se sesilni pilovitou
(serrated) polypdézou [66] ukazala vyznamné nizsi miru prehlédnutych polypl za pouziti HD-NBI
v srovnani s HD-WLE (OR 0,21; 95%Cl 0,09-0,45). Jedna pilotni studie ukazala suboptimalni
diagnostickou presnost AFl ve schopnosti rozlisit mezi sesilnimi pilovitymi polypy, hyperplastickymi
polypy a adenomy [67].

ESGE nevyddvad Zadné doporuéeni ohledné pouZiti pokroéilych endoskopickych zobrazeni u pacienti
se suspektni nebo zndmou familiarni adenomatézni polypézou (FAP) vcetné atenuované a
MUTYHasociované polypozy (nedostateéné diikazy k vytvoreni doporuéeni).

Pacienti s klasickou FAP maji v kolorektu stovky uniformné distribuovanych adenomd, zatimco ti
s atenuovanou FAP a s MUTYH-asociovanou polypdézou (MAP) maji adenomd mnohem méné a jsou
distribuovany vice proximalné. Pro sledovani je u pacientd s klasickou FAP doporucovana
sigmoideoskopie a pro pacienty s atenuovanou FAP nebo s MAP je doporucena koloskopie. U pacientl
s klasickou FAP konvencni a virtualni chromoendoskopie zvysuji ve srovnani s HD-WLE miru zachytu
adenoml (adenoma detection rate) [70]; nicméné vzhledem k tomu, Ze proktokolektomie je
indikovana jiz ¢asné v pribéhu choroby, je klinickd uzite¢nost téchto technik omezenda. Uzite¢nost
téchto technik v pribéhu sledovani v souvislosti s atenuovanou FAP a s MAP neni zndma. Po
proktokoletomii provedené pro FAP jsou malé adenomy v iledlnim pouchi |épe zachyceny konvencni
chromoendoskopii [71, 72], ale klinicky vyznam tohoto zjisténi neni jasny.

Detekce a diferenciace kolorektdlni neoplazie u dlouhoprobihajicich zanétlivych stfevnich
onemocnéni

Pacienti s dlouhotrvajici levostrannou nebo extenzivni ulcerézni kolitidou nebo extenzivni kolitidou pfi
Crohnové chorobé jsou kvili zvySenému riziku CRC (ve srovnani s populaci v pridmérném riziku)
doporuceni pro intenzivni koloskopické sledovani [53, 73]. Pokrocilé zobrazeni mize mit tyto pFinosy::
(i) zvysit zachyt dysplazie [74]; (ii) zlepsit rozliseni lézi (neoplazie asociovand s kolitidou - colitis
associated neoplasia, sporadickd neoplazie [75, 76], a ne-neoplastické léze); a (iii) sniZit pocet
nezbytnych biopsii.
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ESGE doporuéuje pro sledovdni neopldzie u pacient(i s dlouhotrvajici kolitidou rutinni uZiti
pankoloskopické chromoendoskopie s 0,1% metylenovou modrFi nebo 0,1%-0,5% indigokarminem
s cilenymi biopsiemi. V pfimérené trénovanych rukdch za situace nizké aktivity choroby a adekvatni
strevni pFipravy miiZe byt upusténo od necilenych étyrkvadrantovych biopsii (sila doporuéeni silnd,
kvalita diikazi vysokad).

Dvé dostatecné silné RCT srovnavaly diagnostickou vytéZnost konvenéni chromoendoskopie a SD-WLE
[77, 78]. Navic jedna vysoce kvalitni metaanalyza [79] zahrnuijici tyto dvé RCT a ¢tyfi kohortové studie
potvrdila tento souhrnny nalez u 1277 pacient(l z dobre definované cilové populace (trvani choroby >8
let). V této metaanalyze souhrnny prirGstek zachytu pacientd s neoplazii u konvencni
chromoendoskopie s ndhodnymi biopsiemi prevysoval SD-WLE s ndhodnymi biopsiemi o 7 % (95%Cl
3,2 % — 11,3 %). Navic rozdil v podilu |ézi detekovanych pouze cilenymi biopsiemi byl 44 % (95%Cl 28,6
% — 59,1 %) ve prospéch konvencéni chromoendoskopie. Tyto vysledky dale podeprely dvé prospektivni
kohortové studie [80, 81] publikované po této metaanalyze. Celkové v osmi retrospektivnich studiich
konvencni chromoendoskopie ve srovnani s SD-WLE konzistentné zvySovala podil pacientl s nalezenou
dysplazii a to s faktorem 2,08-3,26 [77—-81]. Pfestoze ve vSech vySe zminénych studiich [77-81] byly
odebirany jako zdloha nahodné ctyrkvadrantové biopsie, a to spolu s cilenymi biopsiemi pfi
chromoendoskopii, diagnosticky pfinos téchto zalohovych biopsii byl znacné omezeny.

Ve vsech studiich, které tato data uvedly, Cinila souhrnna senzitivita pro detekci neoplazie za pouziti
pouze chromoendoskopicky cilenych biopsii 86 % (rozsah 71 % — 100 %) a 95 % (rozsah 87 % — 100 %)
po vylouceni jedné studie [82], ve které byla pouzivana spiSe cilend chromoendoskopie nez
chromoendoskopie celého kolon. (e Appendix e5, dostupny online; [77, 78,80-82, 83, 84, 85]).
Stfedni pocet cilenych biopsii odebranych pti jedné procedure byl 1,3 (rozsah 0,28-14,2) a stfedni
pocet cilenych plus nahodnych biopsii pfi jedné procedure byl 34,3 (range 7,0—42,2). Jsou-li tedy
béhem sledovani u dlouhotrvajici kolitidy za pomoci konvenéni chromoendoskopie odebirany pouze
cilené biopsie, muZe byt celkovy pocet biopsii vyznamné sniZzen. Dikazy o Spatné adherenci
k endoskopickym protokoliim s ndhodnymi biopsiemi v klinické praxi dale podporuji argumenty pro
neprovadéni ndhodnych biopsii [86]. Nicméné neexistuje dikaz, ktery by ukazoval, jak by mél vypadat
proces tréninku pankoloskopické chromoendoskopie s neprovadénim nahodnych biopsii.

