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Zoznam skratiek

APC Argon — plazma koagulacia

BP Barrettov pazerak

CT Pocitacova tomografia

EAC Ezofagedlny adenokarcindém

EGD Ezofagogastroduodenoskopia

EMR Endoskopickd mukozalna resekcia

ER Endoskopicka resekcia

ESD Endoskopicka submukozna disekcia

EUS Endoskopicka ultrasonografia

GEJ Gastro — ezofagova junkcia

GERD Gastro — ezofagova refluxova choroba

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HD High definition — vysoké rozlisenie

HGD High grade dysplazia

LGD Low grade dysplazia

PET -CT Pozitronova emisna tomografia

PPI Inhibitor protonovej pumpy

RFA Radiofrekvencna ablacia

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
Uvod

Barrettov paZzerdk je prekancer6zou adenokarcinomu pazeraka, ktorého incidencia
Vv poslednych desatrodiach vyznamne narastd avo vyspelych krajinach tvori uz viac ako
polovicu vsetkych karcindmov pazeraka. Celkové 5 — ro¢né prezivanie u pacientov
s adenokarcinbmom pazeraka je < 15 — 20 %, s poklesom na < 5 % v pripade vzdialenych
metastdz. Az 40 % pacientov s EAC je diagnostikovanych v §tddiu so vzdialenymi
metastdzami. Barrettov pazerak je dosledkom neliecenej alebo nedostatocne lieCenej gastro -
ezofagovej refluxovej choroby. Dokazy naznacuju ze skriningové endoskopické vySetrenie
u pacientov s definovanym stiborom rizikovych faktorov a priznakov a nasledné pravidelné
endoskopické sledovanie pacientov s potvrdenym Barrettovym pazerakom vedie k odhaleniu
véasnych klinickych stadii EAC a jeho prekurzorovych 1ézii (I'ahka a tazka dysplazia), ¢o
zvySuje percento pacientov ktory su kandidatmi na kurativnu a minimélne invazivnu
endoskopicku liecbu. Zarovenl sa znizuje mnoZzstvo pacientov ktory vyZaduji resekény
chirurgicky vykon (ezofagektomiu), ktory so sebou prinasa vyznamnti morbiditu a mortalitu.
TieZ sa zniZzuje percento zachytu pokrocilych $tadii EAC, kde uZ kurativna liecba nie je mozna.

Definicia pojmov

Barrettov paZerak: endoskopicky viditeI'na ndhrada dlazdicového epitelu pazerdka epitelom
cylindrickym (,,lososovito* sfarbena sliznica) ktora zacina v oblasti gastro — ezofagovej junkcie
a dosahuje dizku > 1 cm, s histologicky dokazanou intestindlnou metaplaziou.

Gastroezofagova junkcia: rozhranie pazeraka a kardie zaltidka, ktoré definujeme pre potreby
tohto SDTP ako miesto oralneho konca longitudinalnych Zalidoénych rias.



Prazska Klasifikacia: klasifikuje Barrettov paZerdka podla jeho dizky ako ,,CxMy*, pri¢om x
= dizka cirkuldrneho BP od GEJ v cm; y = dizka maximélneho dosahu jazykov BP od GEJ
vV cm.

Radiofrekvenéna ablacia: desStrukcia patologického tkaniva pomocou tepla generovaného
striedavym pradom strednej frekvencie. Aktualne tato metoda nie je dostupna v Slovenskej
republike. Dostupna je na viacerych pracoviskach v Ceskej republike.

Seattle protokol: protokol odberu bioptickych vzoriek z Barrettovho pazeraka. Odobera sa po
jednej vzorke zo vsetkych 4 kvadrantov na kazdé 2 cm BP aseparatne vzorky z kazdej
viditel'nej 1ézie.

Véasny adenokarciném paZeraka: adenokarcindm pazerdka tadia T1, NO. Stadium T1 sa
rozdel'uje na podstadia:

e Tla—tumor s invaziou do lamina propria alebo muscularis mucosae
e T1b-—tumor s invaziou do submukézy

Tabulka ¢é. 1

Preventivne

4@ Revidovana Viedenska klasifikacia gastrointestinalnej epitelidlnej

postupy neoplazie
Kategoria Diagnodza
1 Neoplazia nepritomna
2 »Indefinite* pre neoplaziu
3 Slizni¢na low grade neoplazia
- low grade dysplazia/adenom
4 Slizni¢na high grade neoplézia
4.1 - high grade dysplazia/adenom
4.2 - neinvazivny karcinom (karciném in situ)
4.3 - podozrenie na invazivny karcinom
4.4 - intramukozalny karcindbm
5 Karcindm so submukéznou invaziou
Tabulka ¢. 2

FFGM@ Hodnotenie kvality dokazov a sily odporicani podl’a systému GRADE

postupy

Je nepravdepodobné, ze d’alsi vyskum zmeni
naSu doveru v odhad uc¢inku.

