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Uvod

Doporucené postupy Ceské gastroen-
terologické spole¢nosti CLS JEP pro dia-
gnostickou a terapeutickou koloskopii
jsou konsenzudlnim textem Sirokého au-
torského kolektivu vytvorenym na zékladé
informaci dostupnych v dobé jeho tvorby.
Aktualizovany text vychdzi z prvniho vy-
déani doporucenych postupl z roku
2016 [1]. Doporuceni nemusi byt pouzi-
telnd ve vsech situacich a je nutno je ap-
likovat vzdy individudlné podle konkrétni
klinické situace a prostredi, ve kterém je
vykon provadén. Hlavnimi cili doporuce-
nych postupu je edukace endoskopistt
a dosazeni maximalni kvality jimi provadé-
nych koloskopii a asociovanych intervenci.

1. Indikace

1.1 Preventivni koloskopie

TOKS+ koloskopie nasleduje po pozi-
tivnim vysledku testu na okultni kr-
vaceni do stolice (TOKS). Provedeni
TOKS indikuje vSseobecny prakticky
lékaF nebo gynekolog u asymptoma-
tickych jedinct = 50 let véku pfi ab-

senci kritérii vysokorizikovych sku-
pin KRK. Screeningovou koloskopii
indikuje vSeobecny prakticky Iékar,
gastroenterolog nebo gynekolog
u asymptomatickych jedincti = 50 let
véku, ktefi nespliuji kritéria vyso-
korizikovych skupin KRK. Neni-li dle
vysledku kvalitni preventivni kolo-
skopie indikovana dispenzarizace, je
dalsi screeningové vysetieni (TOKS
nebo koloskopie) indikovano za
10 let. Pfi pozitivnim vysledku pre-
ventivni koloskopie se dalsi sledovani
ridi pravidly dispenzarni koloskopie.

Preventivni koloskopii rozumime
screeningové vysetfeni tlustého stfeva
flexibilnim endoskopem u asymptoma-
tického jedince, ktery nesplniuje kritéria
vysokorizikovych skupin KRK (viz kapi-
tola 1.3). RozliSujeme TOKS+ koloskopii,
kterd nasleduje po pozitivnim vysledku
TOKS a screeningovou koloskopii jako
takovou. Preventivni koloskopie se pro-
vadéji na pracovistich se statutem Cen-
tra pro screeningovou koloskopii udélo-
vanym MZ CR.
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Indikaci TOKS+ koloskopie je pozitivni
vysledek TOKS u asymptomatického pa-
cienta > 50 let véku s absenci kritérii vyso-
korizikovych skupin KRK. Indikujicim [é-
kafem je zejména registrujici vieobecny
prakticky |ékaf ¢i registrujici gynekolog
(v pfipadé muzl i registrujici gynekolog
partnerky), ktery poskytl TOKS. V pripadé
negativniho vysledku TOKS je test opa-
kovén jednou ro¢né (u jedincd ve véku
50-54 let) nebo ve dvouletém intervalu
(= 55 let véku). Pfi vysledku kolosko-
pie neindikujicim dispenzarizaci je dalsi
screeningové vysetieni (TOKS nebo kolo-
skopie) indikovéno za 10 let, kdy dle pre-
ference Ize volit mezi TOKS ve dvouletém
intervalu nebo screeningovou kolosko-
pii v desetiletém intervalu. Pii pozitivnim
nélezu se dalsi sledovani fidi pravidly dis-
penzarni koloskopie (viz kapitola 1.2).

Screeningovakoloskopiejeindikovéna
u asymptomatického pacienta = 50 let
véku s absenci kritérii vysokorizikovych
skupin KRK. Indikujicim lékafem je ze-
jména registrujici vSeobecny prakticky
Iékaf, gastroenterolog nebo gynekolog.
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V pfipadé vysledku koloskopie neindi-
kujicim dispenzarizaci je dalsi screenin-
gova koloskopie indikovana za 10 let. Pfi
pozitivni nalezu se dalsi sledovani fidi
pravidly dispenzarni koloskopie. Uve-
dené doporucené intervaly vysetfeni
plati pro koloskopie spliujici pozado-
vané parametry kvality [2-7].

1.2 Dispenzarni koloskopie u osob
s nizkym rizikem kolorektalniho
karcinomu
Osoby po kompletni resekci 1-4 ade-
nomid < 10mm s LGIN bez ohledu
na pritomnost vilézni slozky nebo
po kompletni resekci 1-4 pilovitych
lézi < 10 mm bez dysplazie nevyzaduji
endoskopickou dispenzarizaci a vstu-
puji zpét do screeningového pro-
gramu za 10 let.

Dfivéjsi doporuceni ESGE pro osoby
s nizkym rizikem KRK byla zalozena na od-
hadu rizika metachronniho pokrocilého
adenomu nebo KRK dle endoskopického
a histologického nélezu pfi indexové ko-
loskopii [8]. Aktualizovana doporuceni
jsou zaloZena na potencidlnim vlivu dis-
penzarizace na incidenci a mortalitu na
KRK u osob po polypektomii [9]. Studie
sledujici dlouhodobé riziko KRK u pa-
cientd po polypektomii bez dispenzari-
zace prokazala, Ze toto riziko je srovna-
telné ¢i jen o malo vétsi nez u celkové
populace [10,11]. Dale doslo i ke zmé-
nam v hodnoceni poctu polypt a jejich
vilozni komponenty pfi indexové kolo-
skopii, nebot jejich vyznam na nasledné
riziko KRK je maly [9,10]. Konzervativné&jsi
pfistup k dispenzarizaci také vyplyvé ze
skute¢nosti, Ze nalez adenomu pfi pou-
Ziti koloskopu s vysokym rozlisenim
muze byt az v 70 % pfipadu [12], a vznika
tak potteba vysokého poctu dispenzar-
nich koloskopii. Efektivita endoskopické
dispenzarizace by také méla prevazit
asociovana rizika a naklady. Rizika dia-
gnostické koloskopie jsou velmi nizka,
nicméné pii vysokych poctech vysetieni
je tfeba s nimi pocitat. Riziko perforace je
uvadéno 0,05 %; krvaceni 0,25 % a umrti
0,003 % [9] a stoupaiji v pfipadé komorbi-
dit a vyssiho véku [13].

Nizkd kvalita indexové koloskopie zvy-
Suje riziko nalezu a Umrti na KRK, a to jak
v pfipadé inkompletni koloskopie, tak
pfi nekvalitni stfevni ocisté [10]. Dopo-
rucenitedy plati pouze v pfipadé kvalitni
indexové koloskopie s ohledem na tech-
niku provedeni, stfevni oCistu a komplet-
nost odstranéni polypl dle doporuceni
mezinarodnich organizaci [9,14-16].
Neadekvatni stfevni ocista sice nesni-
zuje zachyt pokrocilych adenomd, ale
snizuje ADR, a je proto doporuceno vy-
Setfeni zopakovat do 1 roku [16].

Na zakladé novych dat doslo k na-
vySeni poctu kompletné snesenych
lézi z plvodnich 1-2 < 10mm na
3-4 léze < 10mm, nebot recentni stu-
die neprokazaly zvySené riziko u pa-
cientl s vétsim poctem nepokrocilych
1ézi [10,11,17]. Toto opatieni mUze sni-
Zit pocet nizkorizikovych dispenzarnich
koloskopii, a zvysit tak priichodnost en-
doskopickych jednotek. Dokonce ani
pacienti s adenomem < 20mm s LGIN
neméli pfi sledovéni zvysené riziko
KRK [18]. Podobné i ndlez vilézni slozky
nevyzaduje zménu dispenzarizace, navic
je pfitomnost vilézni slozky bez HGIN
u polypl < 10 mm vzacna [10,18].

Mezi pilovité léze patii hyperplas-
tické polypy (HP), sesilni pilovité |éze
(SSL) a tradi¢ni pilovité adenomy (TSA).
Jejich zachyt ve screeningové popu-
laci stoupd (6 % v roce 2021), a vede
tak k narGstu potieby dispenzarnich
koloskopii [19]. Data prokazuji srovna-
telnou incidenci pokrocilych neoplazii
a mortalitu na KRK po resekci pilovitych
|ézi < 10mm bez dysplazie a konven¢-
nich adenoml nevyzadujicich dispen-
zarizaci [20]. Vzhledem k tomu jsou pa-
cienti po resekci pilovitych [ézi < 10mm
bez dysplazie z dispenzarizace vyfazeni
a do screeningového programu se vra-
ceji po 10 letech.

Osoby po kompletni resekci ade-
nomu = 10 mm nebo adenomu s HGIN
nebo = 5 adenomii nebo pilovitych lézi
s dysplazii nebo = 10 mm nebo = 5 se-
silnich pilovitych lézi < T0mm jsou in-
dikovani k dispenzarni koloskopii v in-
tervalu 3 let od indexové koloskopie.

Ve srovnani s pavodnim doporuce-
nim [8] byl zohlednén piinos dispenzari-
zace pro adenom = 10 mm nebo s HGIN,
zatimco stran poctu doslo k omezeni
na > 5 adenom [9]. Retrospektivni stu-
die z polského screeningového pro-
gramu prokazala, ze pouze pacienti
sadenomem = 20 mm a/nebo HGIN maji
vyssi riziko incidence (HR 9,25) a umrti
(HR 7,45) na KRK [18], vzhledem k limito-
vanym datdim zatim v zavére¢nych do-
porucenich nedoslo k Upravé hranice
velikosti 1éze na 20 mm. Nemocni s na-
lezem 10 a vice adenom pfi koloskopii
nebo s kumulativnim poc¢tem > 20 po-
lypd by méli podstoupit vysetieni k vy-
louc¢eni familidrni a hereditarni formy
KRK (viz kapitola 1.3) [9].

Jako pokrocilé oznalujeme pilo-
vité léze s dysplazii (SSL-D nebo TSA,
SSL se na rozdil od konvencnich ade-
nomU prirozené vyskytuje bez dyspla-
zie) a SSL = 10 mm. Pokrocilé pilovité
[éze maji riziko KRK srovnatelné s pokro-
¢ilymi adenomy [20], a vyzaduji tedy po
resekci dispenzarizaci. Vzhledem k rela-
tivné nizké shodé pfi histologické i en-
doskopické diagnostice a diferenciaci
typU pilovitych 1ézi, neni pro rozhodnuti
o dispenzarizaci zdsadni typ pilovitych
1ézi, ale jejich velikost a pfitomnost ¢i ab-
sence dysplazie. Po resekci pokrocilych
pilovitych Iézi je doporucen dispenzarni
interval 3 roky [9].

V dostupnych doporucenich neexis-
tuje jednotny pfistup k situaci vicecet-
nych SSL nespliujici kritéria pilovité po-
lypbzy [9,21-23]. ViceCetné pilovité léze
jsou spojeny s vyssim rizikem synchron-
nich adenomd a i vzhledem k vy3$simu
riziku prehlédnuti pilovité |éze se pfi-
kldnime ke stejnému dispenzarnimu in-
tervalu také pfi prikazu > 5 sesilnich
pilovitych |ézi < T0mm v souladu s do-
poruc¢enim BSG [22]. Cetné studie nazna-
¢uji, ze diminutivni hyperplastické rek-
talni polypy vyznamné nezvysuji riziko
KRK, proto nemusi byt resekovany a ne-
maji vliv na dispenzarni interval.

Specifickou situaci predstavuje syn-
drom pilovité polypozy, ktery je defi-
novan jako pfitomnost > 5 pilovitych
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[ézi = 5mm mimo rektum a soucasné
minimalné 2 z nich = 10 mm nebo pfi-
tomnost > 20 pilovitych lézi kdeko-
liv v tra¢niku a soucasné > 5 pilovitych
[ézi lokalizovanych mimo rektum [24].
Pocty polypl jsou kumulativni a zahr-
nuji véechny provedené koloskopie. Tito
jedinci maji prokazatelné zvysené riziko
KRK, rutinni genetické testovani vsak
neni doporuceno. Pacienti se syndro-
mem pilovité polypdzy by méli podstou-
pit dispenzarni koloskopie v postupné
prodluzovaném intervalu 1-2 let s po-
kusem o odstranéni viech Iézi > 5mm
a lézi se suspektni dysplazii. Interval
1 rok volime pfi odstranéni pokrocilé pi-
lovité 1éze, nebo po odstranéni alespon
5 klinicky relevantnich 1ézi (SSL, ade-
nom, HP > 5mm), jinak se interval pro-
dluzuje na 2 roky. Chirurgické fedenf je
zvazovano, pouze pokud nejsou léze
endoskopicky fesitelné, predevsim pfi
pfitomnosti pokrocilé pilovité neopla-
zie. Pfibuzni 1. stupné by méli podstou-
pit prvni koloskopii ve véku 40 let, nebo
ve véku odpovidajicimu véku nejmlad-
Siho pfibuzného ve kterém byla dia-
gnostikovana polypéza, nebo ve véku
o 10 let nizs8im, nez byl vék nejmladsiho
pfibuzného postizeného KRK. Pokud
nebyl u pfibuzného prvniho stupné

zadny polyp detekovan, doporucené
dispenzérni intervaly jsou 5 let [25].

Pfi nalezu lézi nevyzadujicich dis-
penzarizaci pfi prvni dispenzarni ko-
loskopii je doporucena druha dispen-
zarni koloskopie za 5 let, a pokud p¥i
ni opét neni zachycena léze vyzadujici
dispenzarizaci, vraci se nemocny do
screeningového programu za 10 let.
Pii nalezu lézi vyzadujicich dispenza-
rizaci pfi prvni ¢i dalSi dispenzarni ko-
loskopii, Ize provést dalsi dispenzarni
koloskopii za 3 roky.

Nemocni s pokrocilym adenomem
zjisténym pfi prvni koloskopii maji zvy-

$ené riziko incidence i mortality na KRK
bez ohledu na dispenzarizaci [10,17,20].
Incidence KRK mlze byt v pribéhu
10 let sledovani témér dvojnasobna [26].
Na zakladé téchto fakt byla doporucena
druhd dispenzarni koloskopie po 5 le-
tech, prestoze jasny ptinos takového po-
stupu zatim neni prokazan. Doporuceni
proto pfipousti v pfipadé omezené ka-
pacity koloskopii vratit nemocného po
prvni dispenzérni koloskopii s ndlezem
nevyzadujicim dispenzarizaci do scree-
ningu za 10 let [9].

Dispenzérni intervaly u osob s nizkym
rizikem KRK shrnuje tab. 1 a schéma 1.

Tab. 1. Stratifikace nalezu pfi koloskopii dle velikosti, poctu a histologie kompletné

resekovanych neoplastickych lézi.

Tab. 1. Stratification of colonoscopy findings according to the size, number and histology

of completely resected neoplastic lesions.

Riziko Adenom Pilovita léze
nizké <10mm velikost
pocet
LGIN bez IN IN
vysoké > 10 mm nebo velikost
> 5 nebo pocet
HGIN IN (SSL bez IN) IN

IN — intraepitelidlni neoplazie (,dysplazie”); LGIN — low-grade IN; HGIN - high-grade IN;

SSL - sesilni pilovita léze

indexova koloskopie

ne

v

zpét do screeningu
po 10 letech
A

ne

vysoke riziko

vysoke riziko

v

ano

v

1. dispenzarni koloskopie

za 3 roky

v

ne vysoké riziko

v

2. dispenzarni
koloskopie
za 5 let

v

ano

Schéma 1. Schéma dispenzarizace osob s nizkym rizikem kolorektalniho karcinomu.
Scheme 1. Dispensary scheme for people with a low risk of colorectal cancer.
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V pripadé resekce nependulujici
neoplastické Iéze = 20 mm po castech
(,piecemeal”) by méla byt ¢asna kon-
trolni koloskopie provedena v inter-
valu 3-6 mésica a prvni dispenzarni
koloskopie za dalSich 12 mésicu.

Studie dokladuji 12-24% riziko lokalni
rezidualni neoplazie (LRN) jesté pred ob-
vyklym dispenzarnim intervalem po pro-
vedeni slizni¢ni resekce nependulujiciho
polypu po ¢astech nebo v pFipadé po-
chybnosti o kompletnosti resekce, 75 %
rekurenci je detekovano za 3 a 90 %
béhem 6 mésicl od resekce [22]. Vét-
Sina studii se tyka lézi = 20mm, cozZ je
i ddvod pro hranici velikosti nependu-
lujici 1éze [9]. Termalini ablace okrajl re-
sekéni spodiny vedla ke snizeni rizika
LRN z 21 na 5,2 % [27] a méla by byt in-
dividudlné zvézena. Drive se k vylouceni
LRN doporucovaly cilené i ndhodné bio-
psie z jizvy. V souvislosti s pokrokem ve
zobrazovacich technikach nejsou neci-
lené biopsie pii pouziti virtudlni chro-
moendoskopie zkuSenym endoskopis-
tou nutné [28].

Ukonceni dispenzarizace u osob po
polypektomii je doporuceno zvazit ve
véku 80 let nebo individualné drive
v pripadé predpokladu snizeného
preziti v disledku komorbidit.

Screening KRK je obecné doporucovan
do 74 let véku z divodu jeho omezené
efektivity ve véku nad 74 let z diivodu ji-
nych pficin amrti. V pripadé indikace dis-
penzarni koloskopie by tato mohla byt
provedena do 80 let véku. Zohlednime-li
nejistotu v pfinosu dispenzarnich kolo-
skopif, jako i pfinos prevence KRK na cel-
kovou dobu pfeziti, jsou vyse uvedené
vékové hranice odpovidajici [9]. Musime
také vzit v Uvahu riziko komplikaci kolo-
skopie, které s vékem narusta [13], a pfi-
stup dispenzarizovaného pacienta.

1.3 Koloskopie u osob s vysokym
rizikem kolorektalniho karcinomu
Familiarni KRK je definovany pfitom-
nosti KRK alespon u dvou pfibuznych
1. stupné jakéhokoliv véku nebo pfi-
tomnost KRK alespon u jednoho pfi-
buzného 1. stupné pred dosazenim

véku 50 let. Koloskopicka dispenza-
rizace by méla byt zahajena ve véku
40 let a dale v intervalu 5 let v pripadé
negativniho nalezu pfi splnéni krité-
rii kvalitni koloskopie. Dispenzarni in-
tervaly po resekci neoplastickych lézi
se fidi stejnymi pravidly jako v popu-
laci s pramérnym rizikem.

Asi u 20-30 % nemocnych s dia-
gnézou KRK je zndmd pozitivni rodinna
anamnéza onemocnéni a pfitom nespl-
nuji kritéria zadnych hereditarnich syn-
drom [29]. Tyto osoby patfii do sku-
piny s vysokym rizikem KRK. Toto riziko
je 2-6krat vyssi ve srovnani s béznou po-
pulaci v zavislosti na poctu postizenych
¢lenll rodiny a jejich véku v dobé dia-
gnozy KRK. Z recentni metaanalyzy vy-
plyva niZsi riziko u jedinctd s jednim pfi-
buznym 1. stupné s KRK (RR 1,76) [30]
nez bylo uvéddéno dfive [31]. Vy3si sou-
hrnné riziko bylo prokazano v pfipadé
dvou nebo vice pfibuznych 1. stupné
s KRK (RR 2,40) a pfi KRK u ptibuzného
1. stupné < 50 let bylo souhrnné (RR
3,26) [32]. Vzhledem k tomu je familidrni
KRK definovan pritomnosti KRK alespor
u dvou piibuznych 1. stupné jakéhoko-
liv véku anebo pfitomnost KRK alespor
u jednoho pfibuzného 1. stupné pred
dosazenim véku 50 let [33,34].

Doporucena dispenzarizace od véku
40 let vychazi z prace prokazujici srovna-
telnou kumulativni incidenci KRK u 40le-
tych jedincli s pozitivni rodinnou anamné-
zou KRK s 50letymi jedinci bez rodinné
anamnézy [35] a zvyseni incidence a mor-
tality KRK ve véku do 50 let u jedinc( s fa-
milidrnim vyskytem KRK prokazaly i dalsi
studie [36,37]. V soucasné dobé neexis-
tuji dostate¢na data podporujici zahajeni
koloskopie 10 nebo 5 let pred diagnézou
KRK u nejmladsiho pfibuzného [33]. Do-
poruceni 5letého intervalu sledovani po
koloskopii s normalnim nélezem u pa-
cientl s familiarnim vyskytem KRK vychazi
z observacni kohortové studie zahrnujici
131 349 jedincd. V kontrolni populaci ve
staté Utah byl standardizovany pomér in-
cidence KRK trvale nizky az do 10 let po ne-
gativni koloskopii, zatimco u jedincl s ale-
spon jednim pfibuznym 1. stupné s KRK

toto snizeni rizika trvalo pouze 5 let [38].
Pro Upravu dispenzarnich intervalt po re-
sekci adenom(l u jedincd s familiarnim
KRK neni dostatek relevantnich dakaza,
a doporuceni tak nejsou, kromé navratu
do screeningu po 5,a ne 10 letech, odlisnd
od bézné dispenzarni koloskopie. Ran-
domizovana kontrolovana studie porov-
navajici dispenzarni intervaly 6 a 3 let od
indexové koloskopie s ndlezem 1-2 ade-
nom{ neprokazala vyznamny rozdil v na-
lezu pokrocilych adenom pfi dispenzarni
koloskopii [39].

Koloskopicka dispenzarizace ne-
mocnych s HNPCC (Lynchiv syn-
drom) by méla byt zahajena ve
véku 25 let u nositel mutace genu
MLH1 a MSH2 a ve véku 35 let u no-
siteldi mutace MSH6 a PMS2. Dopo-
ruceny dispenzarni interval v pfi-
padé negativni indexové koloskopie
je 2 roky. V pripadé inkompletni ko-
loskopie nebo neadekvatni strevni
ocisty je doporuceno opakovani kolo-
skopie do 3 mésict.

Kumulativni riziko KRK u nemoc-
nych s hereditarnim non-polypéznim
KRK (HNPCC, Lynchlv syndrom) zavisi
na postizeném MMR genu. V mezina-
rodni prospektivni studii zahrnujici vice
nez 3 000 nosi¢l mutace MMR gen( byl
kumulativni vyskyt KRK 46, 43, 15a 0 %
u nosi¢l patogennich variant MLHT,
MSH2, MSH6 a PMS2 pfi priimérné dobé
sledovani 7,8 let [40]. U nositell pato-
gennich variant genu MSH6 a PMS2 je
patrny vznik KRK primérné o 10 let poz-
déji ve srovnani s nositeli patogennich
variant MLH1 a MSH2, ktefi maji nizké ri-
ziko pokrocilého adenomu, nebo KRK
pfed dosazenim véku 30 let [41,42].
V recentni observa¢ni mezinarodni stu-
dii zahrnujici 2 747 nositel( patogen-
nich variant gent MLH1, MSH2 nebo
MSH6, zahrnujici vice nez 16 000 kolo-
skopii, nebyly pozorovény zadné roz-
dily v Cetnosti vyskytu KRK mezi staty
s raznymi dispenzarnimi intervaly
(1lety v Némecku, 1-2lety v Holand-
sku, 2-3lety ve Finsku) [43]. Prlimérna
doba vzniku KRK od provedené kolo-
skopie je 2-3 roky, coZ podporuje dis-
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penzarni interval delsi nez 1 rok [44,45].
Celkova mira pfreziti u pacient s Lyn-
chovym syndromem a diagnézou KRK
v ramci dispenzarnich programi byla
vynikajici a pfesédhla 90 % [46,47]. Kva-
litni koloskopie ve smyslu adekvatni
stfevni ocisty, kompletnosti vysetfeni
a pouziti chromoendoskopie vede ke
snizeni rizika intervalového KRK a zvy-
$eni detekce plochych 1ézi [48]. ESGE do-
porucuje pouziti koloskopu s vysokym
rozlisenim a zdlraznuje potencidlni be-
nefit virtualni chromoendoskopie [28].
V prtipadé neadekvatni stfevni ocisty
(BBPS < 2 v jednom ze segmentu) nebo
pfi inkompletni koloskopii by méla byt
dalsi koloskopie provedena do 3 mésict
pred vstupem do 2letého dispenzarniho
sledovani [33].