Béhem diskuze expertl na Disease Digestive Week 2009 (T. A. Ullman and R. Kiesslich) bylo navrzeno,
Ze by mély byt provedeny nasledujici logické kroky: (i) trénink chromoendoskopie s expertem na
nejméné triceti koloskopiich; (ii) chromoendoskopie s cilenymi a nahodnymi biopsiemi; (iii)
chromoendoskopie s nahodnymi biopsiemi ve zvlastnich situacich (mnohocetné pozanétlivé polypy,
neoplazie pfi predchazejici koloskopii atd.); a (iv) chromoendoskopie pouze s cilenymi biopsiemi.

Ve studiich shrnutych v metaanalyze citované vyse [79] trvala koloskopie pfi sledovani u dlouhotrvajici
kolitidy v priméru o 11 minut déle, pokud byla pouZita chromoendoskopie celého kolon s nahodnymi
biopsiemi ve srovndni s pouZitim SD-WLE s nahodnymi biopsiemi (95 %Cl 10min 15s oproti 11min 43s).
Je nicméné pravdépodobné, Ze trvani chromoendoskopie celého kolon pouze s cilenymi biopsiemi by
bylo srovnatelné nebo kratsi nez WLE s ndhodnymi biopsiemi [84, 85]. Ve vSech prospektivnich studiich
[77-81] byly pro chromoendoskopii pouzity roztoky 0,1% metylenové modfi nebo 0,1-0,5%
indigokarminu i a nejsou dlikazy, Ze by v jejich efektivité byl rozdil.

Urcity zdjem vyvolalo uverejnéni zpravy o oxidativnim poskozeni DNA Barretova epitelu zplsobeném
metylenovou modfi v kombinaci s fotosenzitizaci WLE [87], ale u pacientl s dlouhotrvajici kolitidou
neexistuji klinické dikazy, které na zvysené riziko ukazovaly.

V kontextu sledovani dlouhotrvajici kolitidy je tfeba zminit limitace konvenéni chromoendoskopie.
Neexistuje dlikaz, Ze lepsi detekce neoplazie konvencni chromoendoskopii se odrazi ve snizené
mortalité na CRC nebo sniZzeném riziku intervalového CRC.

Nakladova efektivita (cost—efektivita) chromoendoskopie ve srovnani s WLE spojenou s nahodnymi
biopsiemi je také nejasnd — muzZe byt levnéjsi, je-li kombinovana se stratifikaci rizika, coz ma za
nasledek méné koloskopii a méné histologickych vzork( [88]. Neni znamo, zda konvencni
chromoendoskopie bude mit néjaké vyhody oproti WLE u novéjsi generace HD-WLE koloskopu.
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V doporucenych postupech SURFACE [89] je vyjmenovano nékolik nezbytnych predpokladl pfi
provadéni sledovani a pouziti chromoendoskopie celého kolon - jako klidové staddium choroby a
vynikajici pfiprava stfeva.

Nehledé na to je pro detekci dysplazie u kolitidy pouZiti chromoendoskopie celého kolon s pouze
cilenymi biopsiemi silné podporovano Britskou gastroenterologickou spolec¢nosti (British Society of
Gastroenterology) [90] a European Crohn’s and Colitis Organization [91].

Dikazy pro nebo proti doporuceni pouZit virtudlni chromoendoskopii nebo autofluorescenéni
zobrazeni (AFl) pro detekci kolorektdlni neopldzie u zanétlivych stfevnich onemocnéni shleddva ESGE
nedostatecnymi.

T¥i RCT srovnavaly virtualni chromoendoskopii (ve vSech pripadech NBI) s WLE v detekci neoplazie u
dlouhotrvajiciho zanétlivého stfevniho onemocnéni [92—94]. Bez ohledu na generaci NBI a Uroven
rozliSeni pouzitého koloskopu virtudlni chromoendoskopie ve srovnani s WLE signifikantné nezvysila
miru zachytu neoplastickych lézi [92-94]. Nicméné ve vsech tfech studiich samotna virtudlni
chromoendoskopie s cilenymi biopsiemi zvysila miru zachytu srovnatelné s WLE s cilenymi i necilenymi
¢tyrkvadrantovymi biopsiemi [92—94]. Priimérny pocet biopsii na pacienta byl za pouZiti pouze NBI
s cilenymi biopsiemi 0,5 az 3,5 a 24,6 az 38,3 za pouZiti WLE s cilenymi i ndhodnymi kvadrantovymi
biopsiemi [92, 94].

Dvé RCT srovnavaly v detekci neoplazie u dlouhotrvajiciho zanétlivého stfevniho onemocnéni systémy
HD-NBI s konvenéni chromoendoskopii s vysokym rozliSenim — obé bez necilenych biopsii - [95, 96].
Prvni studie byla z jednoho centra, zkfizend, dvojité zaslepend, zacilend na srovnani miry
prehlédnutych neopldzii pomoci HD-NBI rozliSenim [95]. Mira prfehlédnutych neoplastickych 1ézi byla
pomoci HD-NBI zfetelné vyssi ve srovnani s konvencni chromoendoskopii s vysokym rozlisenim (31,8
% and 13,6 %), ale studie neméla dostatecnou statistickou silu, aby testovala statisticky vyznam
pozorovanych rozdilG. Druhd studie byla multicentrickd dvojité zaslepend s paralelnimi skupinami
zacilena na srovnani miry detekce neoplazie (neoplasia detection rates) za pomoci HD-NBI a konvencéni
chromoendoskopie s vysokym rozliSenim [96].

Predbézné vysledky (bylo zahrnuto 108 ze 134 planovanych pacientl) ukazaly pro NBI a konvenéni
chromoendoskopii podobnou miru detekce neoplazii (neoplasia detection rates), hodnoceno podle lézi
(24,0 % a 17,2 %; P=0,385) i hodnoceno podle pacienta (18,5 % a 16,7 %).

Pramérny cas vytahovani pfistroje byl vyznamné kratsi ve skupiné s NBI ve srovnani se skupinou
s chromoendoskopii (21 vs. 27 minut; P=0,003).

