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Kolonoskopie. Doporuceny postup endoskopického vysetreni
tlustého streva

Zdena Zadorova
Il interni klinika 3. LF a FNKV, Praha

Definice: terminem kolonoskopie je oznacovano vyset-
reni konec¢niku a tlustého streva flexibilnim endoskopem.
Ve vétsiné pfipadl je mozno prehlédnout i ¢ast terminal-
nihoilea.

INDIKACE K VYSETRENI
Kolonoskopie je doporu¢ena u nemocnych v nésledujicich
pfipadech:

1.

Verifikace patologického nebo neurcitého nélezu zjisté-
ného pfi irigoskopii, ultrasonografii nebo CT, ktery nevy-
loucil zdvazné onemocnéni tlustého stieva, a dale jasny
patologicky ndlez pfi RTG vysetfeni vyzadujici histolo-
gické vysetieni.

. Neobjasnéné gastrointestindlni krvaceni:

- krvaceni z kone¢niku pfi absenci presvédcivého anorek-

télniho zdroje;

- meléna po vylouceni zdroje krvaceni z horni &asti travici

trubice;

- nalez okultniho krvaceni.

3. Nevysvétlitelna ztratova anémie.
4. Vlysetieni pro stfevni neoplazie:
- vysetfeni celého tlustého stfeva k vylou¢eni synchronniho

karcinomu nebo polypd u nemocnych lécenych pro kolo-
rektalni karcinom, resp. polyp;

« vySetieni u nemocnych po kurativni resekci pro karcinom

pfed, nebo brzy po vykonu néasledované kontrolni kolo-
noskopii kazdoro¢né po dobu 3 let a dale kazdych 3-5 let
k detekci metachronniho nadoru;

- kontrolni kolonoskopie v intervalu 3-5 let po odstranéni

adenomd tlustého streva;

- jako dispenzarni metoda u rizikovych nemocnych pro ko-

lorektalni karcinom (pozitivni rodinnd anamnéza): - he-
reditdrni nepolypozni kolorektalni karcinom (HNPCC) -
kolonoskopie kazdé 2 roky (od 25 let). Pokud se vyskytl
karcinom u mladsiho pfislusnika rodiny, je doporucena
kolonoskopie o 5 let dfive nez u nejmladsiho takto posti-
Zeného ¢lena rodiny; — sporadicky kolorektalni karcinom
pied 60. rokem véku - kolonoskopie kazdych 5 let (prvni
se provadi o 10 let dfive, nez byl zjistén u postizeného pfi-
buzného), nebo kazdé 3 roky, byl-li nalezen adenom;

- ulcerézni pankolitida 8 a vice let trvajici, nebo levostranna

kolitida trvajici 15 a vice let. Kolonoskopie je doporucena

kazdé 1-2 roky s odbérem etdzovych biopsii k vylouceni
dysplazie.

5. Chronické idiopatické stfevni zanéty — kolonoskopie

p

slouzi k dosazeni presnéjsi diagndzy, urceni rozsahu po-
stizeni, aktivity nemoci, ke stanoveni vhodné terapie.

. Prijmy nejasné etiologie, abdominalni symptomatolo-

gie, ktera nebyla vysvétlena (stfidavé stolice, bolesti bfi-
cha, meteorismus).

. Kolonoskopie terapeuticka: akutni krvaceni, polypekto-

mie, extrakce ciziho télesa, dekomprese toxického me-
gakolon nebo volvulu sigmoidea, dilatace stenéz, palia-
tivni terapie stendézujicich nebo krvacejicich 1ézi pomoci
argonové plazmatické koagulace (APC), laseru, zavedeni
stentu.

Kolonoskopie neni véeobecné indikovana v nasledujicich
fipadech:

chronicky syndrom drazdivého tra¢niku, chronickd abdo-
minalni bolest (kolonoskopie mize byt vyjimecné pro-
vedena k vylou¢eni onemocnéni, zvlasté, kdyz obtize
nereaguji na terapii, ale nema se pfi pretrvavani obtizi
opakovat);

- akutni prbjem;
- metastazy adenokarcinomu z neznamého primarniho

zdroje, kde chybi stfevni symptomy a stav nebude ovliv-
nitelny terapii;

- rutinni sledovani idiopatickych stfevnich zanétd (kromé

dlouhotrvajici ulcerézni kolitidy — prekanceréza);

- hematemeze nebo meléna s prokdzanym zdrojem

krvaceni.