Koloskopicka dispenzarizace ne-
mocnych s familiarni adenomatézni
polypdzou (FAP) by méla byt zaha-
jena ve véku 12-14 let a v pripadé
bialelické MUTYH-asociované poly-
pozy ve véku 18 let. Doporuceny dis-
penzarni interval je v obou pfipadech
1-2 roky. U nemocnych po kolekto-
mii je doporucena endoskopicka dis-
penzarizace kazdé 1-2 roky s resekci
vSech lézi > 5 mm rezidualniho rekta
nebo pouche.

Familiarni adenomatézni polypdza
(FAP) se vyznacuje ¢asnou a multifokalni
karcinogenezi az se 100% kumulativ-
nim rizikem KRK. Sekvence adenom-kar-
cinom vsak neni akcelerovéna, proces
rozvoje karcinomu z adenomu trva cca
10-15 let [33]. Studie u pacientl se zna-
mou mutaci APC nebo klinickou polypé-
zou prokazaly, Ze stfredni vék rozvoje po-
lypl je 12-17 let [49,50] a vyskyt KRK do
20 let je vzacny [51]. V pfipadé klasické
FAP s mnohocetnymi polypy je nutné
spravné nacasovani elektivni chirurgické
[écby. Mezi relativni indikace k ope-
racnimu vykonu patfi vicecetné po-
lypy > 10 mm, které nelze endoskopicky
odstranit, pfitomnost polypd s HGIN
a vyznamny narUst poctu a velikosti po-
lypG mezi jednotlivymi dispenzarnimi
koloskopiemi. Absolutni indikaci k chi-
rurgické léc¢bé patii KRK a vyznamné

symptomy asociované s polypdzou.
U nemocnych je zvazovana subtotalni
kolektomie s ileorektédIni anastomézou
(IRA), totalni kolektomie s ileo-pouch-
-analni anastomdzou (IPAA) a totalni
kolektomie s termindlni ileostomii. IRA
mUze byt nabidnuta pacientdim s limi-
tovanym poctem lézi rekta, které Ize re-
sekovat endoskopicky. IPAA by méla byt
preferovana i u nemocnych se Spatnou
adherenci k dispenzarizaci. Totélni kolek-
tomii s termindIni ileostomii indikujeme
pfi $patné funkci svéracl, KRK distalniho
rekta a v pfipadé radioterapie [52,53].

U 16-40 % nemocnych s 2-100 ade-
nomy byla po vylouceni FAP nalezena
mutace MUTYH [54]. U 254 nositel( bia-
lelické mutace MUTYH byla polypéza
diagnostikovana v primérném véku
44,8 let s rozvojem KRK v prdmérném
véku 48,5 let [55]. Kromé toho méli tito
pacienti 11% riziko rozvoje metachron-
niho KRK do 5 let po operaci, cozZ nazna-
Cuje zrychlenou karcinogenezi u nosicu
bialelické mutace MUTYH. Jedinci s mo-
noalelickou mutaci MUTYH k rozvoji
polyp6zy nedochdzi, ale zda se, Ze ve
srovnani s béznou populaci maji mirné
zvysené riziko KRK. Efektivita pfisnéjsiho
sledovani ale nebyla prokazana a inter-
valy se nelisi od bézné populace [56].

U pacientl s FAP po kolektomii s IRA
se kumulativni riziko karcinomu rekta
pohybuje v rozmezi 11-24 % [57]. Byly
popsany Ctyfi nezavislé prediktory pro-
gresivniho onemocnéni rekta: pfitom-
nost vice nez 20 rektalnich polypQ, pfi-
tomnost vice nez 500 polypU v tracniku
pfed kolektomii, mutace APC na kodo-
nech 1250-1450 a vék pacienta v dobé
operace pod 25 let [58]. U pacient( s FAP
po proktokolektomii a IPAA je incidence
adenom a KRK nizka [59], zvlasté v pfi-
padé ru¢né 3ité anastomozy [60].

Koloskopicka dispenzarizace u ne-
mocnych s Peutz-Jeghersovym syn-
dromem (PJS) by méla byt zahajena
ve véku 8 let. V pfipadé negativniho
nalezu p¥i inicidlni koloskopii se do-
porucuje zahajeni pravidelné ko-
loskopické dispenzarizace ve véku
18 let. Dispenzarni interval kolosko-

pie u pacientl s Peutz-Jeghersovym
syndromem s negativnim nalezem by
mél byt 1-3 roky.

Kumulativni riziko KRK u nemocnych
s PJS je odhadovano na 39-57 % [61].
Neexistuji prospektivni studie hodnotici
vliv strategie dispenzarizace na vyskyt
KRK u pacientd s PJS. Ve studii s 28 ne-
mocnymi s PJS, ktefi podstoupili jednu
nebo vice dispenzarnich koloskopii od
18 let véku, byl u 17 z nich detekovén vy-
znamny adenom tra¢niku [62].

Koloskopicka dispenzarizace je-
dincti se syndromem juvenilni poly-
pozy (JPS) by méla byt zahajena ve
véku 12-15 let. Dispenzarni interval
koloskopie u téchto pacienti by mél
byt 1-3 roky v zavislosti na fenotypu
nemoci.

Celozivotni riziko vzniku KRK u téchto
pacientl dosahuje 39-68 % [61]. Téméf
vsichni pacienti se syndromem juve-
nilni polypdézy (JPS) a mutacemi SMAD4
a BMPRTA maji hamartomy tra¢niku
v Sirokém rozmezi od nékolika po vice
nez 100 polypl [63]. V nejvétsi publi-
kované sérii 84 pacientl splnujicich kli-
nickd kritéria pro JPS byl KRK deteko-
véan u 8 nemocnych (9,5 %) ve véku 30 az
58 let [64].

1.4 Koloskopie u symptomatickych
nemocnych

Koloskopie je indikovdana u symp-
tomu provazejicich nemoci dolni ¢asti
GIT, mezi které patfi hematochezie
a meléna bez prukazu zdroje krvaceni
pfi horni endoskopii, sideropenicka
anémie, recidivujici nebo chronické
bolesti v dolnich bfiSnich kvadran-
tech, chronicky prijem a vahovy
ubytek. Chronicka obstipace a/nebo
zména defekacniho stereotypu je in-
dikaci ke koloskopii jen pfi soucasné
pfitomnosti nékterého z alarmuji-
cich symptom a/nebo u jedincii ve
véku = 50 let. Podobné je doporuceno
postupovat u pacientdi s podezienim
na IBS (= 45 let). Koloskopie je také in-
dikovana pri podezieni na patologii
tlustého stieva dle jiné zobrazovaci
metody.
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Tab. 2. Oakland skére. Skére predikujici
bezpecnou ambulantni lécbu u pacienta
s podezienim na krvaceni do dolniho tra-
viciho traktu. Pfevzato dle Oakland et
al. [77]. U pacient0 se skore < 8 mGzeme
zvazit ambulantni Iécbu, pokud jsou

v dobrém celkovém klinickém stavu, bez
znamek pokracujiciho krvaceni a neni

v nich jina indikace k hospitalizaci.

Tab. 2. Oakland score. Scores predicting
safe ambulatory management in patients
with suspected lower gastrointestinal
bleeding. Adapted from Oakland et

al. [77]. For patients with a score < 8, we
can consider outpatient treatment if they
are in good general clinical condition, with-
out signs of ongoing bleeding and have

no other indication for hospitalization.

Parametr Skore
Vék (roky)
<40 0
40-69 1
>70 2
Pohlavi
Zena 0
muz 1
Predchozi hospitalizace pro LGIB
ne 0
ano 1
Vysetieni per rectum
bez piimési krve 0
s primési krve
Srdecni frekvence
<70 0
70-89 1
90-109 2
>110 3
Systolicky krevni tlak (mmHg)
50-89 5
90-119 4
120-129 3
130-159 2
> 160 0
Hemoglobin (g/I)
36-69 22
70-89 17
90-109 13
110-129 8
130-159 4
> 160 0

LGIB - lower gastrointestinal bleeding,
krvaceni do dolni ¢asti traviciho traktu

Provedeni koloskopie pro akutni kr-
vaceni z dolni ¢asti GIT u hemodyna-
micky stabilnich pacientd je doporu-
¢eno béhem hospitalizace optimalné
v rozmezi 24-72 (event. 96 hod.) [65-67]
a po fadné ortogrddni strevni ocisté
PEG [16,68] (viz kapitola 1.5). Dalsi indi-
kaci k provedeni koloskopie je siderope-
nicka anémie. Koloskopie s intubaci ter-
minalniho ilea by méla byt provedena
i pfi absenci zjevného krvaceni ¢i dyspe-
psie a bez ohledu na vysledek horni en-
doskopie [69-71]. Koloskopie by méla
byt zvdZena u nejasnych chronickych
nebo recidivujicich bolesti v dolni po-
loviné bficha. Koloskopie je dale indi-
kovana u pacientl s klinicky vyznam-
nym chronickym (> 4 tydny) prjmem
nejasné etiologie. U téchto pacientd je
pfi koloskopii doporuceno provedeni in-
tubace termindlniho ilea a etdzové bio-
psie sliznice tlustého stfeva k vylou-
¢eni mikroskopické kolitidy [72-74].
V pfipadé chronické obstipace (a/nebo
zméné defekacniho stereotypu) je ko-
loskopie indikovédna u selektovanych
pacientl s pfitomnosti nejméné jed-
noho z alarmujicich symptom0 k vy-
louceni organické pficiny stfevni ob-
strukce [75]. Koloskopie je také vhodna
u pacientl > 50 let trpicich obstipaci,
ktefi dosud neabsolvovali preven-
tivni koloskopii. Shodné je také dopo-
ru¢eno postupovat u pacientd s pode-
zfenim na IBS, kdy by mél byt pfitomen
alespon jeden alarmuijici pfiznak [76]
(dle ACG doporuceni je vékova hranice
posunuta > 45 let) [77]. V pfipadé pa-
cientll s chronickou obstipaci a se symp-
tomy odpovidajicimi IBS je vhodné in-
dikaci ke koloskopii posuzovat indivi-
dudlné [78,79]. Indikaci ke koloskopii
je také podezieni na patologii tlustého
stfeva dle jiné zobrazovaci metody (CT,
CT kolografie nebo enterografie, PET-CT,
MR, MR enterografie, PET-MR, kapslova
koloskopie, kapslova enteroskopie nebo
ultrasonografie).

1.5 Neodkladna koloskopie
Koloskopie je zakladnim vysetienim
u nemocnych s akutnim krvacenim

do dolni casti GIT. U hemodynamicky
stabilniho pacienta by méla byt pro-
vedena za hospitalizace. P¥i krvaceni
provazeném hemodynamickou ne-
stabilitou je pfed koloskopii nutné
zvazit provedeni horni endoskopie.
U nemocného hemodynamicky nesta-
bilniho pfes probihajici objemovou
resuscitaci je metodou volby CT an-
giografie a pfipadna nasledna trans-
katétrova angiografie s embolizaci.
Chirurgickou lécbu je nutné konzulto-
vat po selhani endoskopické a radio-
logické intervence.

Neodkladna koloskopie mize byt in-
dikovdna bud u akutniho krvaceni
do dolni ¢asti GIT (LGIB - lower gas-
trointestinal bleeding), nebo ve special-
nich situacich.

V pfipadé podezieni na akutni LGIB je
totalni koloskopie s intubaci terminal-
niho ilea zakladni diagnostickou modali-
tou. Akutni LGIB je definovano jako krva-
ceni trvajici < 3 dny s moznym vznikem
anémie, hemodynamické nestability
a/nebo potfebou krevnich transfuzi [1].
Zakladem pti diagnostice a volbé sprav-
ného postupu je klinické vysetfeni pa-
cienta, vyhodnoceni krevnich odbér(
a zhodnoceni hemodynamické stability.
Ambulantni vysetfeni Ize zvazit u niz-
korizikového nemocného pii Oakland
skére < 8 (tab. 2) [80], dobrého klinic-
kého stavu pacienta, bez pokracujicich
znamek krvaceni a pokud neni jina in-
dikace k hospitalizaci [65-67]. U hemo-
dynamicky nestabilniho pacienta vzdy
zahdjime tekutinovou intravendzni re-
suscitaci a event. podani erymasy. Na-
sledné je u pretrvavajici obéhové ne-
stability doporuceno provedeni
CT angiografie a pokud je identifikovan
zdroj krvaceni, tak provedeni radiolo-
gické embolizace ideédlné do 60 min. od
zjisténi zdroje krvéaceni. U nestabilnich
pacientd, zvlasté pfi vysokém podezieni
na mozné krvaceni z horni ¢asti GIT (vie-
dova choroba, abuzus NSA a portéini hy-
pertenze v anamnéze), je doporuceno
zvazit provedeni horni endoskopie. Na-
¢asovani neodkladné koloskopie Ize roz-
délit na urgentni (do 24 hod.) nebo jako
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Pacient s akutnim krvacenim do dolniho GIT

'

Anamnéza (nyné&jsi onemocnéni, komorbidity, rizikova medikace — NSAID, antiagregacni nebo antikoagula¢ni [é¢ba)
Klinické vysetieni vcetné per rectum, vyhodnoceni hemodynamické stability (TK, SF)

v

Laboratorni testy

V pripadé podezieni na krvaceni z horniho GIT' u hemodynamicky nestabilniho pacienta zvazit provedeni

gastroskopie po TIR

Hemodynamicky nestabilni pacient

v

TIR, podani EBR?

v

'

Hemodynamicky stabilni pacient

v

Zvazit moznost ambulantniho dosetfeni — pouze
v pfipadé Oakland skore < 8, dobrého klinického
stavu pacienta, bez pokracujicich znamek krvaceni
a pokud neni jina indikace k hospitalizaci

CT angiografie
| | l hospitalizace
rozvoj masivniho krvaceni
Extravazace LD [ s podani EBR?
endoskopické
l l osetkeni krvéaceni l
nebo ano ne

Lze zvazit provedeni
urgentni koloskopie?

metoda volby

neulspésné oset-

Koloskopie neurgentné/elek-
tivné béhem hospitalizace

v centrech specializo- are?;tlt;‘;;ea ID Transkatétrova %vazllt . o (vyprédzdnéni 4-6 | PEG, event.
vanych na endoskopic- pnestabi“ta angiografie gastroskopli TIR, podani EBR? split-dose, Ize také zvazit po-
kou hemostéazu s embolizaci* > dani nizce objemovych PEG)®
negativni,
hemodynamicky
rozvoj masivniho neuspésné negativni, pfetrvava stabilni
krvaceni a/nebo osetfeni vyrazna hemodyna-
nelspésné endo- krvéaceni micka nestabilita;
skopické osetreni a pretrvava zvazit provedeni
krvéaceni, pretrvava vyrazna urgentni koloskopie®
vyrazna hemodyna- hemodynamicka pred event. chirur-
micka nestabilita nestabilita gickou lé¢bou

Chirurgicka léc¢ba®

Thistorie VCHGD, portélni hypertenze, uzivani aspirinu/NSAID, zvyseny pomér urea/kreatinin v séru

2podat EBR v piipadé Hb < 70 g/l (cil 70-90 g/1), u pacienta s kardiovaskuldrnim onemocnénim Hb < 80 g/I (cil = 100 g/I)

*po podani PEG 4-6 | (v rozmezi 3-4 hod.), Ize také zvazit podani nizceobjemovych PEG

“provedeni angiografie s embolizaci co nejdiive, maximalné do 60 min. od zjisténi zdroje krvaceni (extravazace)

°v piipadé potieby podani PEG pomoci NGS nebo zvazit podani antiemetik/prokinetik

Schirurgickou lécbu zvazit jako moznost posledniho feseni — v pripadé, pokud neni pfistupny zdroj krvaceni k endoskopickému nebo
radiologickému oSetfeni u nestabilniho pacienta nebo pokud neni mozné krvéceni endoskopicky nebo radiologicky zastavit/o3etfit

TIR - tekutinova intravendzni resuscitace; EBR - erytrocytovy koncentrat bez buffy coatu resuspendovany; NSAID (non-steroidal anti-
inflammatory drugs) — nesteroidni antiflogistika; HD — hemodynamicky/&; PEG - polyethylenglykol; NGS - nazogastricka sonda;
Hb - hemoglobin; VCHGD - viedova choroba gastroduodenalni

Pozn.: urgentni koloskopie < 24 hod., neurgentni/elektivni koloskopie v rozmezi 24-72 (96) hod.
Upraveno dle Triantafyllou et al. [62], Sengupta et al. [63] a Oakland et al. [64]

Schéma 2. Schéma lécebného algoritmu u pacienta s podezienim na akutni krvaceni do dolni ¢asti GIT.
Scheme 2. Scheme of the treatment algorithm in a patient with suspected acute bleeding in the lower part of the GIT.

elektivni béhem hospitalizace pacienta
(v rozmezi 24-72, event. 96 hod.). Dle
recentnich metaanalyz (sestavajicich
pouze z RCTs) provedeni urgentni ko-

loskopie (do 24 hod.) jednoznacné ne-
prokazalo lepsi vysledky (rebleeding,
mortalita nebo nutnost operace) v po-
rovnani s elektivni koloskopii provede-

nou béhem hospitalizace (v rozmezi
24-72, event. 96 hod.) [81,82]. Pokud
je indikovdna neodkladna koloskopie
z dGvodu akutniho LGIB, jeji provedeni
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by méla vzdy pfedchéazet ortogradni
ocista stieva PEG [16,68]. Koloskopie
¢i sigmoideoskopie na nevyprazdné-
ném stfevé neni doporucovana, s vyjim-
kou pfipadd predpoklddaného zdroje
z anorektalni oblasti [65,66]. Vzhledem
k vysoké asociované morbidité a leta-
lité [83] je chirurgickd Ié¢ba doporuco-
vana az jako poslednizachranna léc¢ebnd
modalita, po selhani endoskopické a ra-
diologické lécby. Schéma lécebného al-
goritmu u pacienta s podezienim na
akutni krvaceni do dolni casti GIT je
uvedeno na schématu 2 (upraveno
dle [65-67]).

Mezi dalsi potencidlni indikace neod-
kladné koloskopie patfi provedeni kolo-
skopické desuflace s event. zavedenim
desufla¢niho setu u syndromu akutni
intestinalni pseudoobstrukce (Ogilvieho
syndrom) nebo toxického megakolon
u ulcerdézni kolitidy ¢i kolitidy vyvolané
toxinem Clostridium difficile (viz kapitola
4.6). Dalsi situaci je endoskopicka de-
torze, kterd mUze byt individualné zva-
Zzena u nekomplikovaného volvulu sig-
moidea (bez prikazu perforace nebo
nekrézy stény kolon na CT a pfi hemo-
dynamické stabilité). Po Uspésné en-
doskopické 1é¢bé by u pacient(i v dob-
rém celkovém a klinickém stavu méla
nasledovat ¢asna elektivni chirurgicka
[é¢ba, nejlépe ve formé resekce sig-
moidea vzhledem k vysokému riziku re-
kurence [84]. Akutni zavedeni samo-
expandibilnich metalickych stentt
(SEMS) mUzZe byt paliativnim postupem
u selektovanych nemocnych s maligni
obstrukci tlustého stfeva (viz kapitola
4.4) a koloskopii Ize vyuzit i k extrakci ci-
ziho télesa migrovaného nebo zavede-
ného do kolorekta.

1.6 Kontraindikace koloskopie

Absolutni kontraindikaci kolosko-
pie je nemoznost zajiSténi spolu-
prace béhem vykonu a volna perfo-
race GIT. Za relativni kontraindikace
je povazovana absence informova-
ného souhlasu, hemodynamicka ne-
stabilita, toxické megakolon, fulmi-
nantné probihajici kolitida, akutni

divertikulitida, ischemicka koli-
tida, recentni kardiovaskularni p¥i-
hoda a probéhla abdominalni ope-
race, velké aneuryzma aorty, tézké
hypokoagulacni stavy, predpokla-
dana velmi Spatna ocista streva, velka
bfisni kyla, extrémni splenomegalie
a gravidita.

Vysoké riziko poskozeni pacienta pro
jeho nespolupraci bez moznosti zajis-
téni adekvatni sedace a znamd volna
perforace travici trubice, ktera nevznikla
v souvislosti s pravé probihajicim vyko-
nem, jsou povazovany za absolutni kon-
traindikaci koloskopie. Pfi pfitomnosti
relativni kontraindikace je mozno za ur-
¢itych okolnosti koloskopii provést. Vzdy
je ale nutno kriticky a individudlné zva-
Zit pfinos vykonu v dané situaci a riziko
moznych komplikaci. Spravné indiko-
vanou neodkladnou koloskopii Ize pro-
vést i v pfipadé, Ze informovany sou-
hlas nelze ziskat, nezbytnou je spravny
popis situace do zdravotnické doku-
mentace. V nékterych pfipadech Ize pro-
vést pouze méné invazivni neuplnou
koloskopii po retrogradni pfipravé [85-
87]. Specifickou problematikou jsou
kontraindikace stfevni ocisty (viz ka-
pitola 2.1) a terapeutické koloskopie
(viz kapitola 4).

2. Priprava ke koloskopii

2.1 Ocista streva pred koloskopii
Ocista tra¢niku je nezbytnym pfedpo-
kladem koloskopie, a pokud neni ade-
kvatni, snizuje jeji diagnostickou vytéz-
nost, zejména snizenim miry detekce
adenomu (a to i pokrocilych) s nasled-
nym zvysenim rizika intervalového kar-
cinomu [16]. Nedostatecna pfiprava je
také jednim z hlavnich pfi¢in nedosazeni
céka a prodlouzeni zavadéciho i prohli-
zeciho casu. Nedostatecna kvalita pfi-
pravy zvysuje ndroky na vysetfované
i zdravotnicky systém, v¢. plytvani kapa-
citami a ndklady, predevsim v pfipadé
screeningového programu. Nutnost
ocisty tracniku projimavym roztokem
je také jednim z nejvyznamnéjsich fak-
tor(l odrazujicich od screeningové kolo-
skopie [88, 89]. Ocista tracniku pred ko-

loskopii je kriticky zavisla na spolupraci
vysetfovanych osob. Vsechny aspekty
ocistného rezimu je tedy nutné vzdy
hodnotit jak z pohledu uU¢innosti, tak
z pohledu tolerance pacientem. Dle Re-
gistru preventivnich kolonoskopii v CR
dosahovalo v roce 2021 jen 84 % center
adekvatni stfevni pfipravu nad pozado-
vanou hranici 90 % vy3etfeni [90].

Pred koloskopii je doporuceno tzv.
prohloubené pouceni o ocisté stieva.

Za standardni pouceni je povazo-
van slovni a stru¢ny pisemny rozpis pfi-
pravy.V souc¢asné dobé ale ESGE [16] do-
porucuje tzv. vylepsené, prohloubené
¢i posilené pouceni (enhanced [16], re-
inforced [91], supplementary [92] edu-
cation/instructions), které vyuziva pfi-
datnych komunikacnich a informacnich
prostiedkl (instruktazni brozury, vi-
zualni pomlcky, telefonni hovory, SMS
zpravy, videomateridly, multimedialni
prostfedky, socidlni sité apod.) [91,
93-95]. Tyto postupy zvysuji kvalitu ko-
loskopické pfipravy a miru detekce
162 [91,92,96,97]. Nemocny ma byt o pfi-
pravé poucen nejméné dvéma modali-
tami [95], tradi¢né Ustné i pisemné [93],
v soucasnosti jiz spise pisemné i elek-
tronicky [95], vzdy s moznosti Ustni
konzultace. Toto pouceni ma byt stan-
dardni soucasti objednavaciho mecha-
nismu endoskopické jednotky [95]. Ak-
tualizované instrukce jsou k dispozici
na strankach CGS (https://www.cgs-cls.
cz/wp-content/uploads/2019/01/pri-
prava-koloskopie-2019_cgs_04.pdf).