Probéhly pouze dvé studie (jedna z nich byla randomizovana zaslepena), které srovnavaly v detekci
kolorektdlni neoplazie u zanétlivych stfevnich onemocnéni HD-WLE oproti AFI [94, 97].

Pilotni studie [97] ukazala, Ze protrudujici |éze s nizkym autofluorescencnim signalem byly vyznamné
s vétsi pravdépodobnosti neoplastické neZ léze s autofluorescencénim signdlem vysokym (45,0 % vs.
13,3 %, P=0,043). V RCT byla mira prehlédnutych neoplastickych lézi statisticky vyznamné nizsi za
pouziti AFl ve srovnani s HD-WLE (0 % vs. 50 %, P=0,036).

Je vhodné poznamenat, Ze neadekvatni ptiprava stfeva a aktivni zanét narusuji autofluorescenci tkang,
coz vede pfi AFl k dyskoloraci a napodobeni neopldzie [97]. Je zapotfebi dalSich studii véetné srovnani
s konvenéni chromoendoskopii.

ESGE doporucuje odebrdni biopsii z ploché sliznice kolem neoplastickych lézi a odebrdni biopsii nebo
resekci vsech podezrelych lézi, které byly identifikovdny pfi sledovdni neopldzie u dlouhotrvajici
kolitidy, nebot nejsou diikazy, Ze ne-zvétsujici konvenéni nebo virtudini chromoendoskopie miize
spolehlivé rozlisit mezi neopldzii asociovanou s kolitidou (colitis-associated neoplasia) a sporadickou
neoplazii nebo mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi lézemi (sila doporuceni silnd, kvalita diikazii
nizkad).
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Neoplastické vs. ne-neoplastické léze

Ve tfech studiich s konvenéni chromoendoskopii byla k odliSeni mezi neoplastickymi a ne-
neoplastickymi lézemi u dlouhotrvajiciho zdnétlivého stfevniho onemocnéni pouzita modifikovand
klasifikace vzhledu vzoru jamek (dale pit pattern) [77, 80, 82]. Barveni vzoru na povrchu umoziiuje
odliseni mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi lézemi s vysokou senzitivitou a specificitou (93—100%
a 88-97%) [77, 80, 82]. Nicméné v uvadénych studiich byly pouZzity pro charakteristiku lézi zvétSovaci
endoskopy, které nejsou Siroce dostupné, a celkova doba vysetteni byla v priiméru o 9-11 minut delsi.
Nebyly publikovany studie, které by se zabyvaly rozliSenim mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi
lézemi u zanétlivych stfevnich onemocnéni za pouZziti ne-zvétSovacich koloskopl s konvencni
chromoendoskopii.

Ctyfi studie vyhodnocovaly roli ne-zvét$ovaci NBI v odli$eni neoplastickych a ne-neoplastickych lézi u
pacient s dlouhotrvajici kolitidou [94, 98—100].

Jedna zprava o pripadu [100] a jedna pilotni studie [99] ukdzaly, Ze tortudzni pit patterrn a vysoka
intenzita cévniho vzoru (dale vascular pattern) mohou napomoci v odliSeni neoplastickych a ne-
neoplastickych |ézi u dlouhotrvajici kolitidy.

Ve dvou malych RCT [94, 98] byly senzitivita a specificita NBI v predikci histologie neuspokojivé. V jedné
z téchto RCT [94] pFineslo zkombinovani AFl s NBI zvySenou senzitivitu pro predikci histologie ze 75 %
na 100 % bez ztraty specificity. Pro rozliSeni Iézi v terénu kolitid nebyly dale zkoumany Zadné jiné
systémy virtualni chromoendoskopie.

Colitis-associated vs. sporadic neoplasia

Soucasné doporucené postupy navrhuji u dlouhotrvajici kolitidy odbér biopsii z ploché sliznice
obklopujici neoplastické |éze, nebot rozliseni mezi neoplaziemi asociovanymi s kolitidou od neoplazii
sporadickych je klicové pro uréeni optimadlni [éCby [73, 90]. Ackoliv bylo navrhovdno, ze konvenéni
chromoendoskopie nemuze rozlisit tyto dvé entity kvali podobnému vzoru (pattern) po obarveni [89],
nedavno bylo ukazano, Ze zvétsovaci konvencni chromoendoskopie kombinovana s NBI mize pro tento
ucel byt uzite¢na za predpokladu, ze je zretelné urcitelné ohraniceni léze [75]. Toto zjisténi musi byt
potvrzeno vétsimi a robustnéjsimi studiemi.

RozliSeni mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi diminutivnimi kolorektalnimi polypy

Soucasnou praxi je vSsechny kolorektalni polypy resekovat a odeslat na histologické vysSetreni. Tento
postup je ale nadkladny a pro histopatologickd oddéleni vytvari velkou naloz préce. Byly vyvinuty
techniky pro optickou diagndzu, které pouzivaji pokrocilé zobrazovani a které maji potencidl doplnit
nebo nahradit presnou histologickou diagnézu optickou diagndzou in vivo [103—-105].

Byl predloZen pfristup ,resekuj a vyhod“, ktery by u diminutivnich polypl za poufZiti pokrocilého
zobrazovani stanovil optickou diagndzu v redlném case, potidil fotodokumentaci, polypy resekoval a
bez dalsiho histologického vysetfovani odlozil [103]. To by mohlo nejen snizit ndklady na histologické
vySetieni, ale také umoznit okamzité doporuceni ohledné intervalu do dalsi koloskopie [106].

Dale bylo predlozeno k uvaze, aby u diminutivnich polyp(l v oblasti rekto-sigmatu byla pofizena
fotodokumentace a aby pokud budou pfi optické diagndze vyhodnoceny jako ne-neoplastické, byly
ponechany in situ [106].