Dalsi vyskum bude mat’ pravdepodobne
Stredna kvalita dokazov dolezity vplyv na nasu déveru v odhad
ucinku a méze odhad zmenit’.

Vysoka kvalita dokazov




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

Vel'mi nizka kvalita dokazov Akykol'vek odhad ucinku je vel'mi neisty.
Ziaduce ucinky intervencie jednoznaéne

Silné odporucanie prevazuju nad neziaducimi ti¢inkami alebo
zjavne nie.

Vysledky intervencie st menej isté - bud’ z
dévodu nizkej kvality dokazov, alebo z
dévodu, ze dokazy naznacuju, ze ziaduce a
neziaduce ucinky su vyvazené

Slabé odporucanie

Skrining Barrettovho paZeraka

Popula¢ny skrining BP nie je odporucany (slabé odporiicanie, nizka kvalita dokazov).
Odporica sa oportinny skrining 0s6b s kombinaciou rizikovych faktorov (silné
odporucanie, stredna kvalita dokazov). St to osoby Vo veku > 50 rokov so symptomami GERD
trvajucimi > 5 rokov a jednym z nasledujucich rizikovych faktorov:

e Dbielarasa

e muzské pohlavie

e centralna obezita (definovana ako obvod pasa > 102 cm u muza a > 88 cm u zeny, alebo
pomer pas - bok (obvod pasa/obvod bokov) > 0,9 u muzov a > 0,85 u zien)

e pozitivna rodinna anamnéza EAC alebo BP u prvostupnového pribuzného

Vseobecny lekar pre dospelych odosiela pacienta s vysSie uvedenymi rizikovymi faktormi
Barrettovho pazeraka na konzilidrne vySetrenie alebo priamo na endoskopické vySetrenie
horného traviaceho traktu - ezofagogastroduodenoskopiu ku gastroenterologovi alebo lekarovi
so Specializaciou v $pecializanom odbore vnutorné lekarstvo alebo chirurgia, s certifikatom
v certifikovanej pracovnej ¢innosti diagnosticka a intervencné ezofagogastroduodenoskopia.

Skriningovou metdédou je jednorazové endoskopické vySetrenie pazeraka v ramci
ezofagogastroduodenoskopie. V pripade nalezu refluxovej ezofagitidy stupna B, C alebo D je
nutné vykonat’ kontrolné vySetrenie po 8 — 12 tyzdnovej liecbe PPI (slabé odporiucanie, nizka
kvalita dokazov).

Skrining BP sa vykonava len u 0sob ktorych o¢akavana dizka dozitia a celkovy zdravotny stav
umoziuju d’alSie sledovanie a pripadnu liecbu, ak sa BP potvrdi (silné odporucanie, velmi nizka
kvalita dokazov).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore vSeobecné lekarstvo

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore gastroenterologia

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore vnutorné lekarstvo alebo

chirurgia, s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti diagnosticka a intervenéna
ezofagogastroduodenoskopia

Lekar so Specializaciou v $pecializatnom odbore chirurgia a hrudna chirurgia



Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore patologickd anatémia
Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore onkoldgia
Zdravotna sestra v ambulancii vyssie uvedenych $pecialistov alebo vSeobecného lekéra

Diagnostika Barrettovho pazeraka

Na stanovenie diagnézy Barrettovho paZeraka je potrebné splnenie endoskopického

i histologického Kritéria (silné odporiicanie, nizka kvalita dokazov).

Endoskopické kritérium: makroskopicky viditeI'na nahrada dlazdicového epitelu pazeraka
epitelom cylindrickym (,,lososovito* sfarbena sliznica) ktora za¢ina v oblasti gastro —
ezofagovej junkcie a dosahuje dizku > 1 cm

Histologické kritérium: histopatologicky dokaz intestinalnej metaplazie vo vysSie uvedenej
sliznici.

V pripade splnenia endoskopického kritéria, bez histologicky potvrdenej intestindlnej
metaplazie (pri adekvatnom poéte odobranych vzoriek) je potrebné vykonat' kontrolnt
ezofagoskopiu 0 1 rok s odberom na histologické vysetrenie podla Seattle protokolu.