KONTRAINDIKACE

Vysetfeni je kontraindikovéano:

- u nahlych piihod bfisnich (perforace, peritonitida);
- u akutnich fulminantnich pribéhi zanétu tlustého streva

(ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba, ischemicka nebo po-
stradia¢ni kolitida, divertikulitida), kde zna¢né roste riziko
perforace béhem vykonu. Vyjimecné Ize tuto zasadu poru-
Sit, napt. pfi pokusu o dekompresi u toxického megakolon
nebo pfi rozhodovani o operacnim reseni tézké, na terapii
nereagujici ulcerézni kolitidy. Vysetfeni by mél v tomto pfi-
padé provadét obzvlast setrné zkuseny endoskopista;
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kolonoskopie se rovnéz nedoporucuje provadét 3 tydny
po operaci na tlustém stfevé nebo v malé panvi, ve tie-
tim trimestru gravidity a u zavaznych kardiopulmonalnich
onemocnéni (napf. akutni infarkt myokardu, plicni embo-
lie) nebo u velkého aneuryzmatu aorty. Vykon je rovnéz
kontraindikovan u nespolupracujiciho nebo $patné pfi-
praveného nemocného.

PRIPRAVA K VYSETRENI

Pfed zahdjenim kolonoskopie musi pacient projit pfipravou
k vyprazdnéni tlustého stfeva, ktera maze byt pro nékteré
nemocné nepfijemnou a naro¢nou procedurou. U nemoc-
nych uzivajicich preparéty Zeleza je doporuceno jejich vy-
nechani 7 dni pred vykonem. Tti dny pred kolonoskopii je
nutno vyloucit zbytkovou stravu a nemocni trpici zdcpou
by méli mit 2-3 dny tekutou dietu. Existuje mnozZstvi pre-
paratl k vyprazdnéni stfeva pred vykonem, ale Zadny nenf
idedIni pro viechny nemocné. Nejcastéji je pouzivana lavaz
3-4 litry izoosmolarniho elektrolytového roztoku s polyety-
lenglykolem, ktery je osmoticky vyvazeny, a proto bezpecny
i u nemocnych s kardidlnim, jaternim a renalnim onemoc-
nénim. Pfipravek Ize pit nebo jej podavat nazogastrickou
sondou v pfedvecer vysetfeni rychlosti cca 1 | za hodinu.
U nemocnych, ktefi nemohou lavazni roztok vypit (nau-
zea, zvraceni), je mozno pouzit pripravu fosfatovym rozto-
kem, ktery je vysoce osmoticky aktivni. Jeho vyhodou je
malé mnozstvi (2krat 45 ml), takZe je lépe tolerovan, ne-
vyhodou je vétsi riziko dehydratace a elektrolytové dysba-
lance. Je kontraindikovén u nemocnych s rendlni nebo kar-
didlni insuficienci, jaternim onemocnénim s ascitem, kde
hyperfosfatémie, privodni hypokalcémie a hypokalémie
mohou vyvolat Zivot ohrozujici arytmie. Dalsim negativnim
ucinkem fosfatového roztoku je vyskyt aftéznich slizni¢nich
[ézi (aZz u 14 %), které mohou zpUsobit chybnou diagnézu
u nemocnych se suspektnim zanétlivym onemocnénim
stfev. Jinou moznosti k vyprazdnéni je stéle roztok 20-40%
MgSO, (250ml), event. v kombinaci s klyzmaty. K sigmo-
ideoskopii neni nutna peroralni pfiprava, je mozno pouzit
mikroklyzma, napt. Yal (hypertonicky roztok sorbitolu a do-
cusatu s laxativnim ucinkem) vecer pred vysetfenim, v pfi-
padé potreby Ize aplikaci opakovat.

Vysetreni pred vykonem

Znalost anamnézy vysetfovaného pacienta je nutnosti.
Pfed vykonem je tfeba zhodnotit celkovy stav, relevantni la-
boratotni vysetfeni, event. provést orientacni fyzikalni vy-
Setfeni. Zejména je tieba cileny dotaz na alergické reakce,
uzivané léky, zavaznéjsi onemocnéni (zejména kardiovas-
kularni). Protoze spoluprace nemocného pfi vysetieni je
nezbytna, je dllezitd jeho psychologicka pfiprava pred vy-
konem, vysvétleni vyznamu a pribéhu kolonoskopie a po-

depsani informovaného souhlasu po objasnéni pfipadnych
nejasnosti a zodpovézeni dotazu lékafem.