Neddvné stanovisko Americké spolec¢nosti pro gastrointestinalni endoskopii (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy) [106] (Stanovisko k zachovani a za¢lenéni cennych endoskopickych inovaci
[Preservation and Incorporation of Valuable endoscopic Innovations — PIVI - statement]) se pokusilo
stanovit standardy, vici kterym by mély byt technologie pomérovany, aby mohly byt povaZzovany za
vyhovuijici pro aplikaci pfistupu ,resekuj a vyhod™ (resect and discard) ( = 90 % souhlas pfi stanoveni
interval( post-polypektomického sledovani ve srovndni s rozhodnutim, které je zaloZené na
patologickém stanoveni) nebo pfistupu ponechdvajicim polypy suspektné ne-neoplastické na misté
(290 % negativni prediktivni hodnota predictive value, je-li poufZit s vysokou mirou jistoty).
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ESGE navrhuje, aby virtudini chromoendoskopie (NBI, FICE, i-SCAN) a konvencni chromoendoskopie
mohly byt u diminutivnich (S5mm) kolorektdlnich polypii za pFisné kontrolovanych podminek pouZity
pro optickou diagnozu v redlném case a nahradily tim histopatologickou diagnozu.

Optickd diagnostika musi ve svych zpravach pouzivat validovanych stupnic, musi byt adekvatné
fotograficky dokumentovana a mlze byt pouZita pouze zkusenymi endoskopisty, ktefi jsou adekvatné
trénovani a auditovani (sila doporuceni slabd, kvalita dlkaz( vysokd). Nejvétsi znepokojeni ohledne
pouZiti optické diagnostiky se tykaji toho, Ze mize dojit k pominuti pokrocilych patologii (tj. dysplazie
vysokého stupné, tubulovildzni a vildzni morfologie) a rakoviny, coZz vede k urceni neadekvatniho
intervalu pro sledovdni a k suboptimalni Ié¢bé. Nicméné odhadované riziko, Ze jde o pokrocilou
patologii, je u polypl mensich nez 5 mm malé (pohybuje se od 0,1% do 26% - s vétSinou odhadu spise
pfi dolni hranici tohoto rozmezi (® Appendix €6, dostupny online; [102, 105, 107-132]).

Navic, data o vyznamu pokrocilé patologie v malych a diminutivnich polypech ve smyslu budouciho
rizika pokrocilé patologie nebo rakoviny jsou jen omezena. Situace je dale komplikovéna tim, Ze pfi
stanoveni diagndzy vilozity nebo dysplazie vysokého stupné existuje i mezi zkusenymi patology Spatna
shoda — odchylka je aZ desetindsobna [133—135]. Vzhledem k této variabilité se britské doporucené
postupy rozhodly tyto charakteristiky ignorovat a pouzivat jako kritérium pouze velikost; sjednocené
evropské doporucéené postupy je pouZivaji jako pridatna kritéria, kdezto ESGE a americké doporucené
postupy tyto charakteristiky k uréeni interval( sledovani pouzivaji [90, 136—138].

Druhym problematickym bodem je mira vyskytu karcinom( v diminutivnich polypech — ta je velmi
nizka, ale ne zcela zanedbatelna (odhadované riziko pro Iéze <5mm se pohybuje od 0 % do 0,6 %, znovu
s vétsinou odhadu pfi dolnim hranici tohoto rozmezi; viz souhrn dliikaz(i v @ Appendix e6).

PfestoZe neni zndmo, zda diminutivni kancerizované polypy vykazuji pfi endoskopickém vysetieni
stejné charakteristiky jako vétsi kancerizované polypy, je vSeobecné doporucovano, aby u podezielych
|ézi nebyla opticka biopsie provadéna (tj. Iéze s depresi, Parizska klasifikace 0-llc) [139], coZz mUZe riziko
prehlédnuti rakoviny dale sniZit.

Metaanalyza zahrnujici 56 studii [9] ukdzala, Ze celkova senzitivita a specificita NBI pro odliSeni mezi
neoplastickymi a ne-neoplastickymi kolorektalnimi polypy byla 91,0% (95 %Cl 88,6—93,0 %) a 85,6%
(95 %Cl 81,3-89,0 %). V podskupiné studii provadéjicich stanoveni v redlném case byla negativni
prediktivni hodnota (NPV) 82,5 % (95%Cl 75,4—87,9 %).

Co se tyce FICE, zahrnula tato metaanalyza 14 studii; korespondujici celkova senzitivita, specificita a
NPV cinily 91,8% (95 %Cl 87,1-94,9 %), 83,5% (95 %Cl 77,2—88,3 %) a 83,7% (95 %Cl 77,5-88,4 %).
Pro i-SCAN tato metaanalyza zahrnula 10 studii; korespondujici celkova senzitivita, specificita a NPV
Cinily 89,3% (95 %Cl 83,3-93,3 %), 88,2% (95 %Cl 80,3-93,2 %) a 86,5% (95 %Cl 78,0-92,1 %). Stran AFI
tato metaanalyza zahrnula 11 studii; korespondujici celkova senzitivita, specificita a NPV Cinily 86,7%
(95 %Cl 79,5-91,6 %), 65,9% (95 %Cl 50,9-78,2 %), and 81,5% (95 %Cl 54,0-94,3 %). Nebyly zjistény
vyznamné rozdily mezi studiemi v realném case oproti studiim post-proceduralnim [9]. Efekt vysokého
rozliSeni na stanoveni diagndzy pfi hodnoceni v redlném case zlstava nejisty [9, 140]. VySe zminéné
vysledky ohledné NBI jsou v souhlasu s vysledky uvedenymi v jiné nedavné metaanalyze [141].
Schopnost stanovit diagnézu pomoci optické diagndzy za pouZiti NBI, FICE a i-SCAN (ne vSak AFI) by
podle pozadavk( PIVI pro klinické pouZiti mohla byt pfijatelnd a pomoci NBI, FICE nebo i-SCANu by
mélo byt mozné stanovit intervaly sledovani s nejméné 90% presnosti [106]. Ac¢koliv NPV nedosdahla
presné 90% standardu stanoveného PIVI, vétSina studii sledovala polypy v celém kolon a ne pouze
rektosigmoidealni diminutivni [éze. Konvenéni chromoendoskopie ukazuje v odlisSeni mezi
neoplastickymi a ne-neoplastickymi polypy podobnou presnost [36, 142], ale kv(li nepohodli a
nakladlim spojenym s pouZzitim barviv je jeji pfijeti do rutinni klinické praxe nepravdépodobné. Ackoliv
nyni existuji vyznamné dakazy pro uZiti optické diagndzy zaloZené na virtualni chromoendoskopii,
vétsina dat pochazi od nadSencl nebo expertll a nemusi reprezentovat aktudini pohled komunity
gastroenterologti [143—-145].

