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Doporucené postupy Evropské spoleCnosti gastrointestinalni endoskopie

Endoskopicky management Barettova jicnu:
Position statement Evropské spolecnosti
pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE)

Bas Weusten'?, Raf Bisschops?®, Emanuel Coron*, Mario Dinis-Ribeiro®, Jean-Marc Dumon-
ceau®, José-Miguel Esteban’, Cesare Hassané, Oliver Pech®, Alessandro Repici', Jacques

Bergman?, Massimiliano di Pietro

Barrettv jicen (BJ) je prekancerdzou s rizi-
kem wvzniku adenokarcinomu jicnu (EAC-
Esophageal Adenocarcinoma). Riziko progre-
se BJ do adenokarcinomu je relativné nizké
(0,3% rocné [1]). Ve vétsin¢ zemi v Evropé
jsou pacienti s BJ v pravidelnych intervalech
sledovani endoskopicky. Souéasné postupy
managementu BJ a EAC se vsak v celé Ev-
ropé lisi, jelikoz existuje nékolik narodnich
evropskych standardti. Toto doporuceni je
tedy snahou o sjednoceni dostupnych znalosti
na zakladé védeckych dikazi a klade si za cil
byt zejména praktickym doporucenim a pfi-
spét tak k nakladové efektivnéjsimu piistupu
k péci o pacienty s BJ. Toto lze dosahnout ze-
jména snizenim poctu surveillance endosko-
pii u nizko rizikovych pacientti a centralizaci
péce do odbornych center pro vysoko rizikové
pacienty.

Hlavni doporuceni: ,,Main Statement“ 1-5

MS1 BIJ je diagnostikovan, pokud je v distal-
nim jicnu dlazdicovy epitel nahrazen epitelem
cylindrickym a to v minimalni délce alespon
1 cm (jazykovitého nebo okrouhlého useku) s
histopatologickym prikazem intestinalni me-
taplazie.

MS2 ESGE doporucuje riiznou délku sledo-
vacich intervali dle délky BJ. U pacientd s
nepravidelnou Z linii a cylindrickym epitelem
<1 cm neni doporucena rutinni biopsie nebo
endoskopické sledovani. U BJ > 1 cm a <3
cm se endoskopie opakuje kazdych 5 let. U
BJ >3 cm a <10 cm by se mé¢la endoskopie
zopakovat za 3 roky. Pacienti s BJ > 10 cm
by méli byt pfedani odbornému pracovisti ke
sledovani. Pacienti s omezenou délkou zivota
a pokrocilym vékem by méli byt vylouceni z
endoskopického sledovani.

MS3 Diagnbéza a uroven dysplazie (vcetné
neurcité dysplazie) u BJ vyzaduje potvrzeni
expertnim patologem.

MS4 Pacienti s makroskopicky zfetelnou 1ézi
v terénu BJ diagnostikovanou jako dysplazie
nebo Casny karcinom by méli byt odeslani do
expertnich gastroenterologickych center. Kaz-
da abnormalita sliznice by méla byt bioptova-
na.

MS5 Kazdy pacient s BJ > 10 cm, potvrzenou
diagnézou a dysplazii nizkého nebo vysokého
stupné nebo zachycenim casného karcinomu
by méli byt odeslani do expertniho centra k
dalsimu feSeni. Expertni centrum by zaroven
mélo splnovat tyto pozadavky: >10 novych
pacientll ro¢né s dysplazii vysokého stupné
nebo casnym karcinomem na 1 expertniho
endoksopistu. Expertni endoskopista by m¢l
provést min. 30 endoskopickych resekei pod
dohledem a 30 endoskopickych ablaci pod do-
hledem dalsiho specialisty. Zaroven by mély
byt pravidelné pofadany multidisciplinarni
schlize gastroenterologa, onkologa, chirurga a
patologa.

Doporuceni: ,,Statement 1-13*

S1 BJ je diagnostikovan, pokud je v distalnim
jicnu dlazdicovy epitel nahrazen epitelem cy-
lindrickym a to v minimalni délce alespon 1
cm (jazykovitého nebo okrouhlého useku) s
histopatologickym prikazem intestinalni me-
taplazie.

U pacientll se segmentem cylindrického epi-
telu kratsiho nez 1 cm nad fasy zaludecni sliz-
nice se nedoporucuje odebirat biopsie, pokud
neni zfetelnd jasnd jasna patologie sliznice.
Endoskopické sledovani pacientti s kratkym
segmentem BJ u segmentl kratSich 1 cm neni
doporucovana ani v pritomnosti intestinalni
metaplasie, pokud byly jiz biopsie odebrany.
Naopak u BJ nad 1 cm se absence intestinalni
metaplazie v histopatologickém nalezu spise
povazuje za Spatné vyhodnoceni makrosko-
pického nalezu — napf. pii hiatové hernii - nez
chybou pfi odbéru biopsie.
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Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S2 Endoskopicky screening BJ neni doporu-
covan, ale mtize byt zvazen u pacientll s pretr-
vavajicimi obtizemi pti GERD (>5 let) a zaro-
ven pfitomnymi vice rizikovymi faktory (>50
let, bila rasa, muz, obezita, ptibuzny z pfimé
linie s BJ nebo EAC.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S3 Endoscopické sledovani (surveillance) BJ
je doporucovano. Studie u pacientd s BJ na-
znacuji, ze adekvatni endokopicka surveillan-
ce koreluje s odhalenim karcinomu v ¢asném
stadiu a zlepSuje tak preziti, prestoze randomi-
zovanych studii je zatim nedostatek [3, 4].