Informovany souhlas nemocného s vysetienim obsahuje
kromé data vysetieni, identifikacnich udajii o nemocném, kon-
taktniho telefonniho ¢isla, kam se méze nemocny obrétit v pfi-
padé pozdnich komplikaci, zakladni informace o kolonoskopii,
moznych komplikacich vykonu, doporuceni, jak postupovat
po vysetieni (napf. kdy je mozny pfijem potravy, zakaz fizeni
motorovych vozidel, jak dlouho je nutny klidovy rezim).

V soucasné dobé probiha standardizace informovanych
souhlasti pro endoskopické vykony Ceskou gastroenterolo-
gickou spole¢nosti.

Antibioticka profylaxe

Standardné se pouziva antibioticka profylaxe pouze u ri-
zikovych nemocnych podle doporuéeni Evropské spolec-
nosti gastrointestinalni endoskopie (ESGE). Mezi nejrizi-
kovéjsi skupiny patfi nemocni s vrozenou nebo ziskanou
srde¢ni vadou, s anamnestickym udajem probéhlé endo-
karditidy, pacienti po ndhradé chlopné, nemocni s vytvore-
nym pulmosystémovym zkratem, s umélou cévni protézou
do 1 roku po zavedeni nebo s téZkou neutropenii. U téchto
nemocnych by méla byt pred endoskopickym vykonem po-
dana profylakticka davka Sirokospektrych antibiotik k pre-
venci vzniku bakteridlni endokarditidy.

Premedikace

Néktefi nemocni prichazeji na kolonoskopii s pochopitel-
nym studem z vysetfeni a obavou, ze vykon bude boles-
tivy. Lidé maji rzny prah pro vnimani bolesti. | technicky
velmi dobre provedend kolonoskopie mize bez premedi-
kace bolet a byt pro nemocného velmi nepfijemnym zazit-
kem, ktery v pfipadé nutnosti opakovani jiz nechce znovu
podstoupit. Jestlize si nemocny preje vykon bez premedi-
kace a v prlibéhu vysetieni zméni nazor, je mozno podat
analgosedaci béhem vykonu, coz je zajisténo trvalym zil-
nim pristupem, ktery je vhodné ponechat jeSté béhem
odpocivani po vysetreni — cca 30 min. Obvykle je k leh¢i
nebo stfedni analgosedaci dostate¢ny midazolam v davce
3-5 mg (ve vétsiné pripadl zpUsobi retrogradni amnézii)
a pethidin v davce 25-50 mg i. v. U nemocnych s vyrazné
spastickym stfevem, resp. u divertikul6zy, je mozno béhem
vysetienik zlep3eni pfehledu pfidat spazmolytika — obvykle
20-40 mg butylscopolaminu. U vybranych osob (déti, ne-
mocni s psychiatrickymi diagnézami nebo v tézkém celko-
vém stavu) je tfeba premedikaci individualizovat, nékdy je
nutna spoluprace s anesteziologem.

MONITOROVANI BEHEM VYSETRENI
Béhem celého vykonu je tfeba monitorovdni nemocného
endoskopickou sestrou. Protoze v priibéhu endoskopie
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v dasledku hypoxémie muze dojit k tkarfové hypoxii, jsou
zejména stafi a rizikovi nemocni ohrozZeni kardiorespirac-
nimi komplikacemi. Kromé dlouhotrvajiciho vykonu ma
nepfiznivy vliv i analgosedace, kterd maze zpUsobit utlum
dechového centra. Proto je doporuceno kolonoskopie pro-
vadét s pulsni oxymetrii a u rizikovych nemocnych zajistit
monitorovani EKG a krevniho tlaku. Pfi poklesu saturace O,
pod 90 %, je tfeba zajistit kyslikovou podporu.