Dostupna data skutecné naznacuji, Ze mezi vySettujicimi endoskopisty existuje vyznamna variabilita
(interobserver variability) (® Appendix e7, dostupny online; [104, 121, 122, 124,146-152]) a Ze existuje
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ucici kfivka (learning curve) [153, 154], ktera ale do urcité miry mGze byt tréninkem rychle prekonana
[155-158], i kdyZ dosaZeni vykonnosti udavané experty mlze trvat déle[143].

Pro rozliseni mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi kolorektalnimi polypy doposud nebyl ustanoven
zadny univerzdlni tréninkovy systém, ale vSechny tfi tréninkové pocitacové moduly uzivajici statickych
fotografii [155, 156, 158] dosahuji vyznamného zlepSeni v pfesnosti a jeden pouZivajici videozaznamy
dokaze zlepsit jak pfesnost, tak pocet uréeni ,s vysokou jistotou” [157].

Za poufZiti validovanych stupnic, jako je napf. NBI International Colorectal Endoscopic (NICE)
classification [159], se pravdépodobné zlepsi diagnosticka presnost optické diagndzy in vivo a snizi se
variabilita mezi vySetfujicimi (interobserver variability). Nicméné je tfeba zdlraznit, Ze nové nebo
aktualizované stupnice by do svych klasifikacnich systém( mély zahrnout sesilni pilovité
polypy/adenomy [160].

Pocitacové algoritmy analyzujici vzhled polypu mohou byt schopné béhem optické biopsie podpofit
klinikovo rozhodovani a pomoci komunité gastroenterologl docilovat poZzadovanych standard.

O schopnosti stanovit z NBI zobrazeni diagnézu pomoci pocitatem asistovaného klasifikacniho
systému podaly zpravu Ctyfi studie — senzitivita pro odliSeni mezi neoplastickymi a ne-neoplastickymi
kolorektalnimi polypy byla 82—98 % a specificita 61-98 % [161— 164].

Zda se, ze pocitacem asistované stanoveni diagnézy se zlepsSuje — dvé nedavné velké NBI studie udaly
pfi jejim pouziti stejnou presnost jako pfi odecitani experty [163, 164]; nicméné v téchto studiich byly
pouzity zvétSovaci endoskopy, cozZ je pro poufziti pfi béznych endoskopiich narocné. V soucasné dobé
neexistuji data, kterd by naznacovala, jaky druh dokumentace je zapotiebi k tomu, aby mohl byt
aplikovan pfristup resekuj a vyhod (resect and discard policy).

Dokument PIVI [106] konstatuje, Ze endoskopicka fotografie stejné jako histologické snimky by mély
byt soucasti zaznamu o zachytu malych polypl a fotografie museji byt uchovany ne pouze jako diikaz
detekce adenomu, ale také presnosti optické diagndzy. Toto predstavuje v soucasnosti vyznamné
vyzvy, zvlasté z hlediska zaznamu snimkd ve vysokém rozliseni a dostatku mista na discich server( na
endoskopickych jednotkach. Existuji stfredné kvalitni dikazy z nékolika velkych a dobfe vedenych studii,
Ze in vivo opticka diagndza uZivajici NBI nebo FICE by méla z hlediska poméru ndklad( a zisku (cost-
effectivness) byt oproti histologii pfizniva, a to zvlasté u diminutivnich polyp( [103, 165-167] (e
Appendix e8, dostupny online). Ackoliv i-SCAN vykazuje podobnou miru presnosti jako NBI, a tudiZ by
data o cost-efektivité méla byt na néj prenosna, doposud jej Zadné studie z tohoto hlediska
nezkoumaly.

Dvé britské prospektivni kohortové studie [103, 166] a jedna americka retrospektivni multicentricka
kohortovd studie [165] ukazaly jednoduché sniZzeni ndkladl na histopatologii o 62€ az 210€ na
koloskopii ve spojeni s pouZzitim pfistupu ,resekuj a vyhod”. Studie za pouziti Markovova modelu
ukazala, Ze pfistup ,resekuj a vyhod” aplikovan na skrinovanou populaci Spojenych statd [167] by
umoznila roéni tspory 33 milion( dolar( (255 [20€] na osobu) se zanedbatelnym dopadem na intervaly
sledovani nebo efektivitu skriningu. Otdzky spojené s daty pouzitymi pro tuto modelovou analyzu
zahrnuiji: (i) pouZziti americkych a britskych modeld skriningu CRC — ty nemuseji byt jednoduse prenosné
na rozlicné skriningové programy pouzivané v Evropé; (ii) pouziti predpoklad(i odvozenych ze studii
provadénych experty; (iii) vylou¢eni nakladl spojenych s implementaci pfistupu resekuj a vyhod
(trénink na tento pfistup a fotodokumentace diagnostiky v realném case).

Pokrocilé endoskopické zobrazovani v Ié¢bé neoplazie

Techniky pokrocilého endoskopického zobrazovani mohou byt ¢astecné uzptsobeny pro optimalizaci
endoskopické resekce velkych sesilni a ne-polypoidnich kolorektalnich 1ézi a pro poresekéni sledovani.
Takovéto léze objednané k endoskopické resekci vyzaduji adekvatni ohranieni okrajd, predpovéd
rizika invazivniho karcinomu a hluboké submukdzni invaze a peclivé poresekini sledovani stran
rezidualni neoplazie.

Tyto léze by mély byt odstranény kompetentnimi endoskopisty se ¢tvrtym stupném kvalifikace [168],
ktefi obvykle pracuji v terciarnich centrech, kde je jiz pokrocilé endoskopické zobrazovani vétsinou
lehce dostupné.
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ESGE navrhuje pouZiti konvencni nebo virtudlni (NBI) zvétsovaci chromoendoskopie k predpovédi
rizika invazivniho karcinomu a hluboké submukozni invaze u takovych I€zi, jako jsou léze s podilem

deprese (0-lic podle pariZské klasifikace) nebo nongranuldrni nebo smisené LST (laterally spreading
tumors) (sila doporuéeni slabd, kvalita diikaz( stfedni).