Den pied koloskopii je doporucena
dieta s nizkym obsahem vlakniny
(snidané) a nedoporucuje se rutinné
omezovat peroralni pfijem jen na ciré
tekutiny.

Za tradi¢ni pfistup je povazovano
omezeni peroralniho pfijmu pouze na
Cisté tekutiny cely den pfed vysetie-
nim. Recentni metaanalyzy [98,99] a re-
centni RCT [100] neprokazaly rozdil
v kvalité ocisty a klinickych vystupech
za soucasné lepsiho subjektivniho vni-
mani pfi zachovani pfijmu nizkozbyt-
kové stravy den pfed vysetfenim. Limi-
tem nékterych studii je nerozdélené
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podani pfipravy a nizky vysledny podil
adekvatni pfipravy pod 90 %. Studie se
déle lisi v rozsahu podavané stravy (od
pouze snidané az po tfi jidla denné), roz-
dily jsou i v doporucovanych potravi-
nach. Zvlastni vyhody pfindsi zachovani
peroralniho pfijmu den pred vysetre-
nim pro pacienty s diabetem. Vzhledem
k vyse uvedenym limitiim se pfiklanime
k podani jednoho (snidané), maximalné
dvou nizkozbytkovych jidel den pred vy-
Setfenim [94]. Z praktickych davodd také
doporucujeme nékolik (2-5) dni nejist
potraviny s vysokym obsahem nestravi-
telnych zbytkd.

Zahajeni podavani posledni davky
pripravy je doporuceno 5 hod. a ukon-
ceni pfijmu tekutin nejpozdéji 2 hod.
pred zacatkem vysetieni. Je doporu-
ceno rozdélené podani pFipravy vecer
pfed vykonem a rano v den vykonu
(,split-dose”), alternativné pro odpo-
ledni terminy je doporuceno podani
celého objemu pfFipravného roztoku
v den vysetreni (,same-day”).

Prvni randomizovand studie na
toto téma byla publikovana jiz pred
20 lety [101] a pozitivni dopad sprav-
ného nacasovani ocisty na efektivitu
a toleranci byl opakované prokazan pro
rlizné typy roztoku [16,93]. Prekazky pro
rozdélené poddavani pfinasi predevsim
naruseni spanku (nutnost vstavat kolem
2. hod. pro prvni ranni vykon) a riziko in-
kontinence, pfedevsim u osob cestuji-
cich k vy3etreni (riziko je pfiblizné dvoj-
nadsobné, ale stale nizké do 3 %) [102].
Vétsina autorit vSak doporucuje motivo-
vat pacienty k prekonani téchto preka-
zek pti soucasné maximalni snaze o indi-
vidudIni prizplGsobeni terminu vysetreni
a rezimu pripravy [93]. Naopak nacaso-
vani podani prvni davky v pod/vecer
pred vysetfenim je volné a optimalné by
nemélo vést k naruseni spanku [94]. Po-
dani celé pfipravy odpoledne/vecer den
pred vysetienim je nutno povazovat za
nezadouci.

Ke stfevni ocisté je doporuceno
pouzit roztoky, jejichz uc¢innost a bez-
pecnost byla klinicky ovéfena. Pro ru-
tinni pfipravu se jevi maloobjemové

Tab. 3. Pfipravné roztoky ke koloskopii (dostupnost v CR k 1/2024).
Tab. 3. Preparation solutions for colonoscopy (availability in the Czech Republic

as of 1/2024).
Objem Zakladni slozeni Nazev
Alitry PEG 4 000 256 g (64 g/l) se sulfatem Fortrans®
PEG 3 350 420 g (105 g/I) bezsulfatovy Vistaprep®
2 litry PEG 3 350 200 g (100 g/1) + askorbat 57 mmol/I Moviprep®
PEG 4 000 210 g (105 g/l) + citrdt + simetikon Clensia®
Lt PEG 3 350 140 g (140 g/l) + askorbét 570 mmol/I Plenvu®
trisulfat (Na, Mg, K) Eziclen®
Picoprep®
300 ml Mg citrat + Na pikosulfat
Citrafleet®

PEG - polyetylenglykol = makrogol (¢islo znaci priimérnou molekulovou hmotnost)

roztoky srovnatelné utcinné jako mak-
rogol v objemu 4 litrti. U osob se zvy-
Senym rizikem nedostatecné pf¥ipravy
nebo nezZadoucich G¢inka ocistnych
roztoki je doporu¢eno postupovat
individualné.

Zakladnim pfipravnym roztokem je
makrogol (PEG, polyetylenglykol) v cel-
kovém objemu 4 litrd, ktery zGstava zla-
tym standardem z pohledu efektivity
i bezpecnosti [16]. Pridani fortifika¢nich
pfisad (askorbat, citrat) umoznilo po-
stupné redukovat celkovy objem az na
1 litr pfi zachovani efektivity [103-109].
Maloobjemové pripravky bez obsahu
makrogolu (trisulfat a Mg citrat/Na pi-
kosulfat) obsahuji smési soli s osmotic-
kym nebo kontaktnim laxativnim efek-
tem. Termin ,maloobjemovy” se tyka
pouze objemu roztoku s aktivni sub-
stanci a celkovy pfijem tekutin ma
béhem pfipravy zUstat vysoky, nejlépe
k celkovym 4 litrdm ¢irych tekutin (v¢.
ocistného roztoku). Ve vybéru pfipravku
vhodné zohlednit individudlni prefe-
renci a dosavadni zkuSenost nemocného
(tab. 3).

Obecnymi kontraindikacemi pfipravy
jsou ileus, perforace, megakolon, poru-
cha evakuace Zaludku a alergie nebo hy-
persenzitivni reakce na slozky pfipravku.
Patologickeé stavy spojené s kumulaci te-
kutin a natria (méstnavé srdecni selhani,
ledvinné poskozeni, jaterni cirhdza s as-
citem) nesou zvy$ené riziko indukované
hydromineralni dysbalance. U téchto

nemocnych vzdy peclivé zvazujeme in-
dikaci koloskopie, preferujeme izoos-
motickou pfipravu (standardni PEG)
a zvazujeme redukci jejiho objemu na
3 litry [93]. Maloobjemovym pripravkim
se snazime vyhnout v pfipadé tézkého
srde¢niho selhdni NYHA 11l/1V, clearance
kreatininu pod 30 ml/min., a cirh6zy s as-
citem. Nékteré slozky ptipravnych roz-
tokl prindseji specifické kontraindikace
(aspartam - fenylketonurie, askorbat -
deficit G6PD, magnezium - riziko hy-
permagnezemie a rhabdomyolyzy, tris-
ulfat — dna). ESGE nedoporucuje rutinni
pouziti diive uzivanych ordlnich fosfato-
vych soli [16] pro vysoké riziko nefrotoxi-
city a iontové dysbalance.

Je doporuceno zvazit podani sime-
tikonu ke strevni ocisté. Rutinni pou-
ziti klyzmat neni doporuceno stejné
jako rutinni podavani prokinetik.

Tvorba pény v (zejména pravém) trac-
niku zvlasté po pfipravcich na bazi PEG
zvysuje naroky na oplach a délku vy3et-
feni, zhoruje celkovou kvalitu ocisty,
a mUze tak mit nezadouci dopad na dia-
gnosticky potencidl koloskopie. ESGE
navrhuje pfidat k pfipravé streva oralni
simetikon, nespecifikuje vsak jeho
davku, nacasovani podani ani typ pfi-
pravy, ke které by mél byt pridan [16]. Si-
metikon funguje jako surfaktant snize-
nim povrchového napéti, nevstrebava
se a ma velmi dobry bezpecnostni profil.
V obdobi 2011-2022 bylo publikovano
sedm metanalyz [110-116], hodnoticich
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vysoce heterogenni randomizované stu-
die s rGznymi klinickymi vystupy pou-
Zivajici davku 200 az 1 200 mg simeti-
konu. Z metaanalyz vyplyva, ze v dévce
od 320 mg zlepsuje kvalitu pfipravy (pre-
devsim zalozené na PEG), mlze zvysit
ADR/PDR a snizit pocit vzedmuti bficha.
Vétsina zahrnutych studii ma viak z po-
hledu dnedniho standardu pfipravy vy-
znamné limitace. Signifikantni vliv na
ADR prokazaly studie s ddvkou simeti-
konu 1 200mg [117,118]. CGS proto do-
porucuje na zadkladé uvedeného zvazit
podani simetikonu soucasné s pfiprav-
nymi roztoky (pfedevsim na bazi PEG)
v ddvce minimélné 320 mg, ale vzhle-
dem k vyse uvedenému v¢. bezpec-
nostniho profilu davku vyssi (1 000 mg).
V CR je nyni jedinym dostupnym teku-
tym preparatem Espumisan 100 mg/ml,
a déavka tak odpovidd 10 ml suspenze.
Je mozné vyuzit i roztoku Clensia, ktery
jiz obsahuje simeticon v celkové dévce
320mag. V pripadé rozdélené pfipravy je
vhodné podani simetikonu vecer pred
vysetfenim [119,120].

ESGE navrhuje rutinné nepouzi-
vat prokinetické Iéky pfi stfevni pfi-
pravé [16]. Z uvedenych prokinetik je
v CR k dispozici pouze itoprid a k jeho
pouziti nejsou od publikace doporu-
¢eni nova data [121]. Stejné tak ESGE ne-
doporucuje rutinni pouziti klyzmat ke
stifevni pfipravé [16].

U nemocnych s IBD je doporuceno
pouziti pripravkii na bazi PEG v¢. ma-
loobjemovych a navrhuje omezit per-
oralni prijem den pred vysetfenim na
cisté tekutiny, pokud je planovana
dispenzarni chromokoloskopie. U ne-
mocnych s krvacenim do dolni ¢asti
GIT je doporucena ortogradni vel-
koobjemova priprava PEG.

ESGE doporucuje k pfipravé nemoc-
nych s IBD nebo podezienim na néj
pouziti velko- i maloobjemovych pfi-
pravkd na bazi makrogolu. Pfiprava pa-
cientl s IBD ma specifika spocivajici ve
vyssim riziku nedostatecné pfripravy
v zavislosti na aktivité zanétu [122],
v mozné indukci slizni¢nich zmén za-
ménitelnych s IBD pfi pouziti nékte-

rych pfipravkd [123], v mozném vzpla-
nuti zanétu (nutno zdlraznit, Ze starsi
data na toto téma reflektuji pozorovani
malého poctu pacient(, z nichZ 4/5 byly
pfipravovany fosfatovymi solemi [124])
a v nutnosti vysoce kvalitni ocisty pfi
chromokoloskopické dispenzarizaci.
Doporuceni ESGE preferujici makrogo-
lové prepardty je zalozené predevsim
na metaanalyze pokryvajici studie do
zafi 2016 [125], recentné ale pfibyva da-
kazli pro efektivitu maloobjemovych
makrogolovych pfipravk{ ve. 1 litru PEG
s askorbatem [126-128]. Pfes doklady
o efektivité a dobré toleranci Na pikosul-
fatu a trisulfatu doporucujeme k jejich
pouZiti u pacientl s IBD nadale rezervo-
vany pfistup vzhledem k mozné indukci
slizni¢nich zmén [123] a vzplanuti za-
nétu [128]. Omezeni perorélniho pfijmu
u pacientC s IBD den pred vysetienim na
Cisté tekutiny je doporucovadno na za-
kladé dfivéjsi observacni studie [129].

Pfi akutnim krvaceni do dolni casti
GIT ESGE doporucuje pfipravu 4-6 litry
PEG podaného v prabéhu 4 hod., resp.
do odchodu ¢isté tekutiny. Kolosko-
pie by méla nasledovat 2 hod. po ukon-
Ceni pripravy. K podani pfipravy mozno
pouzit i nazogastrické sondy a prokine-
tika/antiemetika. ESGE nedoporucuje
rutinné provadét dolni endoskopii bez
pfipravy [65], vyjimkou muze byt po-
dezfeni na zdroj krvaceni v anorektalni
oblasti.

U nemocnych vysokého véku ESGE
nedoporucuje specificky pfipravny roz-
tok [16], za nejbezpecnéjsi je povazo-
van izoosmoticky PEG. U pacientd nad
65 let bylo dosaZzeno kvalitni pfipravy
ve vice nez 90 % pfipadd, pokud byly
PEG pfipravky o objemu 1-4 litry po-
davany rozdélené s posledni davkou
5 hod. pred vysetfenim [130]. Stejné
tak ESGE nenavrhuje specifickou pfi-
pravu pro nemocné se zacpou. Nic-
méné jedna z metaanalyz [131] proka-
zala, ze intenzivnim rezimem lze kvalitu
odisty u téchto nemocnych zvysit, a to
pouzitim laktulézy, bisakodylu nebo
nizkych davek PEG béhem tydne pred
vysetfenim [93].

ESGE doporucuje specifické ustni
a/nebo psané instrukce hospitali-
zovanych nemocnych a personalu,
ktery o né pecuje, s cilem zlepsit kva-
litu stfevni pFipravy [16]. Kvalita ocisty
je u hospitalizovanych nemocnych
nizsi a zatim jedinym prokazanym zpu-
sobem, jak tento fakt pfiznivé ovliv-
nit, je lepsi informovanost pacientd
a personalu [132]. Na strané personalu
je to predevsim standardizovana pre-
skripce pfipravy a jeji podani [133].
| u hospitalizovanych pacientl se ob-
jevuji doklady pro lepsi efekt maloob-
jemovych pfipravkd (1 litr PEG [134]
a trisulfatu [135]).

Pii nedostatecné strevni ocisté je
doporuceno c¢asné opakovani kolo-
skopie dle konkrétni klinické situace,
ale nejpozdéji do 1 roku. Optimalni je
zaradit pacienta na tentyz nebo nasle-
dujici den po dodatecné pripraveé in-
dividualizované dle pravdépodobné
priciny selhani.

Nemocné s rizikovymi indikacemi
(alarmujici symptomy, pozitivni stolice
na okultni krvaceni apod.) je vhodné ko-
loskopii zopakovat do 2-4 tydna [93].
Pro bezprostredni pokrac¢ovani vyprazd-
novani se jevi nejvhodnéjsi PEG. Dopl-
néni pfipravy klyzmaty nem(ze ovliv-
nit ocistu pravého tra¢niku, a neni
proto doporucovano. U osob planova-
nych na novy termin je nutné analyzo-
vat pficiny selhani ocisty a podle toho
je mozno upravit dietni omezeni (rozsi-
feni nizkozbytkové diety na 3 dny, ome-
zit perordlni pfijem den pred vykonem
na Ciré tekutiny), podat projimavy roz-
tok striktné rozdélené nebo v den vyset-
feni, zménit typ roztoku (pokud nebylo
mozno pozit cely objem pfedchoziho
pfipravku nebo jeho intolerance, efek-
tivnéjsi se dle nékterych dat jevi vy-
sokoobjemovy PEG [136]), zdGraznit
dostatecny pfijem tekutin u nizkoobje-
movych pfipravk( a/nebo pridat stimu-
la¢ni projimadlo (napt. bisacodyl v dévce
2 X 5 mg vecer pfed vysetienim) [136].
Ve studiich byla identifikovdna fada
prediktord nedostatecné stfevni ocisty
(tab. 4) [16,94,137,138].
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Tab. 4. Prediktory neadekvatni stfevni pfipravy.
Tab. 4. Predictors of inadequate bowel preparation.

vék nad 65 let

muzské pohlavi

obezita (muzd)
koureni
zacpa

hospitalizovany pacient

Prediktory neadekvatni stfevni pripravy

predchozi neadekvatni pfiprava

cirhéza jaterni

misni léze

neurologicka onemocnéni (iktus, demence,

Parkinsonova choroba)

Je doporuceno sledovat a zazname-
navat kvalitu dosazené pripravy trac-
niku s pouzitim validovaného hod-
noceni, a to nejlépe s pouzitim tzv.
Bostonské skaly. Klicovym parame-
trem kvality je dosaZeni optimalni
stfevni pripravy u minimalné 90 %
a s cilem dosazeni u vice nez 95 %
vysetieni.

ESGE povazuje dosazeni adekvatni
stfevni pfipravy za jeden ze sedmi klico-
vych parametr( kvality koloskopie s mi-
nimalni hranici 90 % a optimalni nad
95 % vysetfeni [14]. Boston Bowel Pre-
paration Scale (BBPS) je hodnocena jako
nejlepsi z validovanych 3$kal strevni pfi-
pravy [139,140]. PFi jejim pouziti hodno-
time tfi segmenty tracniku od 0 (sliznice
neni patrnd pro pfitomnost tuhé stolice,
kterou nelze odstranit) az 3 (veskerd sliz-
nice je dobre viditelnd, bez rezidudlniho
obsahu), v celkovém souctu tedy 0-9. Aby
byla pfiprava povazovana za dostatec¢nou,
kazdy segment musi byt hodnocen nej-
méné 2 body a celkovy soucet musi Cinit
nejméné 6 bodl. Hodnoceni pfipravy je
provadéno az po oplachu pfidatnym ka-
nalem koloskopu (k dispozici u vétsiny
dnes pouzivanych pfistroju) a po odsati
rezidudlniho obsahu. Dokumentaci ostat-
nich okolnosti stfevni pfipravy (pouzity
preparat, rozdélené podani, tolerance pa-
cientem) povazujeme rutinné za vhod-
nou a v pfipadé nedostatecné pfipravy za
esencialni sou¢ast dokumentace.

arterialni hypertenze
diabetes mellitus
opiaty
blokatory kalciového kanalu
tricyklicka antidepresiva
bariatricka chirugie
stav po resekci tracniku

nizka Uroven vzdélani

jazykova bariéra

nizka zdravotni gramotnost

malo zainteresovany pacient

2.2 Informovany souhlas
Koloskopii pfedchazi informovany
souhlas vysetiovaného nebo jeho za-
konného zastupce pouceného o pod-
statnych aspektech planovaného
vykonu.

Koloskopii musi pfedchazet informo-
vany souhlas osoby podstupujici vyset-
feni nebo jejiho zakonného zéstupce.
Souhlas Ize poskytnout pisemné, tGstné
nebo nonverbalné (gestem, pfikyvnu-
tim). Pisemnd forma souhlasu je jed-
noznac¢né doporucend, o ostatnich for-
mach informovaného souhlasu musi byt
vzdy ucinén zdznam ve zdravotnické
dokumentaci. Souhlas vyjadfuje svo-
bodné rozhodnuti osoby, ktera byla pre-
dem srozumitelné informovana indikuji-
cim lékarem, endoskopistou nebo jinym
kvalifikovanym zdravotnickym pracovni-
kem. Pacient nesmi byt k podpisu nucen.
Pacient by mél byt poucen o nasleduji-
cich aspektech koloskopie: zdravotni
stav, ktery je indikaci ke koloskopii; ucel
vykonu; povaha vykonu (v¢. toho, co
bude vykonu pfedchézet, co se bude dit
béhem néj a po ném); predpokladany
pfinos vykonu; rizika a mozné kompli-
kace; pfipadné dusledky vykonu (rezim
a omezeni po vykonu); alternativni po-
stupy a mozné nasledky odmitnuti vy-
konu. Pouceni musi byt zajisténo v do-
state¢ném predstihu a pacient musi mit
moznost klast Iékafi dopliujici otazky.
Rozsah pouceni musi byt Umérny neod-

kladnosti vykonu a zpUlsobilosti pa-
cienta. Pacient musi byt informovan, ze
muze kdykoliv a jakoukoliv formou svuj
souhlas s koloskopii odvolat, pokud pre-
ruseni tohoto vykonu neohrozi jeho
zdravi &i Zivot. Pfipadné informované
odmitnuti vykonu pacientem musi byt
vzdy fadné zdokumentovano. Kolosko-
pii lze provést i bez ziskani informova-
ného souhlasu, a to v pfipadé, kdy ho
nelze ve stavu nouze ziskat, proceduru
je nutno provést neodkladné a tato je
nezbytna pro zdravi pacienta [141-146].

2.3 Vedeni antitrombotické lécby
Recentné doslo k aktualizaci pravidel ve-
deni antitrombotické 1é¢by (ATT) v sou-
vislosti s digestivni endoskopii, a to jak
evropskymi, britskymi [147], tak seve-
roamerickymi autoritami [148]. Sou-
¢asné byla zohlednéna aktudlni evrop-
ska [149] a americkd [150] doporuceni
perioperacni péce. Odkazujeme také na
recentni ceskou publikaci vytvorenou ve
spolupraci s kardioangiologem a specia-
listou na trombdzu a hemostazu [151].
Soucasné doslo k rozsifeni novych en-
doskopickych technik jako ,cold snare”
polypektomie (CSP), kolorektdlni en-
doskopicka submukézni disekce (ESD)
a endoskopickd transmurdlni resekce
(FTR).

Nemocnych uzivajicich ATT rychle pfi-
byva. Prikladem muze byt expanze oralni
antikoagulaéni terapie. V roce 2021 bylo
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Tab. 5. Empiricka stratifikace koloskopickych vykonu dle rizika krvaceni (volné dle [148]).
Tab. 5. Empirical stratification of colonoscopy procedures according to the risk of bleeding (according to [148]).
Koloskopicky vykon (riziko vyznamného krvaceni po dobu 30 dnii)
nizko/stiedné rizikovy (< 2 %) vysokorizikovy (> 2 %)
EMR/ESD/EFTR

polypektomie > 10 mm

koloskopie vcetné biopsie

polypektomie < 10 mm (cold snare)

zavedeni kolonického stentu

endoskopickd hemostaza APC

znaceni (v¢etné klipu, tetovaze, elektrokoagulace)

dilatace striktur balénova nebo buZiova
endoskopickd hemostéza (vyjma APC)

laserova a APC ablace

EMR - endoskopicka slizni¢ni resekce; ESD — endoskopicka submukdzni disekce; EFTR — endoscopic full-thickness resection, endoskopicka
resekce stény kolorekta v celé tloustce; APC — argonova plazmakoagulace

v CR predepsano 94,7 mil. definova-
nych dennich davek orélnich antikoagu-
la¢nich |ékd, coz predstavuje meziro¢ni
nardst o 16 %. Priblizné tedy bylo anti-
koagulovano pres 259 tis. osob (2,4 %
populace). Ve stejném roce pak poprvé
prevysil objem pfedepsanych DOAC nad
warfarinem (65 : 35 %).