VLASTNI VYSETRENI
Kolonoskop (vétsinou délky 160-170 cm, resp. 130 az
140 cm) zavadi |ékaif nemocnému v poloze na levém boku
po predchozim vysetieni per rectum (u nemocného s ko-
lostomii na zadech). Pfi vykonu se snazime o rychlé a bez-
bolestné dosazeni céka, hlavnim cilem je stanoveni presné
diagnoézy. U nékterych nemocnych si pomahame zevnim
tlakem ruky na sténu bfisni (asistujici sestra) k fixaci klicek
stfevnich, nékdy pomUze polohovéni z boku na zada. Ztu-
Zovaci tubus (overtube) zavadény za RTG kontroly k udrzeni
pfimého pribéhu sigmoidea se dnes, pfi zdokonaleni kon-
strukce endoskopl a techniky vysetieni, prakticky nepou-
Ziva. Protoze nadmérna insuflace, vétsi tlak na stfevni sténu
a tah za fixované stfevo plsobi nemocnému bolest, sna-
zime se dosdhnout céka za opakovaného odsavani, mini-
malizace insuflace a zkracovani a narovnavani pristroje.
Totalni kolonoskopii Ize provést u vice nez 90 % pfipadd,
pficemZ procento Uspésnosti je podminéno nejen zkuse-
nosti endoskopisty, ale i dobrou pfipravou stfeva. Asi u 20 %
nemocnych muze byt vysetieni technicky obtizné (adheze
po predchozich btisnich operacich, divertikuléza apod.)
nebo nemozné (stendza); v téchto pfipadech je mozno zvo-
lit jako akceptovatelnou alternativu s velmi nizkym procen-
tem komplikaci dvoukontrastni irigoskopii. U fixovanych
angulovanych klicek stfevnich je nékdy k jejich prekonani
vhodnéjsi pediatricky kolonoskop o priiméru 10 mm.
Hodnotime jednotlivé Useky tlustého stfeva, v rektu je
tfeba provést inverzi pfistroje k vylouceni patologickych
zmén v distdIni &asti. V indikovanych pfipadech (napft. Croh-
nova choroba) se snaZzime o proniknuti Bauhinskou chlopni
do termindlniho ilea a zhodnoceni sliznice, ptipadné s od-
bérem biopsii. Protoze mnoho polypl a dokonce ¢asnych
karcinomt je mozno prehlédnout pfi zavadéni pfistroje,
definitivni posouzeni nalezu provadime pfi pomalém (ne
méné nez 5 minut) vytahovani pfistroje po dosazeni céka
velmi peclivym piehlizenim sliznice s maximalni redukci
slepych mist. Tato ¢ast vykonu patfi mezi nejdllezitéjsi. Né-
ktera mista (vyznamné ohyby) k peclivému prehlednuti vy-
Zaduji opakované zavedeni pfistroje a zménu polohy ne-
mocného. Vyznamnou spasticitu stfeva, kterd znemoznuje
dostatecny prehled, mGzeme castecné odstranit pouzitim
spazmolytika.

Lékar provadéjici endoskopii hodnoti vzhled a barvu
sliznice, cévni kresbu, abnormalni stfevni obsah, detailné
se vénuje patologickym nalezlim, ze kterych je k diagnos-
tickym ucelim odebiran rlizny pocet biopsii podle druhu
a rozsahu nalezu. Pfi etdzovych biopsiich odebirdme né-
kolik vzorkll z kazdého stirevniho segmentu. Chromo-
diagnostika s pouzitim zvétSovacich endoskop( zlstava
stale spiSe metodou vyzkumnou nez rutinni. Je velmi pfi-
nosna zejména pro detekci a zhodnoceni malych polypt
(1-5 mm). K barveni se pouzivd obvykle methylenova
modf a indigokarmin.

Sledovani po vysetieni

Po kazdém kolonoskopickém vysetfeni je tfeba nemoc-
nému zabezpedit misto na zotaveni k tomuto Ucelu ur-
¢ené (zotavovaci mistnost, stacionar). Doba na zotaveni je
rizna od 30 minut do nékolika hodin podle véku, celko-
vého stavu, naroc¢nosti, délky a obtiZznosti vykonu i podle
reakce na pouzitou premedikaci. Pfi propusténi ze zatizeni
by mél byt nemocny znovu upozornén na zakaz fizeni mo-
torovych vozidel 24 hodin po vysetfeni (soucést informo-
vaného souhlasu) a dostat telefonicky kontakt pro pfipad
pozdnich komplikaci.