Povrchové invazivni submukdzni CRC jsou za prisné kontrolovanych kritérii pfistupné endoskopické
resekci [169, 170]. Pokrocilé endoskopické zobrazovani mize pomoci odlisSit mezi neinvazivnimi lézemi
a povrchové invazivnim submukdznim karcinomem, takZe pak mohou byt pouZity pfimérené
endoskopické techniky k jejich odstranéni a misto resekce poté byt oznaceno tusi.

Navic pokrocilé zobrazovani miZe pomoci predpovidat riziko hlubokého submukdzniho karcinomu,
ktery je asociovan se zvySenym rizikem metastaz v lymfatickych uzlindch a se zvySenym rizikem
perforace a krvaceni a vyzaduje chirurgickou lé¢bu [169-171].

Riziko submukdzni invaze

U kolorektalnich Iézi byly urcité vzory vzhledu sliznice a cév (mucosal and vascular patterns) spojeny
s rizikem, Ze pfi histologickém vysetfeni bude nalezen submukézni (nebo hlubsi) karcinom [172, 173].
U zvétSovaci chromoendoskopie predikuje Kudo pit pattern typu V podstatné vyssi riziko invazivniho
karcinomu ve srovnani s pit pattern jiného nez patého typu (lI-1V). Podrobnéji vzato byl pit pattern
V spojen s rizikem hlubokého submukdzniho karcinomu ve vice nez 40 % a byl dale rozdélen na dva
subtypy, konkrétné subtyp Vi (irregular - nepravidelny) a subtyp Vn (nonstructured - nestrukturovany),
které byly asociovdny s rizikem submukdzni invaze ve 20-30 %, respektive >90 % [172, 174-176].
Senzitivita pit pattern V pro diagnézu submukoézniho (nebo hlubsiho) karcinomu byla ve velkych
japonskych souborech 95% a v evropské kohortové studii 79% [176, 177]. Nékolik studi se zamérilo
rovnéz na zjisténi, zda klasifikace 1ézi z hlediska vascular pattern (vzhledu cév) nebo kombinovaného
vascular—surface pattern (vzhledu cév a povrchu) pfi zvétSovaci virtualni chromoendoskopii byla
schopna predpovédét riziko skryté malignity.

V japonskych souborech byl nepravidelny nebo profidly vascular pattern pfi zvétSovaci NBI asociovan
s 50%, respektive >90% rizikem submukézniho (nebo hlubsiho) karcinomu — pficemz takovéto riziko u
|ézi tohoto typu s jinymi vascular patterns bylo jen marginalni [173, 178, 179].

Hloubka submukdzni invaze

Nékolik endoskopickych studii se zabyvalo otazkou, zda mucosal nebo vascular patterns (slizni¢ni nebo
cévni vzory) jsou u zvétSovaci endoskopie schopny predpovédét uroven submukdzni invaze. Japonské
soubory ukdzaly, Ze pit pattern Vn byl vysoce prediktivni pro hlubokou submukézni invazi, zatimco u
pit pattern typu Vi toto riziko Siroce kolisalo mezi 17 % az 85 % [176]. Z tohoto d{ivodu bylo navrzeno
dalsi rozclenéni klasifikace pit pattern Vi podle zavaznosti nepravidelnosti slizni¢niho vzorce (mucosal
pattern). Konkrétné v pripadech vyraznéjsi nepravidelnosti bylo prokazano, Ze riziko hluboké
submukdzni invaze je velmi vysoké [175, 180, 181]. Jako prediktory hluboké submukézni invaze u
zvétsovaci koloskopie byly brany v tvahu i jiné faktory nez pit pattern.

Dvé studie ukdzaly, Ze u zvétSovaci koloskopie nékteré morfologické charakteristiky véetné
konvergence fas, expanzivniho vzhledu, nepravidelnych povrchovych kontur, ohrani¢ené oblasti
s depresi nebo nodulu vétsiho nez 1 cm predpovida hlubokou submukdzni invazi s vyssi senzitivitou a
stejnou specificitou jako nonlifting sign (nepfitomnost vyvyseni po aplikaci tekutiny pod lézi) [182,
183].

V recentni velké prospektivni analyze byly pfi zvétSovaci chromoendoskopii kombinované slizni¢ni a
morfologické zndmky invazivity prokazany pro hlubokou submukdzni invazi jako vysoce prediktivni, a
to s celkovou presnosti 98,8 % [184].

Vascular pattern pfi zvétSovaci NBI byl také spojen s hloubkou invaze karcinomu. Konkrétné
nepravidelny/profidly nebo zavainéji nepravidelny pattern se ukazal byt prediktivni pro hlubokou
submukdzni invazi se senzitivitou a specificitou 83—100 %, respektive 72—100 % [173, 176].
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Prediktory submukdzni invaze a hloubky invaze nicméné nebyly pfi zvétsovaci virtualni nebo konvencni
chromoendoskopii nikdy srovnavany s rutinni predikci stanovenou endoskopistou pti ne-zvétSovaci
WLE, z ¢ehoz vyplyva, Ze nevime, jaka je pfidana hodnota pokrocilého zobrazovani oproti bézné praxi.
Navic v Evropé nejsou Siroce dostupné zvétSovaci koloskopy, takze aplikace stanoveni zaloZzenych na
zvétsovacim zobrazovani miZe byt omezené. Nedavno byla pro urceni hlubokého submukdzniho
karcinomu navrzena rozsifend NICE klasifikace [185].