Pfi vedeni ATT v souvislosti s kolosko-
pii je nutné zohlednit samotnou proce-
duru a s ni spojené riziko odlozeného
krvaceni, indikaci ATT a trombembo-
lické riziko spojené s jejim pieruse-
nim, vlastni antitrombotikum a jeho
farmakokinetiku a farmakodynamiku
a ¢asovy prubéh viech uvedenych as-
pektd. Cilem je najit rovnovahu mezi ri-
ziky souvisejicimi s jednotlivymi vyse
uvedenymi parametry. Nezadouci je jed-
nostrannda obava z krvaceni, kterd pak
vede k preruseni ATT bez ohledu na
jeji indikaci a typ. Ke spravnému véazeni
jednotlivych rizik je ¢asto nutna mul-
tioborova spoluprace predevsim s Iéka-
fem indikujicim ATT (kardiolog, angio-
log, neurolog). Spektrum indikaci ATT je
znacné heterogenni stejné jako trombo-
embolicka rizika spojena s jejich vysaze-
nim. OdloZené krvéceni je nejcastéjsi lo-
kalni komplikaci terapeutické koloskopie.
Jeho riziko je pfes veskerou snahu u ne-
mocnych na ATT vyssi, a to by mél oset-
fujici 1ékar akceptovat. Nemocny by mél
byt srozumitelné a prehledné poucen
nejen o riziku krvaceni a jeho projevech,
ale i o vedeni ATT pred a po vykonu, nej-
Iépe i v pisemné formé, kterd by méla
byt idealné sdilena jak lékafem indikuji-

cim antitrombotikum, tak endoskopistou
provadéjicim vykon (navrh kalendére ke
stazeni na www.cgs-cls.cz/aplikace). Kr-
vaceni po koloskopii je vétsinou zvlada-
telné dalsim endoskopickym vykonem.
Naproti tomu tromboembolické kompli-
kace casto ohrozuji zivot a jsou nezfidka
invalidizujici. | proto je vzdy vhodné
zvazit odlozeni elektivniho vykonu
u pacienta s docasnou ATT (flebotrom-
boéza, plicni embolie, zavedeni koro-
narniho stentu).

Pro potieby tohoto doporuceni zahr-
nujeme pod pojem ATT lé¢bu antikoa-
gula¢ni a protidestickovou (,antiplatelet
therapy”). Protidestickové Iéky délime
na preparaty kyseliny acetylsalicylové
(ASA) a thienopyridiny — inhibitory re-
ceptoru P2Y , pfip. podévané v kombi-
naci, tzv. dudlni antiagregacni (protides-
tickova) terapie (DAPT - dual antiplatelet
therapy). Oralni antikoagulacni Iéky
délime na warfarin (VKA, vitamin K an-
tagonisté) a pfima orélni antikoagulan-
cia (DOAC, event. NOAC - non-vitamin K
oralni antikoagulancia). Parenteralni
antikoagulancia délime na nizkomole-
kularni heparin (LMWH - low-molecular
weight heparin) a nefrakcionovany he-
parin (UFH - unfractionated heparin).
Autofi jsou si védomi zjednoduseni této
klasifikace, existence preparatd mimo
tuto zékladni klasifikaci i stale se rozsifu-
jiciho portfolia 1€kl v této oblasti.

S ohledem na ATT je doporucena
stratifikace koloskopickych vykoni
na procedury s nizkym a vysokym ri-
zikem krvaceni.

Vykony provedené v pribéhu kolo-
skopie rozdélujeme dle rizika odlozZe-
ného krvaceni na vykony s vysokym
(> 2 %) a s nizkym rizikem (< 2 % v prU-
béhu 30 dnd po vykonu) (tab. 5) [148].
Diagnosticka koloskopie v¢. klestové
biopsie je vykonem nizkorizikovym. En-
doskopickd polypektomie, endosko-
picka slizni¢ni resekce, endoskopicka
submukézni disekce, dilatace stenéz
a jiné terapeutické vykony v tra¢niku
patii mezi vysokorizikové. Relativné
novou resekéni modalitou je endosko-
picka transmuralni resekce (FTR), re-
centni metaanalyzy stanovily riziko od-
loZzeného krvaceni po tomto vykonu na
5-6 % [152,153], i tuto metodu tedy po-
vazujeme za vysokorizikovou.

Standardem pro odstranéni sesil-
nich nebo plochych neoplazii < 10 mm
je tzv. polypektomie ,studenou klic-
kou”, tedy bez pouziti elektrokoagulace
(CSP - cold-snare polypectomy) [154],
vzhledem k poctu provedenych kolo-
skopii a zachytu takovych 1ézi by mélo
jit o nejcastéji provadénou endoskopic-
kou intervenci vibec. Nékolik studii se
zabyvalo provedenim CSP za pokracu-
jici ATT. Pribyvé dlkazd o bezpeénosti
CSP u polypl < 1T0mm za pokracujici
antikoagulace, nejbezpecnéjsi se v této
souvislosti jevi warfarin a diminutivni
polypy (< 5mm), vétsi obezietnosti je
tfeba u polypl velikosti 6-10mm a po-
kracujiciho uzivani DOAC. Monoterapii
klopidogrelem povazuje ESGE pro poly-
pektomii < 10 mm za bezpecnou [147].
Pfi neprerusené DAPT se odlozené
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Tab. 6. Prehled vedeni antitrombotickeé terapie pred koloskopickym vykonem.
Tab. 6. Overview of management of antithrombotic therapy before colonoscopy.

Terapie Riziko procedury
nizké vysoké

ASA pokracovat pokracovat
P2Y i pokracovat (plati pro monoterapii i DAPT) vysadit 7 dni (ponechat ASA v piipadé DAPT)
warfarin pokracovat vysadit 5 dni (zvazit brinding LMWH)

(ovérit v tydnu pred vykonem INR < 3) (ovérit den pred vykonem INR < 1,5)

. bridging: zacit 2 dny po vysazeni warfarinu

L PO EEE posledni davku podat 24 hod. pfed vykonem
DOAC vynechat ranni davku o aaisgny, gmg

(dabigatran pfi GF 30-50 ml/min. 4 dny)

ASA - acetylsalicylova kyselina; P2Y i - inhibitor receptoru P2Y , (klopidogrel, prasugrel, ticagrelor); DAPT - dudlIni protidestickova terapie;
DOAC - piima oralni antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran); GF — glomerularni filtrace; INR - international normali-
zed ratio; LMWH - nizkomolekularni heparin

krvaceni v randomizované studii pouze
u 1 ze 42 pacient(, u kterych bylo prove-
deno celkem 101 CSP < 10 mm (vs. zadné
krvaceni ve vétvi s redukci na monote-
rapii ASA) [155]. Recentni americka do-
poruceni jiz fadi polypektomii < 10mm
mezi procedury s nizkym/stfednim rizi-
kem [148]. Riziko odlozeného krvéaceni
po vykonu Ize ovlivnit mechanickym za-
jisténim stopky nebo resekéni spodiny
hemostatickym klipem nebo odpojitel-
nou klickou (endoloop). ESGE doporu-
Cuje profylaktické pouziti klipt po en-
doskopickych resekcich u pacientli na
ATT [147]. Potencialni preventivni role
polymerd aplikovanych na resekéni
spodinu v této souvislosti jesté neni
vyjasnéna [156].

Zéakladni pravidla podavani antitrom-
botické terapie pfed endoskopickym vy-
konem popisuje tab. 6.

Neni doporuceno rutinné vysazovat
kyselinu acetylsalicylovou (ASA) pred
koloskopii, a to ani pfed vykony s vy-
sokym rizikem krvaceni. Inhibitory
receptoru P2Y  pied vykony s niz-
kym rizikem krvaceni rutinné nevy-
sazujeme. U nemocnych uzivajicich
dualni protidestickovou lé¢bu (DAPT)
je doporuceno zvazit odlozeni pro-
cedury s vysokym rizikem krvaceni,
protoze riziko trombézy nové zave-
deného koronarniho stentu pfi preru-
Seni DAPT vyznamné klesa v case. Je
doporuceno vysadit inhibitor recep-

toru P2Y_, 7 dni pfed vykonem s vyso-
kym rizikem krvaceni, at uz je poda-
van v monoterapii, nebo v ramci DAPT
a vykon nelze odlozit. V tomto p¥i-
padé je doporuceno pokracovat v po-
davani ASA.

ASA podavana v indikaci sekundarni
prevence (primérné preventivni indi-
kace jsou v soucasnosti velmi uzké)
nema byt vysazovana ani pfed inter-
venci s vysokym rizikem krvaceni (vysa-
zeni je spojeno s priblizné trojndsobnym
narGstem trombotickych komplikaci!).
Vyjimkou jsou jen procedury s nejvyssim
rizikem (rozsahlé ESD ¢i EMR), kde si vy-
sazeni vyslovné vyzada digestivni endo-
skopista po dohodé s lékafem indikuji-
cim ASA.

DAPT je nejcastéji indikovana u pa-
cientll se zavedenym koronarnim sten-
tem a pfi jejim vysazeni hrozi trombédza
stentu. Toto riziko klesa v ¢ase od zave-
deni stentu, je extrémné vysoké v prv-
nim meésici, klesd ke 3 a 6 mésiclim, za
nizké je povazovadno 6-12 mésicl po vy-
konu a je minimalni po 12 mésicich, kdy
jiz u vétsiny pacientl neni DAPT dale in-
dikovana. Toto riziko je zavislé na indi-
kaci ke stentu (vyssi u akutniho koronar-
niho syndromu), poctu, lokalizaci stentt
a generaci lékovych stentl (DES - drug-
-eluting stents), proto je vhodné konzul-
tovat lékafe indikujiciho DAPT. V sou-
Casnosti se jiz prosté nepotazené stenty
(bare metal stents) redlné nepouzivaji.

Vzhledem k vyse uvedenym ¢asovym in-
tervallim vzdy zvazujeme odloZeni elek-
tivni terapeutické intervence. Pokud je
rozhodnuto o vysazeni inhibitor( recep-
toru P2Y , ESGE doporucuje vysazeni
7 dni, mozné je ale zkraceni tohoto in-
tervalu dle typu P2Y_, inhibitoru.

Pied vykony s nizkym rizikem kr-
vaceni je doporuceno lécbu warfa-
rinem neprerusovat a ovérit, zda se
INR pohybuje v terapeutickém roz-
mezi v tydnu pied vykonem. Pred vy-
kony s vysokym rizikem krvaceni je
doporuceno prerusit Iécbu warfari-
nem 5 dni pfed vykonem a ovéfit, zda
je INR < 1,5. Premosténi (bridging)
pferusené warfarinizace (ne DOAC)
pomoci LMWH je doporuceno pouze
u pacientt s vysokym nebo stiednim
tromboembolickym rizikem.

Pfed vykony s nizkym rizikem krva-
ceni podavani warfarinu neprerusujeme
a v prabéhu tydne pfed vykonem ové-
fujeme, zda je INR v terapeutickém roz-
mezi. Rano v den vykonu je doporu¢eno
warfarin spiSe nepodavat a nasadit ho
zpét tentyz den po vykonu, ktery byl vy-
hodnocen jako nizkorizikovy. Pfed vy-
kony s vysokym rizikem prerusujeme
warfarin 5 dni pfed vykonem a den pred
vykonem ovéfujeme, zda je INR < 1,5.
Delsi interval vysazeni mGze byt nutny
u pacientd s vyssim cilovym INR, u pa-
cientd na malych davkach warfarinu
a u pacientl vysokého véku s komorbi-
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Tab. 7. Premosténi (bridging) pfi vysazeni warfarinu pomoci nizkomolekularniho heparinu (volné dle [148]).
Tab. 7. Bridging when stopping warfarin using low-molecular-weight heparin (according to [148]).

Premosténi (bridging) pfi vysazeni warfarinu (nikoliv DOAC) pomoci LMWH je indikovano dle tromboembolického rizika
(indikovano u vysokého a neindikovano u nizkého rizika, k individudlnimu zvazeni u stfredniho rizika).

Indikace
k antikoagulaci vysoké
mechanicka chlopen- mitralni

ni nahrada

fibrilace sini

aortalni (jind nez dvoulista)
+ CMP nebo TIA pred < 3 mésici

CHA,DS VASc > 7
(rocni riziko iktu > 10 %)

Tromboembolické riziko antikoagulovanych pacientt

stiedni

aortalni dvoulista

faktorem’
CHA,DS,VASC 5-6

+ CMP nebo TIA pred < 3 mésici
+ revmaticka chlopenni vada
+ mitralni stendza

Zilni
tromboembolizmus

VTE < 3 mésicli
tézka trombofilie?
VTE pfi vysazeni warfarinu
aktivni malignita s vysokym rizikem*

VTE pred 3-12 mésici

recidivujici VTE
aktivni malignita®

s nejméné jednim rizikovym

(rocni riziko iktu 5-10 %)

trombofilie jina nez tézka?

nizké

aortalni dvoulista
bez fibrilace sini nebo jiného rizika'
(jakakoliv bioprotéza: xenograft)

CHA,DS,VASc 1-4
(rocni riziko iktu < 5 %)

VTE pred > 12 mésici
bez jinych rizikovych faktord

'fibrilace sini, anamnéza CMP nebo TIA, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, méstnavé srde¢ni selhani, vék > 75 let
2napt. deficit proteinu C, proteinu S nebo antitrombinu, homozygot mutace faktoru V Leiden nebo mutace protrombinového genu

nebo smiseny heterozygot téchto mutaci, antifosfolipidovy syndrom, mnohocetné abnormality

3napt. heterozygot mutace faktoru V Leiden nebo protrombinu

“karcinom jicnu, Zaludku, pankreatu, myeloproliferativni onemocnéni a priméarni mozkovy nador

*|écba v poslednich 6 mésicich nebo paliativni péce (zvlasté béhem aktivni Iécby a pfi metastatickém postizeni)

LMWH - nizkomolekularni heparin; DOAC - piimé oraini antikoagulans; CMP — cévni mozkové pfihoda; TIA — tranzitorni ischemické ataka;
CHA,DS,VASc - skére rizika iktu pfi fibrilaci sini; VTE — venézni tromboembolizmus (Zilni trombéza a/nebo plicni embolie)

ditami. Dva dny po vysazeni warfarinu
u pacientl s vysokym (nebo strednim)
tromboembolickym rizikem nasazu-
jeme LMWH jako premosténi pred vyko-
nem (bridging). ESGE doporuc¢uje LMWH
podat naposledy 24 hod. pfed vysokori-
zikovym vykonem. Delsi interval vysa-
zeni mGze byt nutny u variant LMWH ur-
¢enych k podéavéni jednou denné.

Pied vykony s nizkym rizikem kr-
vaceni je doporuceno podavat DOAC
tak, aby vykon byl proveden pfi mini-
malni Gcinnosti léku (through level),
tedy nepodavat ranni davku léku
v den koloskopie (resp. vecerni davku
léku den pied koloskopii pFi davko-
vani jednou denné vecer). Pred vy-
kony s vysokym rizikem krvaceni je
doporuceno DOAC vysadit 48 hod.,
pFip. déle pfi poruse renalnich funkci.

ESGE doporucuje nepodavat DOAC
rano v den vykonu ani pfed procedurami
s nizkym rizikem krvaceni (napf. stan-
dardni koloskopie s biopsii). Pro davko-
vani DOAC 2krat denné i 1krat denné

urovni efektu [éku (through level, cca 12,

resp. 24 hod. od posledni davky) [149].
Pokud chceme tohoto cile doséhnout
i u pacienta, ktery uzivda DOAC jed-
nou denné vecer, je raciondIni neuzivat
tuto vecerni davku den pred procedu-
rou s nizkym rizikem. Pfed procedurami
s vysokym rizikem prerusujeme DOAC
48 hod. pfi normalnich renalnich funk-
cich, bez premosténi LMWH.

Indikace antikoagulacni terapie jsou
znacné heterogenni - jejich rozdéleni
dle tromboembolického rizika pfi vysa-
zeni ukazuje tab. 7. Pfemosténi pferu-
sené warfarinizace LMWH je indikovano
v pfipadé vysokého tromboembolic-
kého rizika a je ke zvazZeni v pfipadé ri-
zika stfedniho. U pacientd s vysokym
tromboembolickym rizikem je pred
elektivnim vykonem vzdy vhodné vy-
jadfeni lékafe indikujiciho antikoagu-
laci. Pferuseni DOAC vzhledem k jejich
rychlému ndstupu Gcinku a polocasu
eliminace pomoci LMWH nepfemostu-
jeme. Pfi podavéni a davkovani LMWH
je nutné zohlednit rendlni funkce (pfip.
extrémni hmotnost a vék), v nékterych
pfipadech je nutné pouzit kontinualni

i.v. UFH (napf. pfi tézké poruse renalnich
funkci).

Po vykonech s vysokym rizikem kr-
vaceni je doporuceno antikoagulacni
terapii znovu nasadit individualné
dle hemoragického a tromboembo-
lického rizika. Terapeutické tGrovné
antikoagulace (bez ohledu na moda-
litu) by rutinné nemélo byt dosazeno
dfive nez za 48 hod. po vykonu. Je do-
poruceno, aby vsichni pacienti na ATT
byly pouceni jak o tromboembolic-
kém riziku pfti vysazeni, tak o krvaci-
vém riziku pfi jejim pokracovani nebo
znovunasazeni.

Znovunasazeni ATT po vykonu s vyso-
kym rizikem krvaceni by mél vzdy urcit
vykon provadéjici edoskopista (pfip. ve
spolupraci s l1ékafem indikujicim ATT)
(tab. 8). Na rozdil od chirurgickych ope-
raci, ranné plochy po endoskopickych
resekcich ¢asto nelze preventivné he-
mostaticky osetfit a riziko krvaceni je
readlné v pribéhu pfiblizné dvou tydnU
po vykonu v rdmci postupného hojeni
sekundarni ulcerace. Doporucené inter-
valy je také proto nutno povazovat za
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Tab. 8. Podavani antitrombotické terapie pred a po endoskopickém vykonu s vysokym rizikem krvaceni (volné dle [150]).
Tab. 8. Administration of antithrombotic therapy before and after endoscopic procedures with a high risk of bleeding (according to [150]).

Datum

den

P2Y, i L

warfarin [ O
LMWH

DOAC

INR

den vykonu

-8 -7 -6 =5 -4 =3 -2 =l 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
ASA 4 1 4 1 1 1 1 | | | | | | |

Postup po endoskopickém vykonu urcuje endoskopista ve spolupréci s odbornosti indikujici antitrombotikum.
PIné antikoagulace by nemélo byt dosazeno dfive nez za 48 hod.!

Twarfarin v udrzovaci (nikoli satura¢ni) davce
2LMWH premosténi warfarinu pouze v pfipadé vysokého (stfedniho) tromboembolického rizika

*terapeutickd davka LMWH ne dfive neZ za 48 hod., dfive mozno poddvat nizsi davku

4LMWH podavat do tc¢inného INR

*po vykonu Ize i pacienty pred ndvratem DOAC s vysokym tromboembolickym rizikem zajistit nizsi nez terapeutickou davkou LMWH

ASA - acetylsalicylova kyselina; P2Y i -

inhibitor receptoru P2Y,, (klopidogrel, prasugrel, ticagrelor); INR - international normalized ratio;

LMWH - nizkomolekularni heparin; DOAC - piima oralni antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran)

minimalni, v pfipadé inhibitoru recep-
toru P2Y  za 1-2 dny po vykonu, v pfi-
padé warfarinu vecer v den vykonu
udrzovaci (nikoliv satura¢ni) davkou,
v pfipadé DOAC za 2-3 dny po vykonu
a v pripadé LMWH v terapeutické davce
48 hod. po vykonu. Obdobi nedosta-
te¢né peroralni antikoagulace je mozné
zajistit u pacientd s vysokym tromboem-
bolickym rizikem niZ3i nez terapeutic-
kou (2krat denné dle hmotnosti) davkou
LMWH, profylaktickou (jednou denné)
nebo vyssi profylaktickou davkou (jed-
nou denné dle hmotnosti). Rutinné by
terapeutické urovné antikoagulace ne-
mélo byt dosazeno dfive neZ za cca
48 hod. od vykonu.

2.4 Antibioticka profylaxe

Koloskopie je provazena nizkym rizi-
kem bakteriemie a velmi nizkym ri-
zikem infek¢ni endokarditidy (IE).
Antibioticka profylaxe by méla byt in-
dividualné zvazena u definované sku-
piny nemocnych s vysokym rizikem IE,
u nemocnych po transplantaci srdce,
s mechanickou srde¢ni podporou, na

peritonealni dialyze a/nebo nemoc-
nych se soucasnou nebo suspektni in-
fekci GIT.

O vyznamu antibiotické profylaxe
pfi koloskopii se diskutuje v souvislosti
s pfechodnou bakteriemii a moznym ri-
zikem [E. V minulosti byla profylaxe do-
poru¢ovana rutinné, zejména u pa-
cientl s vysoce rizikovymi srde¢nimi
chorobami [157,158]. V poslednich le-
tech se praxe podstatné zménila s ohle-
dem na velmi nizkou incidenci IE asocio-
vané s digestivni endoskopii a absenci
dikazu o kauzalni souvislosti endosko-
pie a IE. Koloskopie v¢. biopsie a polype-
ktomie je povaZzovana za vykon s nizkym
rizikem vzniku nasledné bakteriemie
(< 4 %) a extrémné nizkou incidenci in-
dukované infekce [159]. Navic nejsou
k dispozici vysledky zédné randomizo-
vané studie podporujici pfinos antibio-
tické profylaxe [157,158].

Vysoké riziko IE je u nemocnych s ja-
koukoliv chlopenni protézou v¢. kate-
triza¢né implantované nebo ti, u kterych
byl k plastice chlopné pouzit prote-
ticky materidl, za rizikovou skupinu jsou

v prvnich 6 mésicich povazovani i ne-
mocni po katetriza¢nim uzavéru defektu
septa, ouska levé siné, cévnimi Stépy
a kavalnimi filtry. Dalsi skupinou jsou
nemocni s anamnézou prodélané IE
a nemocni s vrozenou srdecni vadou
(jakdkoliv cyanotickd vada a jakykoliv
typ vady korigované chirurgicky nebo
katetriza¢né protetickym materidlem do
6 mésict nebo celozZivotné, pokud zU-
stava rezidudlni zkrat nebo chlopenni
regurgitace) [157,158].

Rutinni antibiotickd profylaxe pfi ko-
loskopii u nemocnych s nizkym rizikem
IE se nedoporucuje. Stejné restriktivni
pfistup plati u nemocnych s jinymi sr-
decnimi implantaty (kardiostimulatory,
kardiovertery/defibrilatory, implanta-
bilni zaznamniky, stenty, stentgrafty).
Antibioticka profylaxe by méla byt zva-
zena pfi vysokym riziku IE a u nemoc-
nych po transplantaci srdce, ktefi by ale
vzdy méli byt konzultovani v pfislusném
kardiocentru. Profylaxe je doporucena
u nemocnych s mechanickou srde¢ni
podporou. IndividuaIné je nutné rozho-
dovat u osob ve vysokém riziku [E pod-
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stupujicich koloskopii a soucasné pred-
pokladanou nebo prokazanou infekci,
pfi které jsou antibiotika podana zpra-
vidla jiz v ramci gastroenterologické in-
dikace [157]. Specifickou skupinou jsou
nemocni na peritonedlni dialyze podstu-
pujicich terapeutickou koloskopii, u kte-
rych je antibioticka profylaxe nékterymi
autory doporucena [160]. U nemocnych
s kloubnimi endoprotézami podstupu-
jicimi diagnostickou ani terapeutickou
koloskopii neni antibiotickd profylaxe
doporucena [159].

3. Diagnosticka koloskopie

3.1 Zavedeni a vytazeni koloskopu
K samostatnému provedeni kolosko-
pie je opravnén drzitel licence pro
metodu koloskopie, ostatni lékari
vykon provadi pouze v ramci vyuky
pod dohledem skolitele. Podminkou
uspésné totalni koloskopie je dosa-
zeni hluboké intubace céka, ktera by
méla byt fotodokumentovana. Mélo
by ji byt dosazeno nejméné v = 90 %
vsech a v = 95 % preventivnich kolo-
skopii. Vodou asistované zavadéni
koloskopu je vhodné s cilem snizeni
bolestivosti a potifeby sedace béhem
koloskopie.