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S4 Pro endoskopickou surveillance BJ je do-
porucovana endoskopie s vysokym rozliSenim
— tzv. ,high resolution endoscopy“ (endo-
skop, procesor, a obrazovka). Rutinni chro-
moendoskopie, optickd chromoendoskopie
a autofluorescence nebo konfokalni laserova
endomikroskopie neni doporu¢ovana. Nejsou
dostatecna data, ktera by podporovala pokro-
¢ilé zobrazovaci metody oproti endoskopii v
bilém svétle.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S5 Kazdy zaznam endoskopie u pacientti s BJ
by mél obsahovat: 1. rozsah BJ pomoci Praz-
ské klasifikace, 2. popis zietelné abnormality
sliznice v terénu BJ (pfesny zaznam mista v
cm od fezakl a popis pomoci hodinovych ru-
cicek, velikost 1éze v mm a makroskopicky
vzhled dle Parizské klasifikace), 3. ne/pfitom-
nost erozivni esofagitidy podle LA klasifikace,
4. pocet a umisténi odebranych biopsii v cm
od fezaku, 5. fotodokumentaci.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S6 Vzorky by mély byt odebrany ze vsech vi-
ditelnym 1ézi a pak nahodné ctyikvadrantové
biopsie na kazdé 2 cm délky useku Barretova
jicnu (tzv. Seattle protokol). Bipsie z kazdé
urovné by mély byt patologovi odevzdany od-
délene.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S7 ESGE doporucuje riznou délku sledova-

cich intervalt dle délky BJ. U pacienti s ne-
pravidelnou Z linii a cylindrickym epitelem
<1 cm neni doporucena rutinni biopsie nebo
endoskopické sledovani. U BJ > 1 cm a <3
cm se endoskopie opakuje kazdych 5 let. U
BJ >3 cm a <10 cm by se méla endoskopie
zopakovat za 3 roky. Pacienti s BJ > 10 cm
by méli byt pfedani odbornému pracovisti ke
sledovani. Pacienti s omezenou délkou Zivota
a pokrocilym vékem by méli byt vylouceni z
endoskopického sledovani, konkrétné u pa-
cientll nad 75 let bez nalezu dysplazie se jiz
dalsi surveillance nedoporucuje.

Rozsah BJ je jednim z v§eobecné pfijimanych
rizikovych faktord progrese do malignity [8].
Narozdil od ptedeslych guidelines nase pra-
covni skupina nedoporucuje standardn¢ sledo-
vani po 1 roce od 1. diagnézy BJ v ptipad¢, ze
byla gastroskopie kvalitné provedena - tedy za
pouziti high resolution endoskopu a s dosta-
teCnym poctem vzorkd.

Shoda mezi gudelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S8 Profylakticka endoskopicka terapie (napf.
ablace) u BJ bez neoplazie by neméla byt pro-
vadéna. Riziko progrese do rakoviny u pacien-
td s BJ bez dysplazie je 0,3% roéné [1].

Neshoda mezi guidelines, konsezus pracovni
skupiny.

S9 Diagnoza dysplazie (vCetné neurcité
dysplazie) u BJ byla méla byt potvrzena ex-
pertnim patologem (pfestoze neni jasna defi-
nice ,,expertniho patologa®). Doplnéni o p53
imunohistobarveni miize upfesnit patologicky
nalez.

Shoda mezi guiidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S§10 U pacientl s diagnézou ,,neurcité dyspla-
zie* potvrzenou druhym patologem by méla
byt nejdiive optimalizovana antirefluxni me-
dikace a dale provedena kontrolni gastrosko-
pie za 6 mésict. Pokud neni nalezena dyspla-
zie nebo pokud jsou bioptické vzorky znovu
diagnostikovany jako ,neurcitd dysplazie®,
poté by méla surveillance pokracovat dle do-
poruceni pro BJ bez dysplazie.

Doporuceni pouze v 1 guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S11 Pacienti s makroskopicky zfetelnou 1ézi
v terénu BJ diagnostikovanou jako dysplazie
nebo ¢asny karcinom by méli byt odeslani do
expertnich gastroenterologickych center k od-
stranéni léze. Kazda abnormalita bez ohledu
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na stupen dysplazie by méla byt odstranéna.