KOMPLIKACE KOLONOSKOPIE

Kromé komplikaci, které mohou provazet viechny endo-
skopické vykony, jako jsou napf¥. alergicka nebo idiosynkras-
ticka reakce po premedikaci, kardiorespira¢ni komplikace
(v dUsledku hypoxémie v pribéhu endoskopie) a infekéni
komplikace (bakteriémie - riziko kolem 10 %), dochazi pfi
diagnostické kolonoskopii ke komplikaci vlastniho endo-
skopického vykonu ve formé perforace pomérné vzacné.
Vzacné je rovnéz krvaceni po biopsii.

Perforace je nejcastéji zplsobena pouzitim nepfimérené
sily béhem zavadéni v oblasti apexu sigmoidea, v prechodu
sigmoideum-descendens a liendIni flexury. Pneumaticka
perforace v pravém tracniku je popisovana pfi enormni in-
suflaci béhem vykonu. Vyrazné rizikovéjsi z hlediska perfo-
race jsou nemocni s pokrocilou divertikul6zou, adhezemi
po predchozich operacich, floridnimi idiopatickymi strev-
nimi zanéty, kde je tfeba vysetfeni provadét s obzvlastni
Setrnosti.

Bolesti bficha po kolonoskopii jsou obvykle zplisobeny
nadmérnou insuflaci a endoskopujici 1ékaf by se mél ma-
ximalné snazit vzduch odsavat pred vytazenim pfistroje.
U nemocnych, kde se za nékolik hodin po vykonu objevi bo-
lesti bficha, porucha odchodu plynt, zvysenad teplota, leu-
kocytédza a pfi fyzikdlnim vy3etfeni bficha znamky perito-
nealniho drazdéni, je tfeba neodkladné provést rentgenovy
nativni snimek bticha. Pfi ndlezu pneumoperitonea je per-
forace stfeva velmi pravdépodobna.
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TERAPEUTICKA KOLONOSKOPIE

Endoskopicka polypektomie

Definice: odstranéni polyp( v tlustém stievé polypekto-
mickou klickou pouzitim vysokofrekvenéniho proudu. Bez-
pecnd polypektomie vyzaduje schopnost oddélit polyp
s dosazenim hemostazy bez poruseni integrity stfevni
stény. Uspé3na polypektomie zavisi na dosazeni rovno-
vahy mezi teplem zpuUsobujicim kauterizaci a silou vyvinu-
tou utahovanim klicky oddélujici polyp. Obé sily musi pUso-
bit simultanné k provedeni ¢isté, nekrvécejici polypektomie
bez nadmérného popdleni stény stieva. Téméf viechny
polypy je mozno odstranit touto technikou. Jejich odstra-
néni ma nejen terapeuticky, ale i profylakticky vyznam, ze-
jména v pfipadé adenomu, které tvofi v tlustém stfevé asi
90 % vsech polypu a jejichz maligni transformaci vznika
karcinom.

Indikaci k endoskopické polypektomii (EP) je nélez jed-
noho nebo vice polypt v tlustém strevé. Pfi prokazani jed-
noho adenomu nebo karcinomu je nutno provést u ne-
mocného totalni kolonoskopii k vylougeni synchronnich
adenomd, resp. karcinomd. Jestlize neni mozna kolonosko-
pie pro obturujici nador pfed operaci, je nutno ji provést do
3-6 mésicl po operaci kromé u nemocnych, u kterych byly
pfi operaci nalezeny neresekovatelné metastazy.

Kromé kontraindikaci uvedenych u kolonoskopii by se
vykon nemél provadét u nemocnych s poruchami hemo-
koagulace, resp. ho lze provést az po Upravé hemokoagu-
la¢nich faktord.

Priprava k vysetfeni: predpokladem uspésné polypek-
tomie je fddné vyprazdnéné, cisté strevo. Metody pfipravy
jsou uvedeny u kolonoskopii. Nemocny by mél pfed vyko-
nem podepsat informovany souhlas. Protoze u pfevazné
vétsiny pacientll se nalezeny polyp pfi kolonoskopii odstra-
nuje v jedné dobé, byvaji vysvétleni postupu polypektomie,
ptipadna rizika a komplikace obsazeny jiz v informovaném
souhlase pro kolonoskopii.