K samostatnému provedeni kolosko-
pie je opravnén pouze drzitel licence pro
metodu koloskopie, ostatni |ékafi vykon
provadéji pouze v rdmci vyuky pod do-
hledem 3kolitele. Vyhodny je nacvik dia-
gnostické koloskopie i zakladnich te-
rapeutickych intervenci na virtualnich
a animalnich simulatorech [161,162].
Kazda koloskopie zacind digitalni vyset-
feni per rectum. Hluboka intubace céka
je definovana jako dosazeni Usti apen-
dixu koncem koloskopu. U pacientli po
ileokolické resekci se za Uspésnou ko-
loskopii povazuje dosazeni ileokolické
anastomozy. Uspéinost intubace céka
by méla byt vzdy fotodokumentovana
(dno céka a/nebo sliznice terminalniho
ilea). Uspé&sné intubace céka by mélo byt
dosazeno v = 90 % vsech (s cilem 95 %)
av =95 % preventivnich koloskopii (zapo-
¢itdna jsou i selhani pro organickou strik-
turu nebo Spatnou ocistu) [14,141,163].

Vytéznost rutinni intubace termindlniho
ilea je nizka, jeji provedeni je doporu-
¢eno ve specifickych pfipadech (bolest
bficha, prljem, sideropenickd anémie,
suspekce nebo zndma diagndza IBD, ab-
normality distalni ¢asti ilea na zobrazo-
vacim vysetreni) [71,164,165]. Na druhou
stranu, pokus o intubaci termindlnihoilea
u kazdé koloskopie je nejlepsim prostred-
kem jejiho nacviku.

NeUspésné nebo obtizné zavadéni ko-
loskopu Ize fesit sekvenci pomocnych
manévrl (zména polohy pacienta, zevni
komprese bficha, instilace vody). Intu-
bac¢ni ¢as sice neni nijak omezen, ale pfi
opakovanych a protrahovanych poku-
sech o dalsi postup koloskopu se zvy-
Suje dyskomfort pacienta a pravdépo-
dobné i riziko komplikaci. Na zakladé
analyzy pfic¢iny nepostupujici kolosko-
pie by mél byt zvolen dalsi postup (hlu-
boka analgosedace, pouZiti alternativ-
niho endoskopu, asistence expertniho
koloskopisty nebo preruseni koloskopie
a poutziti alternativni metody vysetieni
tlustého streva) [87].

Vodou asistované zavadéni koloskopu
konzistentné snizuje dyskomfort béhem
zavadéni koloskopu (a to zejména v levé
Casti tracniku) a potrebu sedace [166].
Pokud je provedena formou vodni vy-
mény, tedy s maximalnim odsavanim in-
stalované vody jiz béhem zavadéni pfi-
stroje, je spojena i s lepsi stfevni ocistou
hodnocenou béhem vytahovéni a s vys-
$im zéchytem neoplastickych lézi u osob
s prdmérnym rizikem KRK [167]. Klinicky
efekt vody o pokojové teploté se jevi
srovnatelny s pouzitim vody o teploté
37°C[168].

Vytazeni koloskopu je klicovou dia-
gnostickou fazi koloskopie. Cas stra-
veny inspekci sliznice (prohlizeci ¢as)
béhem vytahovani koloskopu by
u preventivni a dispenzarni kolosko-
pie mél byt = 6 min. Endoskopista by
mél vyvinout maximalni usili k za-
jisténi prehlednosti co nejvétsi plo-
chy sliznice tra¢niku. V pripadé do-
stupnosti je doporucena insuflace
CO, s cilem snizeni dyskomfortu po
koloskopii.

Vytazeni koloskopu je klicovou dia-
gnostickou fazi koloskopie. Cas stra-
veny inspekci sliznice béhem vyta-
hovani koloskopu (prohlizeci ¢as) by
u preventivni a dispenzarni koloskopie
mél byt > 6 min. (s cilem prdmérného ¢asu
10 min.) [14,141,163], do prohlizeciho ¢asu
se nezapocitava Cas strdveny biopsiemi
a terapeutickymi intervencemi. DelSi pro-
hlizeci ¢as nezda byt asociovéan se zvyse-
nym dyskomfortem vysetfovanych [169].

Endoskopista by mél usilovat o maxi-
malni pfehlednost sliznice (oplachem,
odsavanim obsahu). Zda se, Ze specifické
polohovani pacienta béhem vytaho-
vani koloskopu muze zvysit zachyt neo-
plastickych lézi [170], zatimco aplikace
spazmolytika nemd prokazatelny vliv
na komfort ani zachyt neoplastickych
[ézi [171]. Rutinni retroflexe v rektu neni
doporucena, je ale vhodna pfi podezieni
na patologické zmény v distalnim rektu
nebo anorektalni oblasti [172]. Retro-
flexe v pravé &asti tracniku vede k vys-
$imu zachytu adenom [173], nicméné
jeji pouziti je z rlznych davodl dopo-
ru¢eno zvazovat individudlné. Endo-
skopista by mél vénovat pozornost tzv.
slepym mistdim, jako jsou medidlni sténa
céka, flexury, prostory za fasami, zahyby
sigmoidea a anorektalni prechod.

Insuflace CO, ve srovnani s atmo-
sférickym vzduchem béhem kolosko-
pie vyznamné a konzistentné snizuje
dyskomfort nemocnych po kolosko-
pii, u dospélych nemocnych nema vliv
na bezpecnost a jiné procedurdini pa-
rametry koloskopie a pfi jeji lokalni do-
stupnosti je doporucena k rutinnimu
pouziti [166,174,175].

3.2 Analgosedace a sledovani
pacienta

Koloskopii Ize provést i bez proce-
duralni sedace (nesedovana kolo-
skopie). V pripadé podani sedace je
tfeba pacienta adekvatné monitoro-
vat béhem vykonu a po ném, veskeré
aplikace Iékd musi byt zaznamenany.
V informovaném souhlasu s kolosko-
pii by méla byt uvedena i problema-
tika sedace arizika s ni spojena.
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Diagnosticka i terapeuticka kolosko-
pie mize byt po dohodé s nemocnym
v nekomplikovanych pfipadech pro-
vedena i bez sedace (nesedovanag, ,un-
sedated” koloskopie) pfip. jen s poda-
nim sedace v pfipadé potfeby béhem
vykonu (sedace ,dle potieby”, ,on de-
mand”). Vyhodou je absence nutnosti
monitorace na dospavacim pokoji, moz-
nost dopravy po vlastni ose a v pfipadé
nesedované koloskopie i absence in-
travendézniho vstupu. V pfipadé se-
dace ,dle potfeby” je intravendzni pfi-
stup doporucen, a to v pfipadé, ze
nakonec nebude pouzit. Potiebu se-
dace béhem koloskopie Ize snizit tech-
nikami vodou asistovaného zava-
déni koloskopu v kombinaci s insuflaci
CO, béhem extrakce [166] a adekvatnim
pohovorem s nemocnym pred a béhem
vykonu.

Nejcastéji je v praxi pouzivana sedace
s pouzitim benzodiazepinu (midazolam,
diazepam), pfip. v kombinaci s opioidem
(fentanyl, sufentanyl). Pfi pouziti kombi-
nace benzodiazepinu a opidtu mulze az
v poloviné pfipadd dojit k tzv. hluboké
sedaci s rizikem deprese dechového
centra [176]. Benzodiazepiny a opioidy
maji sva antidota (flumazenil, naloxon),
kterd jsou bézné podavana gastroen-
terologem, frekvenci jejich uziti je po-
tfeba dokumentovat a sledovat. Dalsi
moznosti procedurdlni sedace je pou-
zZiti propofolu, v téchto pfipadech je
u nds zatim obvyklé poddani anestezio-
logem, pfip. adekvatné proskolenym
gastroenterologem [177]. Hlavni nevy-
hodou propofolu je absence antidota.
Dalsi moznosti lehké sedace je pouziti
inhalace smési oxidu dusného a O,. Ve
vyjimecnych ptipadech muize byt ko-
loskopie provedena i v celkové aneste-
zii s endotrachedlni intubaci. Zakladem
monitorace procedurdlni a postproce-
durdini sedace jsou kromé sledovani
klinického stavu monitorace saturace
0, s pomoci pulzniho oxymetru a sle-
dovani krevniho tlaku [141]. Mezi jed-
notlivymi pracovisti panuji zna¢né roz-
dily v pouziti a zplsobu analgosedace
béhem koloskopie, obvykle ve spo-

lupraci s lokalnim anesteziologickym
pracovistém.

Mezi hlavni komplikace sedace
patii hypoxie, hypotenze a kardialni
arytmie. Pracovisté podavajici proce-
duralni sedaci musi byt nalezité vyba-
veno pro reseni komplikaci v¢. anti-
dot podavanych Iékt pro ptipad jejich
predavkovani. Komplikace sedace je
doporuceno sledovat a nasledné ana-
lyzovat. Doporucenym parametrem
kvality je sledovani vyskytu hypo-
xie a sledovani poétu pFipadi podani
antidot.

Hlavni prevenci komplikaci je posou-
zeni rizika a volba spravného typu pro-
ceduradlni sedace u pacienta prfed vy-
konem na zakladé klinického vysetfeni
a anamnézy. Doporuc¢enym indikéato-
rem kvality je vyskyt hypoxie defino-
vané jako pokles saturace O, < 85 % tr-
vajici > 30 sekund, jejiz vyskyt by mél byt
u < 1% preventivnich koloskopii [163].

Délka sledovani pacienta po vy-
konu zavisi na charakteru vykonu, po-
dané proceduralni sedaci a komorbi-
ditach pacienta. Pfed propusténim by
mél byt stav pacienta posouzen s pou-
zitim standardizované skaly. Zprava
z vykonu by méla obsahovat doporu-
ceni délky omezeni ¢innosti vyzadu-
jici zvySenou pozornost.

Monitorace pacienta po vykonu pro-
biha na dedikovaném dospéavacim po-
koji s nalezitym vybavenim v¢. potieb
k provedeni kardiopulmonalni resusci-
tace. Jednou z nejcastéji pouzivanych
a doporucovanych 3kal k zhodnoceni
stavu pacienta po procedurdlni sedaci je
tzv. Aldrete skére (0-12) zahrnujici hod-
noceni stavu védomi, pohyblivosti, dy-
chani, krevniho tlaku, barvy kiize a sa-
turace O, [178] (https://www.mdapp.
co/aldrete-score-calculator-147/). Ne-
mocného muze pii splnéni pozadova-
nych kritérii (v pfipadé Aldrete skére > 9)
opravnén propustit i vyskoleny zdravot-
nicky pracovnik bez Iékafského vzdé-
lani. Je doporucena dimise v doprovodu
blizké osoby a v den vykonu klidovy
rezim bez ¢innosti vyzadujicich zvyse-
nou pozornost.

3.3 Alternativni zobrazeni

a vyuziti umélé inteligence

U osob v priimérném riziku KRK je do-
poruceno pouziti endoskopti s vyso-
kym rozliSenim a bilého svétla. Kon-
vencni ¢i virtualni chromoendoskopii
je mozné vyuzit individualné ke zvy-
Seni detekce lézi, ve specifickych in-
dikacich a dle lokalni dostupnosti
metod.

Srovnavaci studie provedené v po-
pulaci s prdmérnym rizikem KRK fa-
vorizuji pouziti koloskopie s vyso-
kym rozliSenim a bilym svétlem
(HD-WLE) pfed pfistroji se standard-
nim rozlisenim (SD-WLE). | pres néko-
lik publikovanych metaanalyz zGstava
uroven dudkazd maximdalné na stiedni
urovni [179,180]. HD-WLE zvySuji ADR
cca 04 % [180], predevsim diky lepsi de-
tekci plochych [181,182] a pravostran-
nych 1ézi [182]. Recentni metaanalyza
prokazuje také zvyseni detekce pokro-
¢ilych adenom a sesilnich pilovitych
lézi a zvySeni detekce adenom pfi pre-
chodu na techniku s vysokym rozliSe-
nim predevsim u endoskopistd s pri-
marné vysokym ADR (> 35 %) [179]. Tato
data potvrzuji zdsadni vyznam tréninku
a zkuSenosti endoskopisty. Samotné
zvySovani kvality zobrazenfi je méné vy-
znamné, pokud endoskopista primarné
nedokaze ploché léze detekovat. Zob-
razeni HD-WLE technologii TXI (Tex-
ture-and-Color-Enhancing-Imaging)
diky selektivnimu zvySovani jasu v tma-
vych oblastech endoskopického obrazu
a zvyraznéni drobnych rozdild ve struk-
tufe a barvé sliznice mize byt s dalsim
navysenim ADR pro léze < 10mm [183].

Metaanalyzy RCTs prokazuji pfi pou-
ziti konvenéni chromoendoskopie
v populaci s prdmérnym rizikem KRK
(obzvlasté v kombinaci s HD endoskopy)
zvyseni ADR, detekce pokrocilych ade-
nomd, sesilnich pilovitych |ézi i pra-
vostrannych neoplastickych 1ézi [184].
Konven¢ni chromoendoskopie ale neni
v klinické praxi rutinné vyuzivana, pre-
devsim vzhledem k ¢asové a logistické
naroc¢nosti. Z tohoto pohledu by mohla
byt feSenim barviva podavana peroralné
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soucasné s pfipravou (napf. methyle-
nova modi podavana ve formé tablet
MB-MMX). Tato metoda vedla ke zvyseni
ADR 0 9 % a k lepsi detekci plochych
neoplastickych 1ézi [185].

Dlkazd prokazujicich (mirné) zvy-
Seni detekce neoplastickych lézi trac-
niku v populaci s primérnym rizikem
KRK pfi pouZziti technik virtualni chro-
moendoskopie je vyznamné méné.
Pfinos vliv téchto technologii Ize pozo-
rovat ve srovnani s HD-WLE pouze pro
nejnovéjsi rezimy a systémy (druhd ge-
nerace NBI), v silné zavislosti na kvalité
stfevni ocisty [186], i kdyz i tato data
jsou sporna [187]. Dlikazd pro pfinos
dalsich systémU pokrocilého zobrazeni
(AFI, FICE, BLI, LCI, i-SCAN) [188,189] je
vyrazné méné a jsou pomérné hetero-
genni. | pfes nékteré nadéjné vysledky je
jako rutinni prostfedek k detekci neopla-
zii u nemocnych v béZném riziku zatim
doporucit nelze.

Do skupiny alternativnich zobrazeni
pfi koloskopii Ize v Sirsim slova smyslu
zahrnout také vyuziti mechanickych po-
mticek na konci endoskopu (,capt’, En-
doring, Endocuff) teoreticky zvysujicich
prehlednost sliznice v obtizné pfistup-
nych mistech. Metaanalyzy studii pro-
kazuji sice signifikantni, ale pouze mirné
zvySeni ADR pfi pouZiti specializovanych
nastavcl, u ,capu” jsou data nepresvéd-
¢iva. Problémem vsech studii je jejich he-
terogenita a zvyseni detekce predevsim
diminutivnich 1ézi [190-192]. Pouziti
»Capu” ale ma svoje nezastupitelné misto
v terapeutické koloskopii. Vyznamny roz-
dil v detekci neoplazii pfi pouziti endo-
skopu s vétsim uhlem rozhledu (170 vs.
140°) nebyl prokazan [193].

U nemocnych s vysokym rizikem
KRK (Lynchiiv syndrom a syndrom pi-
lovité polypdzy) je doporuceno pou-
Ziti endoskopti s vysokym rozlise-
nim a bilého svétla, vyuziti konvencni
¢i virtualni chromoendoskopie je
mozné zvazovat individualné. U ne-
mocnych s FAP, MUTYH-asociovanou
polypdzou ¢i Peutz-Jeghersovym syn-
dromem neni rutinni pouziti chromo-
endoskopie doporuceno.

Novéjsi data prokazuji u pacientl
s Lynchovym syndromem srovnatelnou
miru detekce neoplazii pfi vyuziti HD-
-WLE nebo konvenéni chromokolosko-
pii, kterd je vyznamné ¢asové i logisticky
studie mezi HD-WLE, virtudlni a kon-
venc¢ni chromoendoskopii poskytuji
u nemocnych s Lynchovym syndromem
rozporuplnd data [196-198] - zvyseni
zachytu proximalnich plochych |ézi pfi
pouziti NBI po vysetieni HD-WLE [197],
snizeni poc¢tu prehlédnutych adenoma
a polypt pfi pouziti I-SCAN [198], zvy-
Seni ADR pti pouziti konvencni chromo-
endoskopie po vysetieni pomoci NBI
tieti generace [196].

Dlkazy pro vyuziti chromoendosko-
pie u nemocnych s pilovitou polypo-
zou zahrnuji pouze nékolik studii, které
prokazuji vyssi detekci pilovitych lézi
pfi vyuziti konvenéni chromoendosko-
pie ve srovnéani s HD-WLE [199]. Studie
zahrnujici virtudlni chromoendoskopii
v této indikaci jsou s nejednoznac¢nymi
vysledky [200,201].

Nékteré prace prokazuji zvyseni de-
tekce polypl pfi pouziti chromoendo-
skopie u nemocnych s familiarni ade-
nomatoézni polypdzou [202], na druhou
stranu zvysena identifikace mensich
neoplastickych 1ézi u nemocnych s FAP
¢i MUTYH-asociovanou polypdézou vy-
znamnéji neméni terapeutickou strate-
gii a rozhodnuti o provedeni kolekto-
mie. Stejné tak u nemocnych pacientt
s Peutz-Jeghersovym syndromem nema
detekce drobnych hamartomd tra¢niku
klinicky vyznam.

Konvenc¢ni, pfip. virtualni chro-
mokoloskopie s cilenou biopsii Iézi
suspektnich z dysplazie jsou prefero-
vanou alternativou necilenych biopsii
v ramci dispenzarizace IBD nemoc-
nych s postizenim tlustého strevo.

Data o vyuziti SD-WLE, HD-WLE
a virtudlni ¢i konven¢ni chromoen-
doskopie u IBD nemocnych s kolo-
nickym postizenim jsou rozsahla a he-
terogenni [203-207]. Konven¢ni chro-
mokoloskopie s pomoci 0,1% roztoku
metylénové modfi nebo indigokarminu

vede ke zvysené detekci dysplazii u pa-
cientll [208,209]. Recentni studie pro-
kazuji vyznam konven¢ni chromoen-
doskopie v detekci dysplazie a cilené
biopsii pfedevsim pfi srovnani s SD-WLE,
pfi srovnani s HD-WLE je jeji pfidatna
hodnota nizsi [205]. Virtudlni chromo-
endoskopie ma vytéznost srovnatelnou
s konven¢ni chromoendoskopii [210],
vyhodou je Uspora ¢asu i mensi zavislost
na kvalité ocisty. Kombinace HD-WLE
s klasickou nebo virtudlni chromoendo-
skopii (NBI) umoznuje ohraniceni dys-
plastickych 1ézi, a tedy zvysuje Sanci na
jejich Uuspésnou endoskopickou terapii.

Konven¢ni i virtualni chromo-
koloskopie muiize byt pouzita k od-
hadu histologické povahy drobnych
lézi < 5mm. Zlatym standardem zii-
stava histopatologické vysSetieni
a strategie ,resect-and-discard”
zatim neni pro béznou klinickou praxi
doporucena.

Pouziti virtudlni chromoendoskopie
ma dle metaanalyz srovnatelnou nega-
tivni prediktivni hodnotu pro histolo-
gicky prikaz adenomu v diminutivnich
polypech (< 5mm) (> 90 %) i srovnatel-
nou shodu s histologii v uréovani dis-
penzarnich intervala koloskopie [211],
pfedevsim u endoskopii provadénych
experty. Obdobna data existuji i pro
pouziti konvenc¢ni chromoendosko-
pie [212,213], kterd je vSak v bézném
provozu neprakticka. ,Real-time” vir-
tudlni histologii diminutivnich 1ézi proto
zatim nelze na zdkladé dostupnych dat
doporucit.

Umélainteligence (Al) by vsoucasné
dobé méla byt pouzivana v endosko-
pickych centrech, a to predevsim jako
soucast vyzkumu ¢&i tréninku zacinaji-
cich endoskopistii. Zatim ji jesté nelze
akceptovat jako standardni soucast
diagnostického algoritmu.

Systémy Al schopné detekce a cha-
rakterizace lézi tra¢niku jsou jiz do-
stupné jako soucast endoskopickych
sestav. Presto stdle pretrvava rada ne-
jasnosti v souvislosti s jejich potencial-
nim pouzitim v bézné endoskopické
praxi a doporuceni pro jejich akceptaci
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jako standardni soucdsti endoskopic-
kého vysetieni teprve vznikaji. Jako na-
déjné a Siroce vyuzitelné se jevi zara-
zovani Al do diagnostického algoritmu
diminutivnich polypl a plochych 1ézi,
a to zejména pro zacinajici endosko-
pisty [214,215]. V prabéhu pouzivani Al
se jejich uroven detekce rychle pfibliZzo-
vala vysledklim expert(.V budoucnu, po
standardizaci vysetieni i tréninku a ové-
feni kvality pro expertni i neexpertni
tymy, tyto technologie pravdépodobné
usnadni zavedeni strategii zalozenych
na vynechani histopatologického vyset-
feni diminutivnich lézi (,resect-and-dis-
card’,,diagnose-and-leave”).

Pouziti endoskopt s vysokym roz-
liSenim a virtualni chromoendosko-
pie miize byt pouzita pro odhad rizika
pritomnosti hluboké submukézni in-
vaze neoplastickych lézi tlustého
stieva u plochych a pfrisedlych neo-
plastickych lézi.

Spravné vyhodnoceni rizika hluboké
submukdzni invaze u T1 karcinomu patii
k zdkladnim predpokladim spravné en-
doskopické nebo chirurgické resekce.
Kromé charakteristik zjisténych pfi vy-
Setfeni pomoci HD-WLE (Pafizska kla-
sifikace, velikost, lokalizace), je do-
poruceno vyuziti standardizovanych
klasifikacnich systému jak pro konvencni
(Kudova klasifikace), tak pro virtualni
chromoendoskopii (NICE, JNET, WASP
klasifikace) [216,217]. Multicentricka
data prokazuji senzitivitu a specificitu
NBI pro hlubokou submukézni invazi
58 a 96 % [218]. Nejvyssi pfesnost vyka-
zoval NBI u prisedlych polyp( a plochych
1ézi, s typem NICE 3 a ulceraci a s typem
NICE 1/2 bez depresi ¢i nodulaci. Senziti-
vita a specificita typu JNET 3 dosahovaly
55 a 100 % [219]. Techniky vyuzivajici
kombinace konvenéni chromoendosko-
pie (krystalicka violet) a zvétSovaci en-
doskopie mohou zvysSovat senzitivitu
az na 81 %, nejsou vsak v Evropé bézné
dostupné [220].

K identifikaci lokalni rezidualni
neoplazie je doporucena HD-WLE en-
doskopie v kombinaci s virtualni chro-
moendoskopii. Tento pFistup mize

u expertnich endoskopistii nahradit
necileny odbér biopsii z oblasti jizvy.

Kombinace HD-WLE a virtudlni chro-
moendoskopie zvysuje senzitivitu pro
rezidudlni neoplazii v jizvé po endosko-
pické resekci neoplastické léze tra¢niku
(93 vs. 67 %) [221].

3.4. Klestova biopsie

Klestémi Ize odstranit léze < 3 mm,
vétsi léze by mély byt resekovany klic-
kou. Rutinni pouziti ,horkych klesti”
neni doporuceno. Biopsie z povr-
chové neoplastické léze zvazované
k endoskopické Ié¢bé neni doporu-
c¢ena. Vicecetné biopsie z pokrocilé
neoplazie zvysuji pravdépodobnost
zachytu maligni tkané. Pfi chronic-
kém prijmu je doporuceno provedeni
etazovych biopsii z pravé a levé casti
tracniku.