Jejimi vyhodami jsou pouziti ne-zvétSovaciho zobrazeni a objektivni kritéria pro stanoveni hluboké
submukdzni invaze. Na druhé strané celkova presnost rozsSifené NICE klasifikace pro diagnostiku
submukadzni invaze byla relativné nizka (70% a 50% predpovédi s vysokou spolehlivosti s 84 % a 90 %
presnosti pro experty, resp. trénované zacateCniky a Skdla byla validovdna pouze za pouziti
stacionarnich snimkd. Nebyla stanovovana schopnost predikovat riziko submukézniho (nebo hlubsiho)
karcinomu za poufZiti rlznych systému virtualni chromoendoskopie. Bez ohledu na presnost zvétsovaci
a ne-zvétSovaci virtualni a konvenéni chromoendoskopie v predpovédi potencidlni submukdzni invaze
je otazné, zdali takovéto techniky mohou byt pouZity na vSechny léze.

Klinicky dopad bude nezbytné zaviset také na o¢ekdvané prevalenci submukdzni (nebo hlubsi) invaze.
Ve velkych souborech z Japonska, USA a Evropy se riziko submukdzniho (nebo hlubsiho) karcinomu
jevilo byt nizké (pod 2 %) u lézi typu O-1la nebo O-1Ib stejné jako u homogennich LST (laterally spreading
tumors) granuldrniho typu [176,186—-192]. Toto riziko se zda byt vyznamné vyssi (aZz ke 36 %) u ne-
polypdznich lézi s podilem deprese (0-lic) a u negranuldrnich nebo smiSenych LST [176,186—192].
Nejprinosnéjsim zplsobem, jak udélat rozhodnuti, zda provést endoskopickou nebo chirurgickou
resekci nepolypdznich lézi mlze byt zhodnoceni morfologické klasifikace a pritomnosti nebo
nepritomnosti ,nonlifting sign“ a k tomu pfidat stratifikaci podle slizniéniho a vaskularniho vzorce
(mucosal and vascular pattern stratification) za pouZiti virtualni a konvenéni chromoendoskopie.

ESGE doporucuje pouZiti virtudlni nebo konvenéni chromoendoskopie k uréeni okraji velkych
nepolypoznich nebo jinak nezretelnych lézi, a to pred nebo béhem endoskopické resekce (sila
doporuceni silnd, kvalita diikazi velmi nizka).

Byl predloZzen ndazor, Ze nekompletni resekce vyznamné pfispiva k riziku intervalovych nebo
postpolypektomickych CRC [193, 194]. Nedavno bylo ukazano, ze k nekompletni resekci 5 az 20 mm
velkych neoplastickych polypl dojde v primérné v 10 % pfipadi a Ze toto riziko signifikantné roste
s velikosti polypl a se sesilni pilovitou (serrated) histologii [195]. Pokrocilé endoskopické zobrazovani
mUZe tudiZ byt obzvlasté uZitecné k asistenci pfi endoskopické resekci velkych nepolypdznich nebo
jinak nezretelnych lézi. Navzdory faktu, Ze mnohda centra pred endoskopickou resekci konvencni
chromoendoskopie (a to jak barveni povrchu [196, 197], tak injekci roztoku barviva [198, 199]) pro
stanoveni okraje velkych sesilnich nebo nepolypoidnich kolorektdlnich lézi obvykle pouzivaji, dikazy o
tom, Ze tak Ize dosahnout radikalnéjsi resekce, jsou velmi slabé.

Jedna velka prospektivni studie z jednoho centra stanovovala uZite¢nost velkého zvétSeni pfi
konvencéni chromoendoskopii zaloZzené na analyze pit pattern resekénich okraji v predpovédi
kompletnosti endoskopické mukdzni resekce (EMR) [196]. Pouziti velkého zvétseni pri konvenéni
chromoendoskopii dosahlo 80% senzitivity v predikci zbytkl neoplastické tkané v resekénich okrajich.
V jiné studii byla pouzita pro predikci zbytk(l neoplastické tkané v mistech po piecemeal polypektomii
jen samotna endoskopie s velkym zvétSenim (bez barveni) — dosazeno bylo 98% senzitivity a 90%
specificity [200]. Tento pfistup nicméné nebyl nikdy testovan proti prosté WLE a navic vyZaduje
endoskopy s velkym zvétSenim. UZiteCnost submukdzni injekce roztoku methylenové modfi byl
formalné sledovdn pouze v jedné pilotni studii s 25 polypy, kde bylo pouZivano subjektivnich kritérif
[201].
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Tabulka 2 Klicova témata pro dalsi vyzkum

1. Jaké jsou miry zdchyt neopldzii (neoplasia detection rates) pro konvencni chromoendoskopii,
virtudIni chromoendoskopii a autofouorescenci ve srovndni s endoskopii v bilém svétle s vysokym
rozlisenim (high definition white-light endoscopy - HD-WLE) u pacientt s Lynchovym syndromem
(testovdno v multicentrické randomizované kontrolované studii s paralelnimi skupinami [RCT])?
Redukuje pokrocilé zobrazovdni miru vyskytu intervalovych CRC nebo dovoluje prodlouZit intervaly
koloskopického sledovani?

2. Jaka je role konvencni nebo virtudlni chromoendoskopie v diagndze a sledovdni pacient(i s polypézou
ze sesilnich pilovitych polypu (sessile serrated polyposis)?

3. Jakd je role pokrocilého zobrazovdni v diagndze atenuované familidrni adenomatdzni polypdzy (FAP)
a MUTYH-asociované polypdzy u pacientli s mnohocetnymi adenomy?

4. Jaké jsou u dlouhotrvajicich zanétlivych stfevnich onemocnéni ,neoplasia detection rates” u novéjsi
generace NBI a u jinych virtudlnich chromoendoskopickych systému?

5. UmozZiiuje konvencni chromoendoskopie prodlouZeni intervalti koloskopického sledovdni u
dlouhotrvajici kolitidy? SniZuje miru vyskytu intervalovych karcinom? Jak by méli byt endoskopisté pro
konvencni chromoendoskopii trénovdni a v jakém okamZiku jejich ucici kfivky (learning curve) Ize
upustit od nahodnych cCtyfkvadrantovych biopsii?

6. Jaké jsou u dlouhotrvajiciho zdnétlivéeho stfevniho onemocnéni ,neoplasia detection rates” u
konvencni chromoendoskopie ve srovndni s HD-WLE, autofluorescencnim zobrazenim a virtudini
chromoendoskopii?