V pripade diagnostickych nejasnosti a hrani¢nych nalezov je vhodné pacienta odoslat’ na
vySetrenie na gastroenterologické pracovisko s dostatoénymi sktsenostami s diagnostikou
a liecbou Barrettovho pazerdka (d’alej len: gastroenterologické pracovisko s dostatoénymi
skusenostami). Ide o pracovisko ktoré ro¢ne vykond minimalne 30 vySetreni Barrettovho
pazeraka (vratane chromoendoskopie a etazovej histologizacie podla Seattle protokolu)
a zaroven vykonava aj jeho endoskopicku liecbu.

Zobrazovacie metédy (EUS, CT, PET — CT) nie su rutinne odporucané v diagnostike
a stagingu v¢asnych neoplazii Barrettovho paZeraka pred rozhodnutim o endoskopickej

liecbe, vzhl'adom na ich nizku presnost’ v tychto Stadidch (silné odporucanie, stredna kvalita
dokazov).

Surveillance Barrettovho paZeraka

Endoskopické sledovanie Barrettovho pazeraka je odporucané (silné odporicanie, nizka
kvalita dokazov).

Pri sledovani Barrettovho paZeraka je potrebné vykonavat’ endoskopiu vo vysokom (HD)
rozliSeni s etiZovym odberom vzoriek na histologické vySetrenie podl’a Seattle protokolu
(silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Pouzitie chromoendoskopie a virtualnej chromoendoskopie v beZnej praxi sa nevyZaduje,
av§ak vzhl'adom na jej potencionalny prinos, vyplyvajuci z prediZenia prehliadacieho Gasu, pri
zanedbateI'nych dodato¢nych nakladoch a rizikach pre pacienta je jej pouzitie vhodné (slabé
odporucanie, velmi nizka kvalita dokazov).

Endoskopiu Barrettovho paZeraka s vyuZitim virtualnej a konven¢nej chromoendoskopie
(s kyselinou octovou) ma vykonavat’ endoskopista na gastroenterologickom pracovisku
s dostato¢nymi skusenost’ami (si/né odporucanie, stredna kvalita dokazov).

Endoskopia  vramci  sledovania  Barrettovho  pazerdka sa  vykonava  ako
ezofagogastroduodenoskopia, Vv pripade ak pacient v priebehu poslednych troch rokov
podstupil ezofagogastroduodenoskopiu, je mozné vykonat’ len ezofagoskopiu.

Ak bol Barrettov pazerak diagnostikovany pri endoskopii ktora nespliia vyssie uvedené kritéria
je potrebné vykonat’ novti endoskopiu podla tohto Standardného postupu.



Za ucelom zabezpecCenia dostatocnej kvality endoskopie je vhodné ju vykonavat v sedécii,
pripadne v celkovej anestézii.

Zapis z vySetrenia Barrettovho paZeraka ma obsahovat’ nasledovné udaje:

e rozsah cirkuldrneho a maximalneho postihnutia Barrettovho pazerdka podla Prazskej
klasifikacie, vratane popisu izolovanych ostrovéekov Barrettovej sliznice

e popis vSetkych viditenych slizni¢nych abnormalit S ich klasifikaciou podl'a Parizske;j
klasifikacie, vratane ich velkosti a presnej lokalizacie (v cm od rezékov a pozicie podl'a
hodinového cifernika)

e pritomnost’ pripadnej ezofagitidy, vratane jej klasifikacie podla Los Angeles
klasifikacie

e zaznam o odobranych vzorkach na histologické vysetrenie (lokalizacia v cm od rezakov
a pocet vzoriek)
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).

Tabul’ka €. 3

Interval sledovania Barrettovho paZeraka bez dysplazie

Preventivne
postupy

DiZka Barrettovho paZerika Interval sledovania

>1lcm<3cm 5 rokov
>3cm 3 roky
odoslat’ na gastroenterologické pracovisko
>10cm s dostato¢nymi skusenost’ami
a individualizovat’ postup

Sledovanie Barrettovho paZerdka bez predchadzajiceho nalezu dyspldzie moZno ukoncit’ vo
veku 75 rokov.