Klestova biopsie je zakladni techni-
kou k ziskani vzorku sliznice k histo-
logickému vysetfeni pfi zanétlivych
a neoplastickych zménach tlustého
stfeva a terminalniho ilea. Biopsie je
bézné dostupnd, jednoduchd a prova-
zena velmi nizkym rizikem komplikaci,
a to i soucasné ATT. KleStova biopsie
je moznd k odstranéni [ézi < 3mm, vy-
hodné mohou byt klesté s vétsim roz-
mérem branzi. Oproti polypektomii kli¢-
kou zde neni riziko ztraty vzorku tkané,
ale ke sneseni vétsich lézi je nutno vice
odbérd s vysokym rizikem inkomplet-
niho odstranéni, proto je doporucena
jejich resekce klickou [222-224]. Tech-
nika ,horkych klesti” (,hot biopsy”) neni
k resekci diminutivnich polypu ani k od-
béru tkané doporucena, a to z divodu
rizika inkompletni resekce, horsi kvality
vzorku tkdné a rizika transmuralniho te-
pelného poskozeni [225-227]. Pred pla-
novanou endoskopickou resekci povr-
chové neoplastické 1éze neni klestova
biopsie doporucena pro riziko vzniku
fibrotickych zmén v submukéze [228].
P¥i nalezu pokrocilé, endoskopicky ne-
fesitelné neoplazie je vhodny odbér nej-
méné 4, optimalné 6 vzorkl z viabilni
tkané [229,230]. Pri jinak nevysvétle-
ném chronickém prijmu jsou doporu-

Ceny biopsie k vylou¢eni mikroskopické
kolitidy, a to nejméné dvé z pravé a dvé
z levé casti tra¢niku v rlzné oznacenych
zkumavkach a s uvedenim klinického
podezieni do patologické priavodky. Bio-
psie pouze z rektalni sliznice neni pova-
Zovana za dostate¢nou [72,141,230,231].
Biopsie sliznice termindlniho ilea je do-
porucena pouze v pfipadé jejiho abnor-
malniho vzhledu nebo vysoké pravdé-
podobnosti Crohnovy choroby [165].
K diagnéze amyloidézy postacuje kles-
tova biopsie sliznice rekta, opét se speci-
fikaci v patologické privodce [232].

3.5 Dokumentace z vysetreni
Dokumentace o provedené kolosko-
pii by méla kromé identifikace pa-
cienta a pracovisté obsahovat re-
levantni udaje o indikaci, pripravé,
endoskopickém nalezu, pripadnych
intervencich a dalSim postupu a sle-
dovani pacienta.

Ve zpravé z koloskopie by mél byt jed-
noznac¢né identifikovan pacient, ode-
silajici a provadgjici IékaF a pracovisté,
na kterém byl vykon proveden. Vidy
by méla byt uvedena indikace, zp0-
sob pripravy pacienta (pouzity prepa-
rat a ¢asovy priabéh stfevni ocisty, ve-
deni antitrombotické 1écby a pfipadné
antibiotické profylaxe), alergie a ana-
mnéza abdomindlni operace. Vlastni en-
doskopicky ndlez by mél obsahovat Udaj
o dosazeni céka (pfip. divod jeho se-
Ihani), vytahovaci ¢as a ohodnoceni kva-
lity stfevni pfipravy, nejlépe dle Boston-
ské skaly. Dale by méla obsahovat udaje
o pouzité sedaci a endoskopické techno-
logie. K popisu nalezenych |ézi je dopo-
rucena Pafizska klasifikace, méla by byt
uvedena velikost 1éze a pouzitd terapie
v¢. popisu pouzitych akcesorii. Kazda
zprava by méla byt zakonéena struc-
nym a vystiznym souhrnem a doporuce-
nim dalsiho postupu srozumitelnym jak
pro |ékare jinych odbornosti, tak pro sa-
motného pacienta. Ve zpravé by mél byt
uveden zpUsob, jakym bude pacient se-
zndmen s vysledkem pfipadného his-
tologického vysetieni, dispenzarniho
vysetieni a kam se mGze obratit v pfi-
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padé komplikaci [141,163,233,234]. Do
budoucna je zddouci plosné zavedeni
strukturované dokumentace umoznujici
automatické a jednotné sledovani kva-
lity koloskopie.

3.6 Kvalita koloskopie

Kazdé pracovisté provadéjici kolosko-
pii by mélo sledovat zakladni parame-
try kvality koloskopie, ke kterym patfi
dosazeni adekvatni stievni ocisty,
uspésnost dosazeni spodiny céka, za-
chyt adenom, prohlizeci ¢as a vyskyt
komplikaci.

K dosazeni kvalitni koloskopie je
vhodné zohlednit celou fadu parame-
trQ kvality. Parametry kvality Ize rozdélit
na pre-, intra- a postprocedurdlni. Mezi
preprocedurdlni patfi dodrzeni sprav-
nych indikaci v¢. dispenzarnich inter-
valli a kontraindikaci koloskopie, kvalitni
stfevni ocista, pouceni pacienta a ziskani
informovaného souhlasu, vedeni anti-
trombotické |é¢by a antibiotické pro-
fylaxe. Intraprocedurdlnimi parametry
jsou vedeni sedace, dosazeni spodiny
céka a jeho fotodokumentace, vytaho-
vaci cas, detekce adenomU a extrakce
snesenych lézi. Postproceduralnimi pa-
rametry jsou dokumentace z vysetieni,
monitorace sedovaného pacienta, dopo-
ruceni dalsiho sledovani a sledovani vy-
skytu komplikaci. Ke klicovym paramet-
rim kvality patii adekvatni strevni ocista
(>90 %), Uspésnost dosazeni spodiny céka
(> 90 %), zachyt adenom (ADR, = 25 %),
spravna technika polypektomie (> 80 %),
sledovani komplikaci, spokojenost pa-
cientl a spravné dodrzovani dispenzar-
nich intervald. Zachyt adenomu neboli
,adenoma detection rate” (ADR) je de-
finovan jako pomér pacientl > 50 let
véku s alespon jednim nalezenym ade-
nomem pfi preventivni koloskopii. ADR
by mélo byt > 25 % (a to = 20 % pro
zeny a = 30 % pro muze). Prohlizeci ¢as
je definovan jako doba stravena prohli-
Zenim sliznice béhem vytahovani kolo-
skopu a u preventivnich koloskopii by
mél byt = 6 min. Hodnoceni prohlizeciho
¢asu je mozné bud' u osob s negativnim
néalezem pfi koloskopii, nebo u viech vy-

Setfovanych s odectenim casu strave-
ného intervencemi. Je doporuceno sle-
dovat komplikace koloskopie a v ramci
pracovisté je v pravidelnych intervalech
analyzovat [14,233,235-239].

3.7 Alternativni vySetreni

tlustého streva

CT kolografie je metodou volby v pfi-
padé nemoznosti provést totalni ko-
loskopii, optimalni je jeji prove-
deni za stejné stfevni odcisty tentyz
nebo nasledujici den po netuspésné
koloskopii.

CT kolografie (CTC) (,virtudlni kolo-
skopie”) je v nasem prostredi metodou
volby v detekci patologie tlustého stieva
v pfipadech, kdy kompletni koloskopie
neni proveditelnd, kontraindikovana
¢i odmitana. Pokud totdlni koloskopie
neni Uspésna a je to organizacné mozné,
je idedlni jeji provedeni ve stejny nebo
nasledujici den. Pfi detekci léze > 6 mm
je doporucena konzultace endosko-
pické resekce [240]. Vyhodou vysetieni
je minimalni invazivita, nevyhodou je
nutnost strevni ocisty stejné jako pred
koloskopii, radia¢ni zatéz, nemoznost in-
tervence a relativnim pohledem i zatéz
incidentalnimi extralumindlnimi nalezy,
které jsou detekovany az u 50 % vyset-
fovanych [241]. Kapslova koloskopie
(CCE) je dalsi moznou alternativou vy-
Setfeni tlustého stieva v pfipadé ne-
moznosti totdlni koloskopie, vzhledem
k absenci uhrady je v naSem prostiedi
vyuzivana u samoplatcli nebo v ramci
klinickych studii. Indikace jsou obdobné
jako o CTC, ESGE ji vsak nedoporucuje
u nemocnych s alarmujicimu symptomy
ajako screeningovou metodu prvni linie.
Vyhodou vysetieni je minimalni invazi-
vita a absence radia¢ni zatéze, nevyho-
dou je nutnost kvalitni stfevni ocisty, ne-
moznost terapeutické intervence, riziko
retence kapsle a zdlouhavé odecitani za-
znamu. Stejné jako u CTC je pfi detekci
|éze > 6 mm doporucena konzultace en-
doskopické resekce [240]. Neuplna ko-
loskopie mUze byt provedena bez pfi-
pravy nebo lépe po pfipravé klyzmaty
a ma své specifické indikace. Pri krvaceni

do dolni ¢asti GIT je indikovana pouze
pfi suspekci na zdroj krvaceni v rektosig-
matu (napt. opozdéné krvaceni po endo-
skopické resekci), dale k ovéreni aktivity
a diferencialni diagnostice zanétlivych
zmén v rektosigmoideu (napf. akutni
tézka kolitida, imunitné podminéna koli-
tida, klostridiova kolitida) a k odbéru bio-
psii k vylou¢eni amyloidézy. K planova-
nému provedeni endoskopické resekce
distalné ulozenych lézi je doporucena
ortogradni stfevni ocista. Sonogra-
fie stfeva je vyuzivana zejména k dia-
gnostice a dispenzarizaci zanétlivého
postizeni stfeva, zejména u nemocnych
s IBD. V soucasné dobé hraje vyznam-
nou roli v diferencidlni diagnostice prv-
niho kontaktu nékterych akutnich stav
(akutni apendicitida, akutni divertikuli-
tida a dalsi). Vyhodou je absence radio-
logické zatéze, neinvazivita, dostupnost
a moznost opakovani, nevyhodou vy-
raznd expert-dependence a obtizna re-
producibilita. Irigografie je v soucasné
dobé vyuzivana velmi omezené ve spe-
cifickych situacich a modifikacich (vyset-
feni anastomoz po resekcich tra¢niku,
pouchografie, defekografie) [87].

4. Terapeuticka koloskopie
4.1 Endoskopicka resekce
4.1.1 Endoskopicka polypektomie
Eradikace kolorektalnich adenomu
snizuje incidenci a mortalitu na KRK.
Jedna se o zakladni vykon terapeu-
tické digestivni endoskopie a vétsinu
lézi < 20 mm Ize odstranit vambulant-
nich podminkach. Ploché a prisedlé
léze < 10 mm maji byt resekovany tzv.
studenou klickou, stopkaté polypy
a léze > 10 mm s pouzitim elektro-
koagulace. Pfed indikaci chirurgické
lécby obtizného polypu ma byt kon-
zultovan expertni endoskopista.
Endoskopickd polypektomie (EPE) je
zdkladni a nej¢astéjsi terapeutickd in-
tervence béhem koloskopie, kterd vede
ke snizeni incidence a mortality na
KRK [242]. Za polypektomii je tradi¢né
povaZovano sneseni lézi < 10 mm, u vét-
Sich plochych 1ézi metoda splyva s en-
doskopickou slizni¢ni resekci. Vétsinu
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nerizikovych [ézi < 20mm Ize odstra-
nit v ambulantnich podminkach pfi ini-
cidlni koloskopii. Polypy > 20 mm, léze
s rizikovou morfologii a/nebo obtiznou
lokalizaci si mohou vyzadat konzultaci
expertniho endoskopisty, optimalné
s fotodokumentaci. Odeslani k chirur-
gické lé¢bé pro predpokladané benigni
lézi ma predchézet konzultace expert-
niho endoskopisty s dostate¢nou zkuse-
nosti s endoskopickou resekci [243,244].
Cilem EPE je kompletni odstranéni neo-
plastické tkané a nésledné histopatolo-
gické vysetreni, ke kterému ma byt vyba-
veno = 90 % resekovanych polypa [14].
Odstranény by mély byt vSechny léze,
vyjimkou jsou diminutivni polypy
(< 5mm) rektosigmoidea s charakteris-
tikami hyperplastického polypu (napf.
NICE/JNET 1) [28]. Néktefi autofi pfipou-
$t&ji moznost resekci [ézi < T0mm bez
nasledného vybaveni (,resect and dis-
card”), tento postup je ale vhodny jen
pro experty dosahujici pfesnosti optické
diagnostiky > 90 % [245].

Polyp Ize resekovat pouze mecha-
nicky, tzv. studenou klickou (CSP -
cold snare polypectomy) nebo s vyuzi-
tim elektrokoagulace (HSP - hot snare
polypectomy) [246]. CSP je doporu-
¢ena pro resekci plochych a ptisedlych
lézi < 10mm, zejména pro jednodu-
chost, nizké riziko perforace, koagulac¢-
niho syndromu a opozdéného krvaceni.
Pro léze > T0mm je doporuceno pou-
ziti HSP a smésného elektrokoagu-
la¢niho proudu, nicméné i zde pfiby-
vaji data o efektivité a bezpecnosti
CSP. HSP je také doporucena pro stop-
katé léze, u stopkatych polypl s hla-
vickou > 20mm (popf. se stopkou
Site = 10 mm) je doporuceno zvazit pro-
fylaktické o3etieni stopky injektazi roz-
tokem adrenalinu, nalozenim endoklipl
nebo odnimatelné smycky (,endoloop”)
s cilem snizit riziko intraproceduralniho
a opozdéného krvaceni [154,247].

Mezi potencidlni kontraindikace EPE
patfi mimo kontraindikace samotné
koloskopie zndmd porucha hemo-
koagulace (INR > 1,5; trombocytope-
nie < 50 000/mm?3, porucha agregace

trombocytll) a jednoznacné znamky
hluboké submukézni invaze (napf.
NICE/JNET 3). Rutinni laboratorni tes-
tovani koagulace neni pfed vykonem
nutné, doporucuje se u nemocnych
s anamnézou krvacivych stavl ¢i jiné
znamé poruchy koagulace [248].

4.1.2 Endoskopicka slizni¢ni resekce

Endoskopicka slizni¢ni resekce (EMR)
se pouziva k odstranéni nepolypoid-
nich lézi > 10 mm. V tlustém stievé
preferujeme techniku ,lift and cut”,
dalSimi moznostmi jsou dle lokalni
expertizy ,underwater”, prip. ,cold
snare” EMR. Léze < 20 mm lIze obvykle
resekovat en bloc. Resekce po castech
je spojena s vysSim vyskytem lokalni
rezidualni neoplazie, jejiz riziko vsak
kromé vlastni resekéni techniky mu-
zeme redukovat tepelnym osetienim
okraji spodiny.

Endoskopickd slizni¢ni (mukdzni) re-
sekce (EMR) je metoda ke sneseni ne-
polypoidnich lézi a pfisedlych po-
lypd > 10 mm. V kolon a rektu je nejvice
rozsifena technika ,lift and cut” PFi této
technice injikujeme roztok rdzného slo-
zeni do submukoézy (tzv. lifting) a na-
sledné l1ézi odstrafiujeme dedikovanou
klickou razné velikosti s pouzitim smés-
ného elektrokoagulac¢niho proudu. Dalsi
moznosti je pouziti techniky instilace te-
kutiny do lumen stfeva a nasledného
uzavreni klicky po nafaseni léze bez sub-
mukézniho podpichu (tzv. underwater
EMR) [249].

Léze < 20 mm vétsinou lze resekovat
en bloc, 1éze > 20mm ,po ¢astech” (,pie-
cemeal”). Nevyhodou piecemeal re-
sekce je vyssi vyskyt lokalni rezidudlni
neoplazie (LRN) v jizvé (14-18 % vs. 3 %
pfi resekci en bloc) a v pfipadé pokro-
¢ilé neoplazie obtize pfi histologickém
hodnoceni resekatt [87,250,251]. Vyskyt
LRN je mozno snizit na cca 5 % pfi o3et-
feni tepelném osetieni okraja resekce
koncem kli¢cky, argonovou plazmakoa-
gulaci (APQ), pfip. pfi pouziti techniky
Lstudené klicky” (v pfipadé plosnych pi-
lovitych 1ézi) [27,252,253]. Obtizné EMR
muzeme oc¢ekavat u lézi > 40 mm, v bliz-

kosti ileocékalni chlopné a také v pfi-
padé predchoziho neulspésného po-
kusu o resekci nebo jiné manipulace
s lézi [154]. Podminkou EMR je vylou-
¢eni znamek hluboké nadorové invaze
na zakladé zhodnoceni morfologie léze,
slizni¢ni mikrostruktury (,pit pattern®,
Lvascular pattern”) s pomoci technik
virtudlni ¢i klasické chromoendosko-
pie, absence pfiznaku non-liftingu, pfip.
v kombinaci s endosonografickym vy-
Setfenim [217,254-257]. Biopsie kles-
témi neni pfed EMR doporucena, pro-
toze muze zhorsit vysledek EMR indukci
submukédzni fibrézy [228]. Pro viechny
metody EMR je experty doporuceno
pouziti,,capu” na konci endoskopu.

4.1.3 Endoskopicka submukodzni
disekce

Endoskopicka submukoézni disekce
(ESD) je urcena k osetfeni lézi pode-
zirelych z pfitomnosti povrchové sub-
mukdzni invaze, pokud je nelze spo-
lehlivé odstranit en bloc metodou
EMR. Pouziti ESD v tlustém stievé je
nutné zvazovat individualné a dle lo-
kalni expertizy.

Endoskopickd submukézni disekce
(ESD) je resekéni technika, pfi které je
slizni¢ni |éze snesena pomoci special-
niho diatermického noze disekci v sub-
mukoéze expandované nékterym z roz-
tokd. Terapeutickym cilem je léze, ktera
vyzaduje en bloc resekci (typicky do sub-
mukoézy povrchové invadujici karcinom)
a kterou nelze en bloc odstranit metodou
EMR. Tyto léze diagnostikujeme s vyuzi-
tim endoskopické morfologické klasifi-
kace (Pafizska klasifikace a znivychazejici
LST klasifikace) a virtudlni chromoendo-
skopie (NICE, JNET). Jedna se predevsim
o léze LST negranuldrniho typu (LST-NG),
pit pattern Vi, INET-2b, karcinomy se sub-
mukodzni invazi, velké vpacené léze (typ
0-llc), velké elevované léze podezielé
z karcinomu, léze se submukozni fibré-
zou, sporadické léze v terénu ulcerézni
kolitidy a lokalni recidivy neoplazie po
EMR [258-260]. Ve srovnani s piecemeal
EMR je hlavni vyhodou moznost en bloc
resekce lézi = 20 mm poskytujici kva-
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litni resekat umoznujici presné histopa-
tologické vysetreni a dale velmi nizky vy-
skyt lokalni reziduaIni neoplazie (0-2 %).
Nevyhodou je technickd naro¢nost, ex-
pert-dependence, dlouhy operacni cas
a vyssi riziko perforace [261-264]. Pii-
nos ESD pro nemocného je tfeba zvazo-
vat individualné, s ohledem na morfolo-
gii a velikost léze, lokalizaci, interni stav
nemocného, lokaIni expertizu a onkochi-
rurgické zazemi. Kolorektalni ESD je do-
poruceno soustredit do specializovanych
tercidrnich center.

4.1.4 Endoskopicka transmuralni
resekce

Endoskopicka transmuralni resekce
(FTR) je alternativou ESD a chirur-
gické resekce u lézi bez ptiznaku lif-
tingu, s podezienim na pfitomnost
submukdzni invaze, u obtiznych lo-
kalnich rezidualnich neoplazii, lézi
v obtizné lokalizaci (periapendiku-
larné a peridivertikularné) a subepi-
telialnich tumort. Hlavni limitaci je
maximalni velikost l1éze 20-25 mm
dle stupné fixace. Pouziti FTR je nutno
zvazovat individualné, s ohledem na
lokalni expertizu.

Endoskopicka transmuralni resekce
(FTR - Full-Thickness Resection) je rela-
tivné novou technikou endoskopické
resekce vyuzivajici kombinace aplikace
OTS (Over-The-Scope) a ,capem” asisto-
vané EMR pomoci dedikovaného setu
FTRD (FTR Device) [265]. FTR v doposud
publikovanych souborech vykazuje kon-
zistentni efektivitu a bezpec¢nostni pro-
fil [266], zatim ale neni soucasti doporu-
¢enych postupt a algoritm0 [267].

Hlavni indikaci jsou léze s pfiznakem
non-liftingu, s podezienim na pfitom-
nost submukdzni invaze, lokalni rezi-
dudlni neoplazie nevhodné k jiné endo-
skopické 1é¢bé, obtizné lokalizovatelné
neoplazie (periapendikuldrni, peridiver-
tikularni) a drobné subepitelidlni tumory
(NET, GIST). FTR lze vyuzit i jako trans-
muralni biopsii k vylou¢eni Hirschprun-
govy choroby. Indika¢ni spektrum se do
zna¢né miry piekryva s ESD, FTR je po-
vazovana za méné expert-dependentni

techniku a vyznacuje se vyznamné krat-
$im operacnim ¢asem [268]. Hlavni limi-
taci metody je maximalni velikost 1éze
20-25 (vyjimecné 30) mm dle stupné fi-
xace léze, ¢asto obtizné zavedeni setu do
orélnich partii tra¢niku, nemozZnost oset-
feni |ézi v anorektdlnim a ileocékdlnim
pfechodu a vyssi vyskyt nasledné ob-
tizné fesitelnych lokalnich rezidualnich
neoplazii [267]. Resekce periapendiku-
larnich |ézi je zatizena nezanedbatel-
nym rizikem nasledné akutni apendici-
tidy [269], kterého by si mél byt védom
endoskopista i nemocny. FTR je doporu-
¢eno provést v jednorazové antibiotické
cloné, néktefi autofi doporucuji jeji pro-
tazeni po resekci léze pii Usti apendixu.
Objevuji se limitovand ale slibna data
odstranéni komplexnich 1ézi tzv. hyb-
ridni FTR, tedy kombinaci EMR a FTR.

4.1.5 Transanalni endoskopicka
mikrochirurgie

Transanalni endoskopicka mikro-
chirurgie (TEM) je alternativou ESD
a FTR rektalnich slizni¢nich a subepi-
telialnich lézi, typickou indikaci jsou
lokalni rezidualni neoplazie po opa-
kovaném endoskopickém osetfeni.
Pouziti TEM je nutné zvazovat indivi-
dualné, zejména s ohledem na lokalni
expertizu.

Transanalni chirurgickd excize s po-
moci operac¢niho rektoskopu (TEM -
transanalni endoskopickd mikrochirur-
gie) je technika umoznujici endosko-
pickou excizi neoplastickych |ézi rekta.
Jednd se o miniinvazivni chirurgickou
alternativu k ESD a ma i podobné indi-
kace. Ve srovnani s ESD se jednd o trans-
murdlni excizi, z toho vyplyva vétsi jis-
tota vertikdlni RO resekce a pfipadné
fibrotické zmény nejsou limitaci vykonu.
Typickou indikaci je fixované lokalni re-
zidudlni neoplazie rekta, kdy opako-
vana endoskopicka resekce je obtizna
az nemoznd [270]. Zvazovany mohou
byt i karcinomy s hlubokou invazi s na-
slednou adjuvantni chemoradiotera-
pii [271,272]. TEM neni vhodna v oblasti
anorektalniho pfechodu a v pfipadé roz-
sahlého semi- az cirkularniho postizeni.

Dalsi vhodnou indikaci maze byt resekce
subepitelidlnich neoplazii (nejcastéji
NET a GIST), v pfipadé NET jsou vhodné
|[éze < 20mm bez invaze do muscularis
propria, event. < T0mm i s jejim pfipad-
nym postizenim [273]. Indikaci k TEM je
nutné zvazovat individualné, zejména
s ohledem na lokalni expertizu a onko-
chirurgické zazemi.