U BIJ s dysplazii nebo ¢asnym karcinomem
jsou endoskopicka submukozni disekce (ESD)
i endoskopicka mukoézni resekce (EMR) hod-
noceny jako vysoce efektivni. U ESD neni
prokazana vyhoda oproti EMR, naopak vzhle-
dem ke své technické naroc¢nosti je vyssi rizi-
ko komplikaci [11, 12]. Proto je EMR prefe-
rovano.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S§12 Pacienti s low grade dysplazii (LGD) (po
potvrzeni 2. patologem) by méli byt odeslani
do expertniho centra. Sledovaci interval u pa-
cienti s LGD je 6 mésici od potvrzeni dia-
gnozy.

I. Pokud je po 6 mésicich nalez bez dysplazie
interval mize byt prodlouzen na 1 rok. Po 2
po sob¢ jdoucich endoskopiich s negativnim
nalezem stran dysplazie pokracuje sledovani
jako u pacientt s BJ bez dysplazie.

II. Pokud je LGD potvrzena i pii kontrolni
endoskopii, méla by byt pacientovi navrhnuta
ablace.

Pacienti s pouze jedenkrat potvrzenou LGD
by neméli byt rovnou ablovani. Az u 30% pa-
cient s LGD neni tento nalez reprodukovan
pri dalsich kontrolach. Naopak, pokud je LGD
nalezena opakované a zaroven v riiznych urov-
nich v useku BJ, je vysoké riziko progrese do
high grade dysplasia (HGD) nebo EAC [10].
Radiofrekvenéni ablace (RFA) je nejucinné;si

v

Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S§13 Pacienti s HGD potvrzenou druhym pa-
tologem by méli byt odeslani do expertniho
centra, kde by méla byt provedena kontrolni
endoskopie ve vysokém rozliSeni podle nasle-
dujicich guidelines:

I. VSechny abnormality by mély odstranény
ke kvalitnimu histopatologickému stagingu.

II. Pokud neni zadna 1éze podeziela z dyspla-
zie, mély by byt odebrany ctyf kvadrantové
biopsie. Pokud takto odebrané biopsie jsou
negativni stran dysplazie, dalsi endoskopie by
m¢éla byt provedena za 3 mésice. Pokud tak-
to odebrané biopsie potvrdi HGD, méla by
byt provedena endoskopicka ablace, nejlépe
RFA.

Plocha HGD bez endoskopicky viditelné 1éze
je vzacna a nalézame ji u méné nez 20% pa-

cient s HGD. Nepfitomnost viditelné 1éze u
pacienti s HGD tedy vétSinou dusledkem pre-
hlédnuté 1éze nebo patologického overstagin-

gu.

Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S14 Endokospicka resekce je prvni volbou pro
adenokarcinom jicnu Tla.

Shoda mezi guidelines, konsenzus pracovni
skupiny.

S§15 U pacientd s adenokarcinomem T1b 1¢é-
cebna strategie zalezi na histopatologickém
nalezu — viz nize. Endoskopicka resekce mize
byt alternativou k chirurgii a je doporuc¢ena u
pacientt, u kterych je vysoké operacni riziko.
Kritéria k resekei jsou: 1. Submukoézni invaze
<500 um; 2. Dobfe nebo stfedné diferenciova-
ny nador; 3. Absence invaze do lymfatickych
uzlin nebo cév; 4. Nepiitomnost tumordzni in-
filtrace do hloubky resek¢niho okraje.

Léze, které spliuji tato kritéria, jsou povazo-
vany za T1b karcinomy a riziko metastaz do
lymfatickych uzlin je nizka (< 2%) [14].

Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S§16 Po endoskopické resekci by mély byt
vsechny viditelné 1éze obsahujici dysplazii
nebo neoplazii kompletné eradikovany, nejlé-
pe RFA.

Po endoskopické resekci je riziko rekurence
mezi 15% v 5 letech a 30% v 3 letech — pokud
nejsou eradikovany vSechno abnormality.

Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.

S$17 Kazdy pacient s BJ > 10 cm, potvrzenou
diagndzou a dysplazii nizkého nebo vysokého
stupné nebo zachycenim ¢asného karcinomu
by méli byt odeslani do expertniho centra k
dal$imu feseni. Expertni centrum by zaroven
mélo splnovat tyto pozadavky: >10 novych
pacientti ro¢né s dysplazii vysokého stupné
nebo casnym karcinomem na 1 expertniho
endoskopistu. Expertni endoskopista by mél
provést min. 30 endoskopickych resekei pod
dohledem a 30 endoskopickych ablaci pod do-
hledem dalsiho specialisty. Zaroven by mély
byt pravidelné¢ potfadany multidisciplinarni
schtize gastroenterologa, onkologa, chirurga a
patologa.

Castecna shoda mezi guidelines, konsenzus
pracovni skupiny.
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