Lie¢ba Barrettovho pazerika
Pacient s Barrettovym paZerakom ma byt lie¢eny inhibitorom proténovej pumpy
V jednej dennej davke. Davkovanie 2x denne je potrebné u pacientov s nedostato¢nou
kontrolou symptomov GERD alebo pretrvavajicou refluxovou ezofagitidou (silné
odporiicanie, stredna kvalita dokazov).
Profylakticka endoskopicka/chirurgicka liecba (resekcia alebo ablacia) Barrettovho
paZeraka bez dysplazie nie je odporucana (silné odporucanie, velmi nizka kvalita dokazov).
V pripade viditePnej lézie v Barrettovom paZeraku ma byt pacient odoslany na
gastroenterologické pracovisko s dostato¢nymi skisenost’ami a vSetky viditel’né lézie (bez
ohladu na stupen dysplazie) maji byt kompletne odstranené endoskopickou resekciou
(EMR alebo ESD) (silné odporucanie, vysoka kvalita dokazov). Resekat z endoskopickej
resekcie poskytuje najreprezentativnejs$i material na histologické vySetrenie, ktoré umoznuje
najpresnejsi staging neoplazie. ER je zaroven metddou terapeutickou. Od histologického zaveru
sa potom odvija indikécia pripadnej d’alSej lieCby (vid’ nizsie).
Vo vSeobecnosti je preferovanou metodou endoskopickej resekcie v Barrettovom pazeraku
EMR. ESD je potrebné zvazit’ v nasledujucich pripadoch:

e rozmery lézie > 15 mm

¢ nedostatocny lifting 1ézie



e |¢ézia s rizikom adenokarcindému so submukdznou invaziou (silné odporucanie, stredna
kvalita dokazov).

Kaidy nalez dysplazie (vratane indefinite pre dysplaziu) vo vzorkach z Barrettovho
paZeraka musi byt potvrdeny druhym patologom, ktory sa Specializuje v patologii
gastrointestindlneho traktu. (silné odporucanie, strednd kvalita dokazov). Vzhl'adom na
zabezpecenie nezavislosti hodnotenia ma byt’ druhé ¢itanie vykonané na inom patologickom
pracovisku.
Pouzitie argdbn — plazma koaguldcie v endoskopickej liecbe Barrettovho pazerdka nie je
V sucasnosti  odporucané. Jeho pouzitie modze byt individudlne zvazené na
gastroenterologickom pracovisku s dostatoénymi skusenostami, vV modifikacii tzv. ,hybrid
APC* (slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).
Barrettov paZerak so zmenami indefinite pre dyspldziu

e posilnit’ antirefluxova liecbu
e kontrolna endoskopia 06 mesiacov s dal§im postupom podla aktualneho
histologického nalezu
e pri opakovanom =zachyte indefinte pre dysplaziu a nepritomnosti endoskopicky
viditeI'nej 1ézie d’alsie sledovanie ako pri BP bez dysplazie (silné odporucanie, nizka
kvalita dokazov).
Barrettov pazerak s low grade dysplaziou

e po potvrdeni 2. patolégom odoslat’ na gastroenterologické pracovisko S dostatoénymi
skusenostami na vylicenie a odstranenie endoskopicky viditel'nej 1ézie
Ak nie je pritomnd endoskopicky viditeI'na 1ézia:
e posilnit’ antirefluxovu liecbu
e kontrolna endoskopia o 6 mesiacov
e ak sa nepotvrdi pritomnost’ dysplazie d’alsia kontrola nasleduje o 12 mesiacov,
po dvoch vySetreniach bez pritomnosti dysplazie sa sleduje ako BP bez
dysplazie
e ak sapotvrdi 'ahka dysplazia indikovana je radiofrekvencna ablacia Barrettovho
pazeraka (silné odporucanie, strednd kvalita dokazov). Alternativou je
endoskopické sledovanie v intervale 6 — 12 mesiacov na gastroenterologickom
pracovisku s dostatoénymi skusenostami (aj Sohladom na aktualnu
nedostupnost’ RFA v SR) (slabé odporucanie, nizka kvalita dékazov).
Ak bola LGD potvrdena v endoskopicky viditel'nej 1ézii, ktora bola kompletne odstranena
ER, je indikovana RFA rezidualneho Barrettovho pazerdka (silné odporucanie, stredna
kvalita dékazov). Alternativou je endoskopické sledovanie v intervale 6 — 12 mesiacov na
gastroenterologickom pracovisku s dostato¢nymi skusenostami (aj s ohl'adom na aktualnu
nedostupnost’ RFA v SR) (slabé odporucanie, nizka kvalita dékazov).

Barrettov paZerak s high grade dysplaziou (Tis)
e po potvrdeni 2. patolégom odoslat’ na gastroenterologické pracovisko s dostatoénymi
skusenostami na vyli¢enie a odstranenie endoskopicky viditel'nej 1ézie
Ak nie je pritomnd endoskopicky viditeI'né 1ézia (zriedkava situacia):

e histologizacia podl'a Seattle protokolu
e ak sa nepotvrdi pritomnost’ dysplazie d’alsia kontrola nasleduje 0 3 mesiace



e ak sa potvrdi high grade dysplazia indikovana je radiofrekven¢na ablacia
Barrettovho pazeraka, (silné odporucanie, stredna kvalita dokazov).
Ak bola HGD potvrdena v endoskopicky viditeI'nej 1ézii, ktora bola kompletne odstranena
ER, je indikovana RFA rezidualneho Barrettovho pazeraka (silné odporucanie, vysoka
kvalita dokazov).