Nazory na nutnost laboratornich hemokoagula¢nich vy-
Setfeni pfed vykonem nejsou jednotné. Néktefi autofi je
nepovazuji u nemocnych bez krvacivych projevl a one-
mocnéni v anamnéze za nutné. Jini doporucuji, zejména
u stopkatych polypl nad 20 mm a pfisedlych nad 15 mm,
provést u nemocného krevni obraz, protrombinovy cas
a APTT.

Nemocni uzivajici salicylaty by je méli vysadit tyden pied
planovanym vykonem. Diagnosticka kolonoskopie je rela-
tivné bezpecna u nemocnych vyzadujicich kontinualni an-
tikoagulacni terapii, ale polypektomie by u téchto nemoc-
nych neméla byt provedena pro nebezpedi krvaceni. Tito
nemocni museji byt pfed vykonem za hospitalizace preve-
deni na heparin a po normalizaci protrombinového casu je
mozno provést polypektomii za 4 hodiny po pferuseni tera-

pie heparinem. Po polypektomii, kdy nedoslo ke krvaceni,
je mozno pokracovat za 4 hodiny opét v terapii heparinem.

Pro antibiotickou profylaxi a monitorovani nemocného
béhem vysetreni plati stejné zdsady jako u diagnostické
kolonoskopie.

Premedikace je stejna jako u diagnostické kolonoskopie,
k docileni lepsi pfehlednosti je doporucena aplikace spaz-
molytika (nej¢astéji butylscopolamin 40 mgi. v.).

Vybaveni: k provedeni polypektomie je tieba kromé
endoskopu i zdroj vysokofrekvencniho proudu. Elektrochi-
rurgické jednotky k tomuto Ucelu jsou schopné vytvorit
fezaci proud (vznika pfi pulsech stejného napéti) a koagu-
la¢ni proud (shluky pulst jsou oddéleny pauzami). U vét-
siny téchto jednotek je mozna kombinace obou proudt
v rzném poméru - smiseny proud. Vétsina odbornikl po-
uziva k polypektomii ¢isty koagula¢ni proud, ktery na roz-
dil od smiSeného proudu nemé tendenci oddélit polyp pfi-
[i$ rychle.

Polypektomické klicky jsou dodavany od rdznych vyrobcl
v mnoha velikostech a tvarech. Soucasti endoskopického
pracovisté musi byt i vybaveni pro endoskopické stavéni
krvaceni.

Injektor patfi k zakladnimu endoskopickému vybaveni.
Musi byt dostatecné dlouhy, je urcen jak k aplikaci fyzio-
logického roztoku do submukézy pfi mukdzektomii Siroce
pfisedlych nebo plosnych polypd, tak k pfipadnému stavéni
krvaceni.

Koagulacni klesté je mozno pouzit k odstranovani drob-
nych polyp(, souc¢asné je ziskan biopticky vzorek.

Termosondu, bipoldrni elektrodu (BICAP) nebo argonovou
plazmatickou koagulaci je moZno s vyhodou vyuzit pfi men-
$im krvaceni po polypektomii. Vétsi krvaceni (arteridlni) je
vétsinou tieba zastavit aplikaci klipQ, které mohou byt po-
uzity i k oznaceni ur¢ité patologie pro pripadné chirurgické
feSeni. Néktefi endoskopisté pri polypektomii velkych, 3i-
roce prisedlych polypl nebo polypt se Sirokou stopkou vy-
uzivaji nylonové »endoloop«klicky, nad kterymi se po jejich
utazeni provadi polypektomie. Klicka se spontanné uvolni
za 4-7 dnQ. Spodiny rozsahlejsich polypl po polypektomii
Ize osetfit APC, jejiz velkou vyhodou je bezkontaktni plso-
beni na tkan a konstantni hloubka koagulace.