4.1.6 Zpracovani a hodnoceni
resekatu

U kazdého vzorku ziskaného nékte-
rou z endoskopickych resekcnich tech-
nik musi byt v prlvodce poskytnuty
zakladni informace o typu resekéni tech-
niky (v¢. en bloc a piecemeal resekce), ve-
likosti a poctu lézi.

Podle typu léze a pouzité techniky by
mélo probihat prvni zpracovani mate-
ridlu pfimo na endoskopickém sale.
Stopkaté |éze je mozné napf. pfi zano-
fené stopce oznacit Spendlikem, nic-
méné je vhodné omezit riziko vzniku ar-
tefaktd pfi hlubsim praniku Spendliku
do hlavy polypu. Vétsi prisedlé ¢i plo-
ché léze odebrané en bloc technikou
EMR nebo ESD je vhodné ihned po od-
béru ptipevnit na podlozku. Pfedevsim
u vicecetnych mensich vzorkl z endo-
skopické slizni¢ni resekce mize dojit pfi
fixaci bez podlozky k arteficidlnimu sro-
lovani vzorku, coz imituje polypoidni
tvar a mlze ovlivnit nasledné pfrikro-
jeni vzorku a znemoznit hodnoceni re-
sekénich okrajl. Celistvy materidl z EMR
a ESD je ukotven na korkovou podlozku
$pendliky s pfipadnou orientaci vzorku
(napt. dle hodinového ciferniku). Pri pfi-
pevnéni resekatu na podlozku je nutné
vyvarovat se pfilisnému natazeni vzorku,
které mlze po fixaci zménit velikost
nebo $ifi tkanovych struktur, a ovliv-
nit tak vysledky méfeni parametrt jako
je hloubka invaze do submukézy nebo
vzdélenost k vertikalnimu resekénimu
okraji. Podobné pak prehnuti ¢i zahyby
mohou mit vliv na méfeni vzdalenosti
|éze od laterdlniho okraje [274].

Po fixaci je materidl zpracovan v his-
topatologické laboratofi, zdokumen-
tovan je pocet a velikost vzork(, a je-li
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to mozné, tak také charakter a velikost
viditelné léze v¢. pfipadného méreni
vzdalenosti od lateradlniho okraje. Spo-
dina a lateraIni okraje resekatu jsou na-
sledné oznaceny tusi. U stopkatych
lézi je tusi znacena spodina stopky.
Pokud je resekat klinikem orientovan,
mélo by tuSovani zohlednit orientaci
vzorku a moznost posouzeni okraji po
prikrojeni [274].

Cilem histopatologického hodnoceni
materialu je ovéreni endoskopické dia-
gnozy, uréeni typu neoplastické léze v¢.
histologického subtypu a gradingu (je-li
indikovéan) a u karcinomu se submukézni
invazi rozdifeny staging dle hloubky sub-
mukdzni invaze a hodnoceni prognos-
tickych faktord spojenych s vyssim rizi-
kem uzlinovych metastaz. Za nepfiznivé
faktory je povazovdana ptitomnost nizce
diferencovaného karcinomu, lymfovas-
kuldrni invaze a nddorovy budding (,pu-
ceni”) vyssiho stupné. Déle je z hlediska
hodnoceni kompletnosti odstranéni
[éze nutné hodnoceni vertikalniho a ho-
rizontalnich okrajd. Hodnoceni téchto
parametrd je pak limitovano fragmen-
taci materidlu (piecemeal resekce) a ar-
tefakty pfi manipulaci se vzorkem [274].

Submukézni invaze ve stopkaté
lézi mize postihovat submukézu hlavy,
kreku nebo stopky polypu, pfip. zasa-
hovat az do submukézy mimo vlastni
stopku polypu, coz odpovida ¢tyfem
stupnum dle Haggittovy klasifikace. Stu-
pen 1 a 2 odpovida invazi do submu-
koézy hlavy, resp. krcku polypu, stupen 3
invazi do stopky a stupen 4 invazi do
submukdzy mimo stopku, kterou viak
obvykle nelze v prosté polypektomii
hodnotit a je patrna pozitivita resekc-
niho okraje [154,275,276]. Submukézni
invaze v prisedlych a plochych lézich
je v rdmci rozsifeného stagingu hodno-
cena v dobfe zorientovanych resekétech
mérena jako absolutni hodnota v mili-
metrech. Submukézni invaze = 1 mm je
spojena s vyssim rizikem uzlinovych me-
tastaz [154,259,276]. Déleni submukézy
na tfetiny a hodnoceni stupné invaze dle
Kikuchiho na invazi do povrchové (sm’),
stfedni (sm?) nebo hluboké vrstvy sub-

mukédzy (sm3) je pak mozné pouze v pfi-
padé zachycené muscularis propria,
a mize byt tedy vyznamné ovlivnéno
technikou resekce a manipulaci se vzor-
kem [277]. Pfi hodnoceni okraju rese-
katu odlisujeme vertikdIni a laterdIni
okraj. Vertikalni okraj by mél byt hod-
nocen vzdy a jako negativni (RO) je hod-
nocen, pokud jsou struktury karcinomu
vzdaleny > 1 mm od tuSované spodiny.
Horizontalni okraj neni nutné hodnotit
u piecemeal resekci. U en bloc resekatl
se pak hodnoti jak dosah karcinomu do
horizontalniho okraje (Hm1c), tak dosah
rezidudIni dysplazie (Hm1d). Hranice pro
negativni horizontalni okraj (HmO) je
také 1 mm [154,259,274,276]. Soucasti
vysledkového protokolu je také hodno-
ceni pfitomnosti, nebo nepfitomnosti in-
vaze do lymfatickych cév a kapilar (lym-
fovaskularni invaze), tak invaze do cév
vétsiho kalibru (arterie/vény). Specidlni
barveni (prikaz elastickych vldken) nebo
imunohistochemické vysetieni (D2-40,
CD31) mohou zlepsit identifikaci invaze
do céy, ale nejsou rutinné doporuco-
vana [154,276]. Nadorovy budding (na-
dorové puceni) je definovan bud' jako
pfitomnost jednotlivych nadorovych
bunék, nebo shlukd az ¢tyf nddorovych
bunék bez tvorby Zlazovych formaci v in-
vazivni ¢asti karcinomu. Nadorovy bud-
ding se hodnoti pomoci tfistupfiového
systému dle konsenzu mezinarodni kon-
ference pro nadorovy budding (ITBCC -
International Tumor Budding Consensus
Conference, 2016) a déli se do tfi katego-
rif bd1 (0-4), bd2 (5-9) nebo bd3 (> 10).
Kategorie bd0 neni v sou¢asné dobé de-
finovéna. Nadorovy budding by mél byt
reportovan pouze z oblasti adenokarci-
nom, které nevykazuji pfitomnost mu-
cindzni diferenciace a pfitomnost prstén-
¢itych nddorovych bunék [276,278].

4.1.7 Endoskopicka lécba

T1 kolorektalniho karcinomu
Endoskopicka en bloc resekce je me-
todou volby lécby , low-risk” T1 KRK.
»+High-risk” T1 KRK by mél byt v ramci
multioborové diskuze zvazen k doda-
tecné chirurgické lécbé.

T1 KRK je definovan nadorovou invazi
do submukdzy a nezasahujici do muscu-
laris propria. Riziko metastazovani do
lymfatickych uzlin je do 10 %. Neoplazie
invadujici pres bazalni membranu do la-
mina propria nebo muscularis mucosae
se oznacuji jako tumor in situ (Tis) nebo
intramuko6zni adenokarcinom a tyto léze
nemetastazuiji.

Odliseni adenomu a karcinomu je
s vysokou prfesnosti mozné na zékladé
endoskopické morfologické klasifikace
a virtudlni chromoendoskopie [279].
V nepfitomnosti zndmek hluboké sub-
mukozni invaze je KRK indikovan k en-
doskopické resekci. Pfed endoskopic-
kou Ié¢bou neni jiny staging indikovan
z dlvodu vysokého rizika nadhodnoceni
(,overstaging”) [280]. Vyjimkou jsou kar-
cinomy distalniho rekta, u kterych mize
byt s védomim uvedeného rizika zva-
Zzena MR nebo EUS. ZpUsob resekce za-
visi zejména na velikosti, morfologii a lo-
kalizaci |éze. Vyuzivany jsou jiz popsané
techniky jako EPE, EMR, ESD, FTR a TEM.
Cilem endoskopické |écby je en bloc
RO resekce [154,258,281].

Postup po endoskopické resekci je
zavisly na histopatologickém hodno-
ceni resekdtu, od kterého odvozujeme
riziko metastdzovani do lymfatickych
uzlin (strategie ,resekuj a nech vysetfit”).
Jsou-li nddorové bunky pfitomny ve
vertikalnim resekénim okraji, je indiko-
vana nasledna chirurgicka Iécba. Ne-
polypoidni T1 karcinomy s negativnim
vertikalnim resekénim okrajem délime
charakterizovany absenci rizikovych fak-
tord. Po endoskopické resekci low-risk
karcinomu neni indikovéna dalsi terapie
k zajisténi onkologické radikality. ,High-
-risk” karcinomy jsou charakterizovany
pozitivitou nejméné jednoho z nasle-
dujicich rizikovych faktor(: 1. hloubka
invaze do submukézy > 1 mm; 2. lym-
fovaskularniinvaze; 3. karcinom nizce di-
ferencovany, mucinézni nebo z prstenci-
tych bunék; 4. budding vyssiho stupné
(bd2-3). V pfipadé endoskopické re-
sekce high-risk karcinomu je konven¢né
indikovana chirurgickd lécba s lymfade-
nektomii [275]. Jednotlivé rizikové fak-
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tory viak nemaji stejnou vahu. Nejméné
vyznamna se zda byt hloubka invaze.
Podle recentnich nazorl jsou high-risk
karcinomy posuzovany individualné
s pfihlédnutim k typu a poctu pfitom-
nych rizikovych faktorG [282,283]. Je-li
pozitivni horizontalni resekéni okraj, je
indikovana opakovana endoskopicka
resekce nebo chirurgickd l[é¢ba. Re-
sekci malignizovaného polypu povazu-
jeme za kurativni v pfipadé RO resekce
adenokarcinomu omezeného na hlavuy,
kréek nebo stopku (Haggitt 1-3) a pfi
absenci jinych rizikovych faktord [284].
Predchozi endoskopicka resekce nema
negativni vliv na onkologické vysledky
chirurgické 1écby [285].

4.1.8 Lokalni rezidualni neoplazie
Lokalni rezidualni neoplazie (LRN)
se po piecemeal EMR vyskytuje ve
12-20 %. Diagnostika LRN je endo-
skopicka. Endoskopicka lécba LRN je
ucinna az v 95 % pripadu.

Lokalni rezidualni neoplazie (LRN) je
definovdna pfitomnosti neoplastické
tkdné v biopsii z mista (jizvy) po pred-
chozi Uspésné endoskopické lé¢bé ko-
lorektalni neoplazie. Usp&ina lé¢ba je
definovana nepfitomnosti neoplastické
tkdné po skonceni endoskopické pro-
cedury pfi peclivé inspekci slizni¢niho
defektu a okraje. Pokud je mezi Uspés-
nou terapii a nalezem neoplazie ales-
pon jedno vysetieni bez pfitomnosti
LRN, jedna se o pozdni rekurentni neo-
plazii. Vyskyt LRN je udavan ve 12-20 %
po piecemeal EMR, ve 3 % po en bloc
EMR, ve 2 % po ESD a ve 13,5 % po
FTR [9,251,266,286,287]. Hlavnim rizi-
kovym faktorem vyskytu LRN je pie-
cemeal resekce. Osetfeni resekéniho
okraje spodiny po piecemeal EMR koa-
gulaci klickou (MTA - margin thermal
ablation) vede ke ¢tyfndasobnému sni-
zeni vyskytu LRN [27]. Pro diagn6zu LRN
je zdsadni endoskopické vysetieni jizvy
po EMR koloskopem s vysokym rozlise-
nim, které ma negativni prediktivni hod-
notu presahujici 90 %. Ve zbylych 10 %
nalézdme neoplastickou tkan v biopsii
z endoskopicky negativni jizvy. Pokud

byla spodina klipovana, je dllezité od-
lisit LRN od tzv. klipového artefaktu.
Lécba LRN je v 95 % endoskopicka. Za-
hrnuje studenou avulzi bioptickymi kles-
témi s naslednou termalni ablaci zakon-
¢enim klicky (CAST - cold avulsion and
snare tip soft coagulation), ablaci argo-
novou plazmakoagulaci (APC), endosko-
pickou submukézni disekci (ESD), endo-
skopickou full-thickness resekci (EFTR)
a v rektu transandlni endoskopickou mi-
krochirurgii (TEM). Rozhodnuti o zp(-
sobu lé¢by zélezi na morfologii a histo-
logii LRN [288] a lokalni expertize.

4.1.9 Endoskopicka tetovaz
Endoskopicka tetovaz je doporucena
po endoskopické resekci neoplastic-
kych lézi = 20 mm, lézi podezrelych
z pritomnosti invazivni neoplazie
a pri nalezu endoskopicky neresitelné
neoplazie indikované k chirurgické
resekci. Vyjimkou jsou léze v anato-
micky dobie definovanych lokalitach,
jako jsou cékum a rektum.

Pfesnd orientace v prabéhu tlus-
tého stfeva mUze byt obtizna. Oznaceni
etdze tracniku je vhodné v nékolika si-
tuacich - po endoskopické resekci Iéze
vyzadujici dalsi sledovani pro riziko lo-
kalni rezidualni neoplazie, po endo-
skopické resekci pokrocilé léze, u které
mUze byt nutna nasledna chirurgicka re-
sekce, a pfi nalezu pokrocilé neoplazie
indikované pfimo k chirurgické lécbé.
ESGE doporucuje oznaceni vsech ne-
stopkatych 1ézi > 20mm a/nebo s ri-
zikovou morfologii lokalizovanych
mimo rektum a cékum [14]. Doporu-
¢enou technikou je submukézni apli-
kace sterilizované suspenze uhlikovych
partikuli. Je vhodné barvivo apliko-
vat do submukézniho depa fyziologic-
kého roztoku a na vice mistech (2-3)
v jedné etdZi stfeva, nejlépe tésné abo-
ralné od léze. Poloha tetovaze vzhledem
k 1ézi musi byt jednoznacné popsana
v dokumentaci [87,141,163].

4.2 Abla¢ni techniky
Z ablacnich metod se pfi koloskopii
rutinné uzivaji pouze metody argo-

nové plazmakoagulace (APC). Ta je
metodou volby pfi Iécbé symptoma-
tickych solitarnich angiektazii, post-
radiacni kolopatie a drobnych lokal-
nich rezidualnich neoplazii.

Endoskopicka ablace spociva v de-
strukci patologické tkané rGznymi fyzi-
kalnimi principy bez nasledné moznosti
histopatologického vysetfeni. Pfi kolo-
skopii se rutinné pouziva prakticky jen
tzv. argonova plazmakoagulace (APC).
Jde o bezkontaktni metodu zaloZenou
na kauterizaci tkdné pomoci elektric-
kého proudu v ionizovaném argono-
vém plynu. Pfi sprdvném provedeni je
diky limitované penetraci koagulace me-
toda velmi bezpec¢na [289]. Dominantni
indikaci jsou vaskularni slizni¢ni 1éze
tlustého stfeva [87]. Svoje vyuziti ma
zejména v |é¢bé symptomatickych soli-
tarnich angiektdzii a postradia¢ni kolo-
patie (nejcastéji proktopatie), kterd ¢asto
vyZzaduje vice nez 1 sezeni lé¢by [290].
Déle je APC vhodnou metodou oset-
feni drobnych lokalnich rezidudlnich
neoplazii (< 5mm) po endoskopické
resekci neoplastickych 1ézi [291] a Ize
ji i pouzit jako alternativu koagulace
koncem klicky k o3etfeni resekcnich
okrajli [154,292]. Kontakt sondy se sliz-
nici zvysuje riziko hlubsiho postizeni,
které muze vést az k opozdéné perfo-
raci. Pfi vyssim riziku (prava &ast trac-
niku) maze byt vhodné vytvoreni sub-
mukézniho depa fyziologického roztoku
pred osetfenim [293]. Raritni je tzv. ko-
licka exploze, k jeji prevenci pfispiva kva-
litni ortogradni stfevni ocista a insuflace
CO, [294]. Perspektivni ale béZné nepou-
Zivanymi abla¢nimi technikami v oset-
feni postradiacni proktopatie je radiofre-
kvenc¢ni ablace [295] a topicka aplikace
roztoku formalinu [296].

4.3 Endoskopicka hemostaza

Endoskopicka hemostaza je indiko-
vana v pripadé nalezu aktivniho kr-
vaceni nebo rizikovych stigmat pro-
béhlého krvaceni. Zplisob hemostazy
by mél byt zvolen dle etiologie krva-
ceni. Injekce roztoku adrenalinu je
vhodna pouze k prechodné hemo-
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Tab. 9. Doporucené metody ke stavéni krvaceni z dolniho GIT béhem koloskopie (upraveno dle [62,63]).
Tab. 9. Recommended methods for stopping bleeding from the lower GIT during colonoscopy (adapted according to [62,63]).

Preferovana metoda

krvaceni z divertikla

angioektazie APC

postpolypektomické
krvaceni (bud'v tésné na-
vaznosti po polypektomii,
nebo opozdéné)

endoklipy nebo

endoklipy* nebo ligace

kontaktni termické
metody —,coagrasper”

Doplnujici nebo dalsi alternativni moznosti metody osetieni

topické hemostatické spreje nebo prostredky**, OTSC, submukdzni injekce fedé-

nym roztokem adrenalinu jako doplriujici metoda

endoklipy, submukoézni injekce fedénym roztokem adrenalinu jako doplrujici

metoda

nekontaktni termické metody — APC, OTSC, topické hemostatické spreje nebo
prostfedky** jako moznost zachranné lécby

*preferovano piimé klipovani cévy oproti neptimému klipovani a uzavieni divertiklu

**Hemospray®, Purastat®

OTSC - over-the-scope clip; APC - argon plazma koagulace

staze a méla by byt kombinovana
s termickou, mechanickou metodou
nebo topickymi prostredky. V pripadé
endoskopicky neosetritelného krva-
ceni je nutno dle situace zvazit radio-
logickou intervenci nebo chirurgic-
kou lécbu.

Pfi koloskopii Ize pouzit vdechny tech-
niky endoskopické hemostazy - injekéni
(submukdzni aplikace roztoku adrena-
linu), kontaktni a nekontaktni termické
techniky (bipolarni a monopolarni elek-
trokoagulace, ,coagrasper’, APC, ,heater
probe”), mechanické (endoklip, endo-
loop, ligace, over-the-scope clip OTSC)
a topické hemostatické spreje a pro-
stredky (Hemospray®, Purastat®). Pra-
covisté osettujici pacienty s krvacenim
a provadéjici terapeutické intervence by
mélo disponovat zdkladnimi akcesorii
endoskopické hemostazy a vyskolenym
personadlem. Endoskopickd hemostaza
je povazovana za bezpecnou a efek-
tivni, pokud je dosazeno INR < 2,5 [66].
Endoskopické osetfeni krvaceni je indi-
kovano u pacientd s nalezem aktivniho
krvaceni nebo rizikovych stigmat pro-
béhlého krvaceni — aktivni tepajici nebo
plynulé krvaceni, pahyl cévy a adherujici
koagulum (odpovida Forrest la az b vie-
dové klasifikace krvaceni). Injekce roz-
toku adrenalinu (v fedéni 1 : 10-20 000)
je doporucena pouze k pfechodné he-
mostaze a zlepseni vizualizace krvacejici
[éze, nasledné by méla byt kombinovana
s jinou hemostatickou metodou [1].

ZpUsob hemostazy by mél byt zvolen
dle etiologie krvaceni. Jednotlivé dopo-

ru¢ené metody (v¢. dopliikovych a alter-
nativnich) ke stavéni krvaceni z doiniho
GIT béhem koloskopie jsou zobrazeny
v tab. 9 (upraveno dle [65,66]). K zastavé
krvaceni pii divertikuléze je nejvhod-
né;jsi aplikace endoklipu nebo endosko-
pické ligace (pfip. v kombinaci s injekéni
Ié¢bou jen jako dopliujici metodou). Je
doporuceno pfimé klipovani cévy oproti
nepfimému klipovani a uzavreni diver-
tiklu, kdy u pfimého klipovani je dosa-
zeno nizsiho rizika ¢asného rebleedingu
a nizsi nutnosti krevni substituce [297].
Soucasné je ke zvazeni provedeni teto-
vaze k lepsi lokalizaci krvacejiciho diver-
tiklu pfi dalsi koloskopii, opera¢nim re-
Seni a prip. aplikace endoklipu (pokud
nebyl pouzit k hemostaze) k lokalizaci
mista krvaceni pfi angiografii. Alter-
nativni moznosti je uziti OTSC, i kdyz
mnozstvi dostupnych dat s uzitim OTSC
je limitované. K [écbé krvaceni z an-
giektazii nebo postradiacni kolopa-
tie je doporuceno APC. Ke snizeni rizika
transmuralniho poskozeni (prava ¢ast
tracniku) je pred osetfenim mozné vy-
tvofeni submukoézniho depa fyziologic-
kého roztoku pod Iézi [298]. Pfi krvaceni
béhem nebo v tésné ndvaznosti po en-
doskopické resekci se nejcastéji uziva
aplikace endoklipl a/nebo elektrokoa-
gulace ,coagrasperem?’, pftip. v kombi-
naci s injekéni lé¢bou (injekéni lé¢ba zde
ma vyznam pouze zlep3eni vizualizace
v oblasti krvéceni) [299]. Alternativni
moznosti v indikovanych pfipadech je
pouziti OTSC nebo topickych hemosta-
tickych spreji/geld.

U pacientl s recidivou krvaceni je
obvykle dle stavu nemocného indiko-
vana dalsi koloskopie. V pfipadé en-
doskopicky neoSetfitelného nebo pre-
trvavajiciho krvaceni je doporuceno
provedeni CT angiografie s event. na-
slednou transkatétrovou angiografii
a embolizaci. Chirurgickou lé¢bu akut-
niho krvaceni z dolni &asti GIT Ize zvazit
v pfipadé nemoznosti nebo selhani en-
doskopické a radiologické intervence.
V nékterych pFipadech krvéceni do dolni
¢asti GIT obvykle neni endoskopickd he-
mostaza nutnd (ischemicka kolitida, IBD
nebo KRK) [87,300].

4.4 Endoskopicka dilatace

a zavedeni stentd

Koloskopie s balonkovou dilataci je
efektivni lécebnou metodou a v indi-
kovanych pFipadech muaze byt alter-
nativou chirurgické terapie stievnich
kratké stendzy (< 4 cm) a stendzy ana-
stomotické. U velmi kratkych (prsten-
citych) anastomotickych sten6z muize
byt alternativni technikou elektroin-
cize (strikturotomie).