Viasny adenokarciném pazZeraka

e odoslat’ na gastroenterologické pracovisko s dostatoénymi skiisenost’ami na odstranenie
endoskopicky viditel'nej 1ézie (prakticky vzdy pritomnd), d’alsi postup podla pT Stadia:
o S$tadium pTla — endsokopicka resekcia je metodou volby (silné odporucanie,
stredna kvalita dokazov)
o Stadium pT1b — chirurgicka lieCba v centre s dostatoénymi skusenost'ami je
metodou volby, endoskopicka lieCba moze byt alternativou u pacientov
s vys$§im rizikom operaénej morbidity a mortality, pri splneni nasledujucich
kritérii:
* submukoézna invazia < 500 um
= dobra (G1) alebo strednd (G2) diferenciacia
* nepritomnost’ lymfatickej a vaskuldrnej invazie
» nepritomnost’ infiltracie vertikdlneho resekéného okraja  (silné
odporucanie, nizka kvalita dokazov)
e po definitivnej endoskopickej liecbe EAC v teréne Barrettovho pazerdka je indikovana
radiofrekvencna ablacia rezidudlneho BP (silné odporucanie, vysoka kvalita dokazov).
Rozhodovanie o liecbe neoplazii asociovanych s Barettovym pazerakom a adenokarcinomu
pazerdka by malo prebiehat’ v ramci multidisciplindrneho timu ktory zahfiia endoskopistu
gastroenterologického pracoviska s dostatoénymi skusenost'ami s diagnostikou a lie¢bou
Barrettovho paZeraka, chirurga/hrudného chirurga, onkoldga, patologa.
Pacientovi s Barrettovym pazerakom ma byt odporucena tprava Zivotospravy so zameranim
na odstranenie rizikovych faktorov a to najmai redukcia telesnej hmotnosti a ukoncenie fajcenia.
Taktiez ma byt pouceny o diétnych arezimovych opatreniach na obmedzenie gastro —
ezofagového refluxu.

Surveillance po endoskopickej lie¢be Barrettovho pazerika

e pacienti po ukoncenej endoskopickej liecbe — kompletna endoskopicka resekcia
alebo endoskopicka resekcia nasledovana ablaciou rezidudlneho Barrettovho pazerdka
maju byt’ endoskopicky sledovani (silné odporicanie, nizka kvalita dokazov)

e sledovanie po lie¢be sa vykonava s rovnakymi narokmi na kvalitu endoskopie, ako
pri sledovani Barrettovho pazeraka (vid cast: ,,SURVEILLANCE
BARRETTOVHO PAZERAKA®) (slabé odporiicanie, nizka kvalita dékazov)

e prvé dve kontrolné endoskopie sa vykonavaju o 3 a 6 mesiacov po lie¢be, nasledne,
ak pretrvava kompletna makroskopicka a histologicka eradikéacia BP sa d’alSie kontroly
riadia stupniom dysplazie pred liecbou:

= low grade dysplazia: 1 rok po predoslej endoskopii, potom 4 3 - 5
rokov (slabé odporucanie, nizka kvalita dékazov)



* high grade dysplazia a véasny adenokarciném: 6 mesiacov po
predoslej endoskopii, potom & 1 rok (slabé odporucanie, nizka kvalita
dokazov)

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

Odporucanie pre d’alSi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu ma prebehntit’ najneskér po 2 rokoch, nasledne
kazdych 5 rokov. Pri zndmom novom vedeckom dokaze o nékladovo alebo klinicky
efektivnejSom diagnostickom a/alebo interven¢nom pristupe aj skor.

V priebehu nasledujiiceho obdobia je potrebné zavedenie radiofrekvencnej ablacie Barrettovho
pazerdka v Slovenskej republike, ¢o si bude vyzadovat zavedenie prislusného kodu
zdravotného vykonu, jeho bodové ohodnotenie, ktoré bude zodpovedat’ redlnym nakladom na
jeho vykonanie.
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Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZzeny na dokazoch
alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. jula 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva SR



Prilohy:

Schéma 1: skrining Barrettovho pazeraka
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schéma 2

bez dalsieho sledovania

* rizikové faktory:

biela rasa
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Schéma 2: sledovanie Barrettovho pazeraka
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Schéma 3: liecba Barrettovho pazeraka (gastroenterologické pracovisko s dostatoénymi skisenostami)
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