Technika vykonu: vlastni technika zavisi na velikosti
a poloze polypu. Malé (do 5 mm) polypy je mozno odstra-
nit koagula¢nimi klestémi. Stopkaté polypy by mély byt
odstranovany umisténim kli¢cky do stredni ¢asti stopky za
dobré vizualni kontroly. Pfed utazenim kli¢cky a aplikaci
proudu je tfeba mit jistotu, Zze do klicky soucasné neni za-
vzata i normalni sliznice. Vsechny polypy by mély byt extra-
hovany k histologickému vysetfeni, pokud to situace (pfi-
prava, pfehlednost, trvani vykonu) dovoli, pfi velkém poctu
je tfeba vybavit alespon ty nejvétsi. U velkych, pfisedlych
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nebo plo3né rostoucich polypu vétSinou nelze provést jed-
norazové polypektomii a je tfeba polyp odstranit po ¢as-
tech »piecemeal« metodou. Nékdy je tfeba vice sezeni
k odstranéni polypu, potom k snadnéjsi identifikaci zbyt-
kové léze pfi kontrole je mozno pouzit tetovaz tusi nebo in-
docyaninovou zeleni, kterd je doporucena FDA (Food and
Drug Administration). Snazime se o vybaveni vsech casti,
ale zejména nejhlubsi vrstvy — nejblizsi sténé stieva. Ne-
rovnou spodinu po polypektomii je mozno osetfit APC.
Velké, plosné polypy s vyrazné vy3sim malignim potencia-
lem maiji tendenci k recidivam po excizi (az v 50 %). Proto
by tito nemocni méli mit kontrolni kolonoskopii za 6 mé-
sicd po kompletnim odstranéni polypu. Tam, kde pf¥i kont-
rolnich vysetfenich neni prokazana recidiva, je mozno dalsi
kontroly provadét za 1-3 roky. Rozsahlé léze, které presa-
huji dva nasledné zahyby mezi haustry, nelze vétsinou en-
doskopicky vyresit. Jestlize neni mozno polyp odstranit
béhem 2-3 sezeni, prestava byt endoskopicka terapie bez-
pec¢na a nemocny je vhodny k resekci. U plosnych |ézi, které
nelze uchopit do klicky, Ize pouzit metodu mukézektomie —
po instilaci fyziologického roztoku, event. s adrenalinem,
do submukézy dochazi k elevaci polypoidni |éze a zvétSeni
vzdalenosti mezi bazi polypu a serézou s naslednym bez-
pec¢néjsim odstranénim. Tento postup neni mozny u malig-
nich polypu, kde po aplikaci fyziologického roztoku nedo-
chazi k elevaci polypu »nonlifting sign«, coz je zplsobeno
infiltraci nddoru do submukdzy.

Postup po EP: po polypektomii velkych, vicecetnych
nebo slozité odstranitelnych polyp(, a déle u starsich a ri-
zikovych nemocnych je vhodnd kratkodoba (24hodinovad)
hospitalizace po vykonu. V ostatnich pfipadech zlstava ne-
mocny nejméné jednu hodinu po polypektomii pod dohle-
dem lékare a sestry.

Doporucujeme omezeni tézsi fyzické prace po dobu
14 dn(. Nemocny ma mit telefonicky kontakt na pracovi-
$té a musi byt upozornén na mozné casné (perforace), resp.
pozdni (krvaceni) komplikace.

Dilatace stenéz
Dilatace stendz tlustého stfeva pod endoskopickou kon-
trolou nabizi alternativu chirurgického postupu. Endosko-
pickd terapie by méla byt omezena na nemocné se sym-
ptomatickymi sten6zami, kde ocekdvame zlep3eni stavu. Je
tfeba zvolit vhodny typ dilatdtoru podle etiologie, site, délky
a lokalizace stendzy. Pri dilataci sten6z tlustého stfeva se nej-
Castéji pouzivaji baldnkové dilatatory, kterymilze dosahnout
stendzy v kterékoli ¢asti stfeva. Méné se vyuzivaji rigidni di-
latatory (polyvinylové buzie, kovové olivky), kterymi Ize di-
latovat pouze stendzy v oblasti rekta nebo rektosigmoidea.
Nejvétsi skupinu kolonickych stenéz indikovanou k dila-
tacni terapii tvofi pooperacni stendzy (2-5 % nemocnych

po resekci tlustého stfeva). Pomérné casté jsou stendzy
u nemocnych s divertikulézou, zejména po probéhlé diver-
tikulitidé. Postradiacni stendzy jsou nejcastéji lokalizovany
v oblasti sigmoidea. Stenézy u stfevnich zanétl (zejména
Crohnovy choroby) jsou pomérné casté a obvykle dobre fe-
Sitelné baldnkovou dilataci. Maligni stenézy nemohou byt
definitivné feseny dilatacnimi metodami, které jen nékdy
mohou pomoci nasledné terapii (laser, stent).