7. Jakd je u dlouhotrvajiciho zdnétlivého strfevniho onemocnéni role pokrocilého zobrazovdni
v diferenciaci mezi ,colitis-associated” neopldzii a sporadickou neopladzii?

8. Jakd je role pokrocilého zobrazovdni bez zvétseni v diferenciaci mezi neoplastickymi a ne-
neoplastickymi lézemi u dlouhotrvajiciho zdnétlivého stfevniho onemocnéni?

9. Jaka je diagnostickd presnost virtudlni chromoendoskopie v diferenciaci diminutivnich
rektosigmoidedlnich polyp(? Jakd je pri uZivdani validovanych klasifikacnich stupnic vykonnost béZnych
endoskopistu?

10. Jakd je diagnostickd presnost virtudini chromoendoskopie v diferenciaci mezi diminutivnimi
sesilnimi pilovitymi (serrated) lézemi a hyperplastickymi polypy? Jak by mély byt pilovité (serrated)
polypy zahrnuty do novych aktualizovanych klasifikacnich systému?

11. Jakd je vykonnost virtudini chromoendoskopie v diferenciaci mezi neoplastickymi a ne-
neoplastickymi diminutivnimi polypy, pokud ji provddéji béini gastroenterologové a pouZivaji
validované stupnice? Jakou roli hraje diagndza asistovand pocitacem?

12. Jaka je diagnostickd presnost technik pokrocilého zobrazovdni v detekci rezidudini neopldzie
v jizvdch po endoskopické mukdzni resekci (EMR) nebo piecemeal polypektomii?

13. Jakd je diagnosticka presnost technik pokrocilého zobrazovadni v ohranic¢eni kolorektdlni neopldzie
pred endoskopickym zobrazenim?

Nebyly nalezeny Zadné studie, které by srovnavaly fokalni povrchovou aplikaci barviv nebo virtudlni
chromoendoskopii s WLE ve schopnosti pfed endoskopickym snesenim ohranicit kolorektalni
neoplazii. Navzdory absenci dikazi mohou byt konvenéni nebo virtudini chromoendoskopie pro
ohraniceni kolorektélnich lézi doporudeny, nebot tento postup pfinasi potencidlni zisk za cenu
relativné malé ztraty ¢asu a nizkych nakladd.

ESGE doporucuje pro detekci rezidudlni neopldzie v jizvach po piecemeal polypektomii navic
k endoskopii v bilém svétle pouZiti virtudlni nebo konvenéni chromoendoskopie (sila doporuceni
silng, kvalita dikazi nizka).

Velké sesilni nebo ne-polypoidni polypy kolon jsou €asto odstrafiovdny metodou , piecemeal”, tedy po
Castech, coZ je spojeno s prlimérnou mirou rekurence 25 % [202]. Profesiondlni spolecnosti
doporucovaly po piecemeal resekci kolorektalnich polypl endoskopické sledovani ke zjisténi, zda je
pfitomna rezidualni neoplazie, v odstupu dvou az Sesti mésict [136, 137]. HD-WLE samotnd identifikuje
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69 % az 83 % rekurenci zachycenych cilenymi nebo ndhodnymi biopsiemi [202, 203]. Jedna studie
tykajici se chromoendoskopie s vysokym rozliSenim virtualni a chromoendoskopie s vysokym
rozliSenim konvencni ukazaly, Ze pokrocilé zobrazovani je schopno identifikovat neoplastické léze,
které nebyly detekovany za pouziti samotného SD-WLE nebo HD-WLE [204, 205]. Jedna prospektivni
studie ukazala u pacient(l s LST, ktefi podstoupili EMR, Ze konven¢ni chromoendoskopie s vysokym
rozlisenim i bez ndhodnych biopsii detekovala vSech osm rekurenci doloZzenych pfi endoskopickém
sledovani za dva roky [206]. Nicméné neddvna studie [203] u virtualni chromoendoskopie s vysokym
rozliSenim v predikci neoplastické histologie v jizvach po EMR ve srovnani s konvenéni histopatologii
ukazala, Ze senzitivita a specificita je Spatna (72 % a 78 %). Ke stanoveni, zda diagnostickd presnost
konvenéni nebo virtudlni chromoendoskopie je dostate¢né vysokd, aby ospravedlfiovala upusténi od
biopsii makroskopicky normalni jizvy po EMR nebo jizvy po EMR provedené po c¢astech (piecemeal),
jsou zapotrebi dalsi studie.

Klicova témata k dalSimu vyzkumu

Navzdory tomu, Ze byla dostupna literatura dikladné prohledana, zlstavaji nékteré klicové otazky
nezodpovézené. Jiné otazky k vyzkumu byly formulovany na zakladé analyzy dostupnych dlkaz(.
Tabulka 2 shrnuje klicova témata pro dalsi vyzkum role pokrocilého zobrazovani v detekci a diferenciaci
kolonické neoplazie.

Pouziti téchto doporucenych postupti

Varovani: kromé pravniho zifeknuti se zodpovédnosti, které se tyka vSech doporucenych postupt
vydanych ESGE [10], navic zmifiujeme, Ze metylenova modr je kontraindikovana u jedinc( s deficitem
glukdzo-6-fosfat dehydrogenazy.

Doporuéené postupy ESGE predstavuji konsenzus nejlepsi praxe zaloZzeny na dukazech, které byly
dostupné v dobé pripravy. Nemohou byt aplikovany na vSechny situace a museji byt interpretovany
ve svétle specifickych klinickych situaci a dostupnosti zdroja. K osvétleni nékterych aspektt téchto
stanovisek jsou zapotiebi dalsi kontrolované klinické studie, a objevi-li se data nova, maze dojit k
nezbytné revizi stanovisek. Klinické zvazovani mize ospravedIinit zptisob jednani, ktery se od téchto
doporuceni liSi. Doporucené postupy ESGE jsou zamysleny jako vzdélavaci pomticka, jejimz cilem je
podat informace, které mohou endoskopistovi napomoci pfi poskytovani péce o pacienta. Nejde o
predpisy a nemély by byt chapany jako pomtcka k vytvofeni zakonnych standardti péce nebo jako
pobidka, obhajoba, vyZzadovani nebo zrazovani od konkrétni Iécby.
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