Priprava pred vysetienim je stejnd jako u diagnostické ko-
lonoskopie. Dulezité je provadét dilataci postupné, nikdy
sezeni se doporucuje rozsifeni stenézy maximalné o 6 az
9 F. Po vykonu je tfeba nemocného nejméné 2 hodiny ob-
servovat pod dohledem lékafre. U slozitéjsSich vykon( dopo-
ru¢ujeme 1-2denni hospitalizaci.

Komplikace terapeutické kolonoskopie
Incidence komplikaci u terapeutickych kolonoskopii (perfo-
race, krvaceni) se pohybuje mezi 0, 36-1, 7 %.

Krvaceni je nejcastéjsi komplikaci polypektomie, ze-
jména u velkych pfisedlych polypl. AZ 2, 3 % nemocnych
po zékroku potiebuje opakované krevni prevody. Primérné
u 1,5 % pacientd dochézi ke krvaceni bezprostfedné po vy-
konu. Pozdni krvaceni se mize vyskytnout az do 2 tydn( po
polypektomii, pficinou je nej¢astéji odluc¢ovani koagul, vét-
$inou dochdzi k spontannimu zastaveni. Krvaceni stavime
v pfipadé krvacejici stopky novou koagulaci klickou, pfi-
padné nalozenim klipu, opichem adrenalinem (1 : 10 000),
u vétsich krvacejicich lézi pouzitim termosondy, BICAP, resp.
APC. Celkové podavame Remestyp i. v. jako bolus, nebo ve
formé infuze. V pfipadé pokracujiciho krvaceni prichazi
v Uvahu selektivni arteriografie s aplikaci vasopresinu.

Drobné slizni¢ni krvaceni ve stendze je po dilataci
velmi casté, ustava obvykle spontanné nebo oplachem
adrenalinem.

Perforace, popisovana u 0, 04-2, 1 % kolonoskopickych
polypektomii, je zplsobena poskozenim strevni stény poly-
pektomickou klickou nebo tepelnou nekrézou v misté poly-
pektomie, ktera vede k perforaci béhem nékolika hodin po
polypektomii. Podstatné vétsi riziko perforace hrozi v ob-
lasti céka a ascendens, kde je stfevni sténa nejslabsi. U dila-
taci stendz tlustého stieva jsou popisovany komplikace ve
formé perforace az u 7, 8 % nemocnych.

Casné poznani perforace je pfedpokladem Uspésné lécby.
Priznaky perforace jsou popsany u diagnostické kolonosko-
pie. Pfitomnost volného vzduchu po kolonoskopii bez kli-
nickych pfiznakl neni jednozna¢nou indikaci k chirurgické
exploraci. MUize ji vyvolat i vzduch zpUsobujici leak v diverti-
klu. Podle literarnich doporuceni by nemocny bez pfiznaku
perforace po endoskopii s intraperitonealni nebo retrope-
ritonealni pfitomnosti vzduchu mél byt peclivé sledovan,
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méla by byt aplikovana antibiotika a parenteralni vyziva. Je
pravdépodobné, ze maly otvor se spontanné uzavie i bez
chirurgické intervence. V pfipadé, Ze endoskopista si je per-
foraci jist, protoze vizualizoval béhem vykonu peritonealni
dutinu, je neodkladna explorace nezbytna.

Syndrom koagulovaného stfeva se projevuje obvykle
za 6 hodin az 5 dni po polypektomii (az u 1 %) bolesti bfi-
cha, nékdy teplotou, leukocytézou, tachykardii, projevy lo-
kalizovaného peritonedlniho drazdéni. Chybi pneumoperi-
toneum a znamky difuzni peritonitidy. Stav je vyvolan iritaci
serdzy s naslednou lokalizovanou zénétlivou odpovédi na
podkladé transmuralniho termalniho poskozeni stfevni
stény po polypektomii. Asi u 20 % nemocnych s téz3imi pri-
znaky je tfeba observace pfi hospitalizaci, parenteralni vy-
Ziva, antibiotickd profylaxe. V nékterych ptipadech mize
obraz vyustit do volné perforace stfeva.
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