Baldnkova dilatace je nejcastéji prova-
déna pomoci balénovych katétri zava-
dénych pracovnim kandlem endoskopu
(TTS). Obvykle jsou uzivany balény délky
55mm, k dilataci jsou proto vhodné
kratké stendzy, jejichz délka nepfesa-
huje 4 cm. Nejcastéjsimi indikacemi jsou
Crohnova choroba, pooperacni stendza
po resekci stfeva, pfedchozi aktinotera-
pie nebo rozsahld endoskopicka resekce
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nebo NSA-enteropatie. Pfi obtizném za-
vadéni balénového katétru a v pripadé
ohybu v misté stendzy je vhodné pou-
ziti balénu s vodicim dratem a prove-
deni vykonu pod skiaskopickou kontro-
lou. Posouzenim anatomickych pomér(
zvysuje efektivitu a bezpecnost dilatace
CT/MR enterografie nebo expertni USG
stfeva provedené pred dilataci. Nejvy-
znamnéjsimi komplikacemi endosko-
pické dilatace jsou krvaceni a perfo-
race [87]. Velmi kratké anastomotické
stendzy Ize uvolnit tzv. strikturotomii
pouzitim nozd uréenych primérné k ESD
nebo prechodné (obvykle po dobu
7 dni) zavedeni parcialné potazeného
samoexpandibilniho metalického stentu
(SEMS). Kromé pacientd s Crohnovou
chorobou je mozno pfi dostate¢né zku-
Senosti endoskopisty vyuzit tuto tech-
niku i u jinych benignich anastomotic-
kych sten6z [301-303].

Nejvhodnéjsimi indikacemi k im-
plantaci metalickych stenti (SEMS)
je paliativni lécba maligni obstrukce
tlustého stieva, prip. kratkodoba
lécba maligni obstrukce k prekle-
nuti doby do chirurgického vykonu
u nemocnych s vysokym opera¢nim
rizikem. Zavedeni stentu by mélo
pfedchazet vysetieni stfeva pomoci
kontrastniho CT.

Zavedeni SEMS by nemélo byt prove-
deno preventivné, ale pouze u nemoc-
nych s klinickymi symptomy a potvrze-
nym ndlezem obstrukce stfeva pomoci
zobrazovacich technik (CT, koloskopie).
Stentovani v 1é¢bé maligni obstrukce
k preklenuti doby do chirurgického vy-
konu unemocného s vysokym opera¢nim
rizikem muze byt alternativou chirurgické
[é¢by v pFipadé dostatecné zkusenosti
endoskopisty a po diskuzi v ramci mul-
tidisciplinarniho tymu. V 1é¢bé maligni
obstrukce tlustého stieva jsou vhodné
nepotahované SEMS zavadéné pod skia-
skopickou kontrolou. Stentovani v 1é¢bé
maligni obstrukce je mozné v celém trac-
niku, za vhodnéjsi jsou povazovany levo-
stranné stendzy. Stentovani neni vhod-
nou metodou |écby obstrukce stfeva na
podkladé divertikuldrni choroby [304].

4.5 Fekalni mikrobialni terapie
Indikaci ke koloskopickému podani
fekalniho mikrobialniho transplan-
tatu darcovské stolice je recidivujici
stfevni infekce bakterii Clostridioides
difficile.

Prvni a dalsi recidiva stfevni infekce
bakterii Clostridiodes difficile je indi-
kaci k provedeni fekalni mikrobialni
transplantace (FMT). Endoskopickd apli-
kace nélevu do tra¢niku (v pribéhu vy-
tahovani koloskopu od céka do rekta)
je zajisténa sprejovou kanylou nebo vy-
plachovou stiikackou a ma srovnatel-
nou ucinnost jako aplikace nalevu do
levého tracniku nebo podani do duo-
dena (gastroskopicky ¢i nazoenteralni
sondou) [305,306]. Dalsi potencialni in-
dikace k FMT jsou pfedmétem vyzkumu.
Pro efektivitu u IBD a IBS mame zatim li-
mitujici, ale pfibyvajici data, které zatim
svéddi pro variabilni a pfechodnou kli-
nickou uc¢innost [307,308] .

4.6 Endoskopicka dekomprese

a perkutanni endoskopicka
kolostomie

Endoskopicka dekomprese by méla
byt zvaZena u pacientil se syndro-
mem akutni kolonické pseudoob-
strukce (Ogilvieho syndrom) po se-
lhani inicialni konzervativni lécby.
Perkutanni endoskopicka kolostomie
(PEC) muize byt individualné zvazena
u nemocnych s recidivujici pseudoob-
strukci jako alternativa chirurgické
lécby. U toxického megakolon neni
dekomprese doporucovana pro vy-
soké riziko perforace.

Ogilvieho syndrom je charakterizovén
akutni pseudoobstrukci tra¢niku a ab-
senci organické prekazky. Dominantné
se vyskytuje u polymorbidnich riziko-
vych pacient(. Konzervativni l1é¢ba za-
hrnuje Upravu vnitfniho prostiedi, Ié¢bu
soucasnych komorbidit (napf. infekce),
pferuseni 1é¢by predisponujicimi léky,
parenterdIni vyzivu, ¢asté zmény po-
lohy pacienta a zavedeni rektalni rourky.
Pfi selhani uvedené inicialni konzerva-
tivni [é¢by bychom méli zvazit endosko-
pickou dekompresi parcialni koloskopii

bez pfipravy a pfip. zavedenim dekom-
presniho setu do pfi¢ného nebo pra-
vého trac¢niku, které snizuje riziko re-
cidivy. Ortogradni stfevni ocista pred
procedurou neni doporucovana, ale po
uspésné dekompresi je doporucovano
peroralni podani 21 PEG k prevenci re-
cidivy [309]. Koloskopie ma byt prove-
dena zkusenym endoskopistou a pfi in-
suflaci CO,. Pfi recidivé pseudoobstrukce
po endoskopické dekompresi je mozno
dekompresi, s védomim nizsiho efektu,
opakovat. Dle retrospektivnich studii se
uspésnost endoskopické dekomprese
zda byt vyssi nez i.v. podani neostig-
minu [310]. Urgentni endoskopicka de-
komprese stfeva je indikovana v pfi-
padé dilatace céka nad 12cm a pokud
stav trva > 4-6 dni [309]. Perkutanni en-
doskopickou kolostomii (méné spravné
cékostomii, mlZe jit i o ascendens) je
mozno individudlné zvazit u nemocnych
s recidivujici pseudoobstrukci, limito-
vano u prognézou a vysokym periope-
racnim rizikem [311].

Endoskopickd desuflace/dekom-
prese pfi toxickém megakolon zpUso-
benym toxinem bakterie Clostridiodes
difficile nebo pfri tézké atace ulcerdzni
kolitidy je povaZzovana za vysoce rizi-
kovou z perforace a neni vieobecné
doporucovana [312].

4.7 Intraoperacni koloskopie

Intraoperacni koloskopie je provedena
béhem intestindlni chirurgie. Jeji indi-
kace mohou byt stanoveny pred, béhem
operace a pfip. v asném pooperacnim
obdobi a jsou individudlné zvazovany
na zédkladé multioborové diskuze. Pfed-
operacné nebo béhem operace je indi-
kovana u hrani¢nich nélezl s nejistym
provedenim endoskopické resekce s vy-
sokym rizikem komplikaci, u endosko-
picky nedosazitelnych lézi (ordlné od
stendzy, tumoru, angulace atd.), k intra-
operacni navigaci mnohocetnych lézi, ve
$patné prehlednych lokalizacich, k bio-
psii tumord pfi deriva¢nich vykonech,
k indikaci limitovanych resekci, k intra-
operacni lavazi a desuflaci, k verifikaci
kvality anastomézy a terapii anastomo-
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tickych komplikaci, extrakci cizich téles
a detekci ischemickych zmén sliznice.

K intraoperacni koloskopii je vyuzi-
vana standardni endoskopicka véz a in-
strumentdrium. Chirurgické vybaveni se
nelisi od béznych prostiedkd pro ote-
vienou ¢i laparoskopickou operaci. In-
traoperacni koloskopie mlze byt zaha-
jena predoperacné i intraoperacné. Dle
pldnovaného vykonu je vhodné pouziti
stfevnich svorek s iniciaci kombinova-
ného vykonu chirurgickym pfistupem,
coz umoznuje dalsi manipulaci se stie-
vem bez jeho dilatace. Pfi endoskopické
resekéni technice je vhodné zatemnéni
operac¢niho salu s asistenci chirurga
z operacniho pole [313].

5. Komplikace koloskopie

Kazdé pracovisté by mélo dokumen-
tovat, sledovat a v pravidelném in-
tervalu analyzovat vyskyt zavaznych
komplikaci. Vykony s vyssim rizikem
komplikace by mél provadét pouze
lékaF s dostatecnym vycvikem v dané
metodé.

Komplikaci koloskopie definujeme
jako nezadouci udalost v souvislosti
s pfipravou a provedenim koloskopie. Na
rozdil od nezdvaznych komplikaci vedou
zavazné komplikace k umrti, ohrozeni zi-
vota, dalsi endoskopické, radiologické
nebo chirurgické intervenci, hospitali-
zaci nebo jejimu prodlouzeni, podani
krevnich transfuzi a/nebo antibiotik. Ke
klasifikaci komplikaci je doporucena tzv.
AGREE (Adverse events GastRointEsti-
nal Endoscopy) (I-V) klasifikace vychaze-
jici z Clavien-Dindo klasifikace chirurgic-
kych komplikaci [314].

Na kazdém pracovisti by mél byt sle-
dovan a v pravidelnych intervalech
analyzovan vyskyt zavaznych kompli-
kaci [141,163,315] a mél by byt pre-
dem stanoveny algoritmus jejich feSeni
v¢. zapojeni spolupracujicich obor( (in-
tenzivni péce, chirurgie, radiologie). Ko-
loskopické intervence spojené s rizi-
kem komplikace by mél provadét pouze
IékaF s dostate¢nym vycvikem v dané
metodé a znaly postup(i v feSeni kompli-
kaci, v jiném pfipadé pouze pod dohle-

dem zkuseného skolitele. Komplikace
jsou soucasti informovaného souhlasu
s danym vysetienim.

Uspésné osetiené intraprocedu-
ralni krvaceni neni povazovano za
komplikaci. Pracovisté provadéjici te-
rapeutickou koloskopii provazenou
rizikem krvaceni by mélo byt vyba-
veno veskerym prislusenstvim k en-
doskopické hemostaze. Lécba pa-
cienta s opozdénym krvacenim je
individudlni a pfi vyznamném krva-
ceni miize vyzadovat akutni kolosko-
pii s pokusem o endoskopickou he-
mostazu, vzacné radiologickou nebo
chirurgickou intervenci.

Krvaceni nejcastéji nasleduje po tera-
peutickych intervencich, diagnostickou
koloskopii provazi vzacné. Intraproce-
duralni krvaceni po Uspésné endosko-
pické hemostaze neni povazovano za
komplikaci. Opozdéné krvaceni se ty-
picky projevuje hematochezii vzniklou
po vykonu. ASGE povazuje za pfimé-
feny vyskyt opozdéného krvaceni < 1 %
koloskopii [141,316]. ESGE doporucuje,
aby vyskyt krvéceni vyzadujici chirur-
gické feseni byl u < 1 : 20 pfipadud kr-
véaceni [163]. Pracovisté provadéjici vy-
kony s vy$3im rizikem krvaceni by mélo
byt vybaveno veskerym pfislusenstvim
k endoskopické hemostéze. Riziko post-
proceduralniho krvaceni Ize snizit pou-
zitim smiseného proudu pfti resekci,
strangulaci stopky vétsich polypl endo-
loopem [141] nebo endoklipy [317,318]
a profylaktickou aplikaci endoklipl na
spodinu po resekci 1ézi > 20mm [319].
U lézi < 10 mm je doporucena polype-
ktomie ,studenou klickou” s nizsim rizi-
kem krvaceni [320]. Submukdzni injekce
roztoku adrenalinu pravdépodobné sni-
zuje riziko pouze intraproceduralniho
krvaceni [321] a jeho pouZiti je na uva-
Zeni a individudlnich zkuSenostech en-
doskopisty. Lé¢ba pacienta s krvacenim
po koloskopii vyzaduje individudlni pfi-
stup. Vétsina krvaceni spontanné ustava
a nerecidivuje. Rizikové pacienty hospi-
talizujeme, pfipady hemodynamicky vy-
znamného krvaceni mohou vyZadovat
dalsi koloskopii s pfipadnou endosko-

pickou hemostazou, pfi delSim odstupu
od primarni koloskopie nejlépe po nové
strevni oCisté.

P¥i perforaci zjisténé béhem kolo-
skopie je s ohledem na jeji charak-
ter vzdy nutno zvazit jeji endosko-
picky uzavér. Pracovisté provadéjici
terapeutickou koloskopii provazenou
zvysenym rizikem perforace by mélo
byt kompletné vybaveno k endosko-
pickému uzavéru perforace a mélo by
mit moznost hospitalizace a okamzité
chirurgické a radiologické konzultace.

Perforace spojend s koloskopii je de-
finovéna jak pfitomnost plynu nebo
stfevniho obsahu mimo GIT [315]. Endo-
skopista muze perforaci diagnostikovat
jako otvor, kterym vidi organy dutiny
bfisni nebo tuk. K perforaci mize dojit
pfi diagnostické koloskopii (tlakem pfi-
stroje, tlakem ohybu pfistroje nebo ba-
rotraumatem) nebo castéji v souvislosti
s terapeutickymi intervencemi [87]. Pa-
tologické zmény stfevni stény (zanét,
nador, recentni anastomoza) riziko per-
forace zvysuje [322]. Riziko perforace je
také vys$si u endoskopistli s mensim po-
¢tem provedenych vykon( [163,316].
ASGE povazuje za pfiméreny vyskyt per-
foraci < 0,1 % u preventivnich a < 0,2 %
vsech koloskopii [141,316]. ESGE do-
porucuje, aby vyskyt perforaci vyzadu-
jici chirurgické feseni byl u < 0,1 % pre-
ventivnich koloskopii [163]. Pracovisté
provadéjici terapeutickou koloskopii by
mélo byt vybaveno ptislusenstvim k en-
doskopickému uzavéru perforace a mélo
by mit moznost hospitalizace, intenzivni
péce a okamzité radiologické a chirur-
gické konzultace.

Pri vyssim riziku perforace je doporu-
¢ena dulsledna stfevni ocista, insuflace
CO, nebo alespor okamzité pfepnuti na
CO, pfi vzniku perforace nebo pfi pode-
zfeni na néj a spravné polohovani ne-
mocného vzhledem k mistu endosko-
pické resekce. Dle charakteru perforace
je treba vzdy zvazit moznost endoskopic-
kého uzavéru, jehoz Uspésnost rozhoduje
o dalsim postupu. Pro perforace < 10mm
je doporuceno pouziti vice TTS klip(,
u perforaci = 10mm je nutno zvazit pou-
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Ziti OTS klipu, jehoz nevyhodou je nutnost
zavedeni endoskopu nebo endoskopické
sutury. U méné zkusenych endoskopistl
je vhodna asistence expertniho endosko-
pisty. Podani antibiotik je na zvazeni pfi
vétsi prodlevé do uzavéru, nejistém Uspé-
chu uzdvéru nebo horsi stfevni ocisté.
V pfipadé tenzniho pneumo-/kapnoperi-
tonea je vhodné zvazit jeho drendz za ste-
rilnich kautel. Pokud uzavér nebyl mozny
nebo byl netispéiny a/nebo dochézik de-
terioraci klinického stavu, je nutné zvazit
chirurgického fedeni. Pfi nejistém uzavéru
nebo suspekci na perforaci nepoznanou
béhem koloskopie, je doporuceno prove-
deni nativniho CT bficha k vylouceni pfi-
tomnosti extraluminalniho plynu, které
je senzitivnéjsi nez prosty skiagram bfi-
cha [315]. Pri kazdé perforaci bez ohledu
na uspésnost endoskopického uzavéru
je vhodna konzultace chirurga znalého
problematiky komplikaci terapeutické
koloskopie.

Lécba koagula¢niho syndromu je
konzervativni. Pfi podezieni na nepo-
znanou nebo opozdénou perforaci je
vhodné provedeni nativni CT bricha.

Koagula¢ni (elektrokoagula¢ni, post-
polypektomicky) syndrom je nasledkem
transmurdlni elektrokoagulace bez pro-
kazatelné oteviené perforace a je cha-
rakterizovan lokalni bolestivosti se sys-
témovou zanétlivou odpovédi. Typicky
se projevuje 12 hod. az 5 dni od zakroku.
Lécba je konzervativni a spociva v pre-
chodném omezeni peroralniho pfijmu
a podani Sirokospektrych antibiotik. Pfi
pochybnostech je mozné provedeni na-
tivniho CT bficha k vylouc¢eni kryté per-
forace a konzultace chirurga [87,316].

Prevenci kolické exploze pfi pou-
ziti elektrokoagulace je kvalitni orto-
gradni stfevni ocista a insuflace CO,.

Kolicka exploze je raritni ale zavaznou
az fatalni komplikaci elektrokoagulace
pfi koloskopii. Jako preventivni opatieni
je doporucena ortogradni strevni ocista
i pti vykonech v levych ¢astech tracniku
a insuflace CO,. Riziko kolické exploze
zvysuje recentni uziti manitolu (napf. po
pfedchozi enterografii), sorbitolu nebo
laktulézy [87].

6. Specialni situace

6.1 Koloskopie u IBD nemocnych
Totalni koloskopie s intubaci termi-
nalniho ilea je nezbytnou metodou
pro stanoveni diagnézy IBD a posou-
zeni rozsahu zanétu. PFi stanoveni
diagnozy je doporucen odbér bio-
psii z postizené i z nepostizené casti
stfeva. Koloskopie je rovnéz vhodna
pro posouzeni aktivity v prabéhu
lécby (tzv. slizni¢ni hojeni) a je opti-
malni metodou v diagnostice poope-
racni rekurence Crohnovy choroby.
V této situaci je vhodné provedeni ko-
loskopie 6-12 mésicli po resekénim
vykonu.

Totélni koloskopie s intubaci termi-
nalniho ilea je zdkladem diagnostiky
IBD [323]. U nemocnych s Crohnovou
chorobou i ulcerézni kolitidou je vhodné
jeji provedeni pred zahajenim medika-
mentozni 1é¢by k posouzeni slizni¢ni
aktivity a rozsahu onemocnéni. Ackoli
endoskopicky obraz obou nemoci je po-
mérné charakteristicky, pfi stanoveni
diagnézy je vzdy indikovédna biopsie
z postizenych i nepostizenych usek
k potvrzeni diagnézy zkuSenym histo-
patologem. V priibéhu sledovani pa-
cienta neni stanoven standardni interval
mezi koloskopickymi kontrolami, kolo-
skopie (i ¢astecnd) je indikovana v pfi-
padé, Ze jeji vysledek prispéje k rozhod-
nuti o dalsim zpUsobu lé¢by pacienta.
Zakladem sledovani pacientl s Crohno-
vou chorobou po ileokolické resekci je
koloskopie provedend 6-12 mésicl po
chirurgickém vykonu. Pfi posouzeni en-
doskopického nalezu je vhodné vyuziti
tzv. Rutgeertsova skoére, které ma pre-
diktivni vyznam a umoznuje upravit me-
dikamentézni 1é¢bu [324]. Dalsi endo-
skopické indexy pro Crohnovu chorobu
(CDEIS, SES-CD) nejsou v klinické praxi
bézné pouzivany. Pro hodnoceni ulce-
rézni kolitidy je v klinické praxi nejvhod-
néjsi endoskopické subskére Mayo in-
dexu [325]. Ocista stfeva ke koloskopii se
u nemocnych s IBD Fidi obdobnymi pra-
vidly jako u ostatnich nemocnych, dopo-
rucena je délena velko- i maloobjemova
pfiprava na bazi PEG (podrobné viz kapi-

tola 2.1). Ve fazi vysoké aktivity je tfeba
zvazit riziko komplikaci spojenych s pro-
vedenim totalni koloskopie a ptipravou
stfeva (indukce toxického megakolon,
perforace streva).

Metodou volby u nemocnych se
sten6zou komplikujici Crohnovu
chorobu je balénova dilatace, al-
ternativné lze zvazit provedeni strik-
turotomie nebo implantace metalic-
kého stentu.

Koloskopie s balénovou dilataci je
efektivni a bezpecnou alternativou chi-
rurgické éc¢by stfevnich stenéz u vy-
branych pacientd s Crohnovou choro-
bou. Nejvhodnéjsi indikaci jsou kratké
stendzy (< 4cm) a stendzy anastomo-
tické [87,326]. Cilem balénové dilatace
je prichod endoskopem skrze stendzu,
eliminace obstruk¢nich symptom a ve-
rifikace endoskopického nalezu nad ste-
nézou. Z tohoto dlivodu je mozno v pfi-
padé potieby provést Setrnou dilataci
i u asymptomatickych pacientt [87]. Na
specializovanych pracovistich jsou vy-
uzivany i dal$i moznosti endoskopické
|é¢by stendz — tzv. strikturotomie a im-
plantace samoexpandibilnich metalic-
kych stentd. Zakladem strikturotomie
je destrukce tkané stenézy elektroin-
cizi riznymi typy endoskopickych nozg,
vhodna je zejména u kratkych, fibréz-
nich stenéz [301]. Pro delsi stendzy Ize
vyuzit metalicky stent, jako nejvhod-
né&jsi se v soucasnosti jevi ¢astecné po-
tahovany asymetricky stent zavedeny na
dobu jednoho tydne [327].

Koloskopie je nezbytna pri dispen-
zarizaci nemocnych s IBD ve zvysSe-
ném riziku vzniku KRK. U nemocnych
s levostrannou a extenzivni koliti-
dou trvajici > 8 let je indikovana pan-
chromokoloskopie s biopsiemi, nebo
resekci vSech viditelnych lézi. Léze
s LGIN i HGIN je nutné endoskopicky
odstranit a soucasné odebrat biopsie
z okolni sliznice. Pokud nelze dosah-
nout kompletniho odstranéni léze
nebo je pfitomna dysplazie i v okoli,
je indikovana chirurgicka lécba.

Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik
KRK u nemocnych s ulcerézni kolitidou
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(nebo kolonickou formou Crohnovy
choroby) jsou extenzivni tézké zanétlivé
zmény, stendza nebo nalez neoplastic-
kych zmén stfeva v poslednich 5 letech,
rodinnd anamnéza KRK u prvostupno-
vého pfibuzného pred 50. rokem Zivota
a koincidujici primarni sklerozujici cho-
langoitida (PSC) [209]. Dispenzarni kolo-
skopii je doporuceno zahdjit po 8 letech
od zac¢atku symptom( onemocnéni. Op-
timalni je vysetfeni ve fazi endoskopické
remise, pokud ji nelze dosdhnout, neni
to dlvodem k odkladu vysetieni. Me-
todou volby je pankoloskopie HD en-
doskopem a s chromodiagnostikou po-
moci indigokarminu nebo metylenové
modfi, nebo s vyuzitim virtudlni chromo-
endoskopie (napf. NBI). Zjednodusend
klasifikace déli [éze v terénu IBD na vidi-
telné a neviditelné, viditeIné jsou klasifi-
kovany podle systému,péti S” (Site, Size,
Shape, Surface, Surroundings). Prefero-
vanymi metodami v endoskopické lé¢bé
jsou EMR nebo ESD, event. hybridni ESD.
Z okolni sliznice je nutno odebrat bio-
psie k vylouceni IN v okoli |éze. Pokud
je prokazana dysplazie v okolni sliz-
nici nebo nelze 1ézi endoskopicky kom-
pletné odstranit, je indikovana chirur-
gickd lécba, obvykle proktokolektomie.
Interval do dalsi dispenzarni koloskopie
zavisi na mife rizika a pohybuje se mezi
1 az 5 roky [328].

6.2 Koloskopie béhem gravidity

a laktace

Indikaci ke koloskopii v gravidité je
pretrvavajici vyznamné krvaceni, ne-
vysvétlitelny prijem po vylouceni
jiné pficiny, zadvazné podezieni na ob-
strukci tlustého stfeva a vyjimecné
i relaps IBD. Nejméné rizikova je ko-
loskopie ve 2. trimestru. Pred vyset-
fenim je nutna konzultace gyneko-
loga, k pripravé pouzivame PEG nebo
vodni klyzma. Pacientka by méla byt
vysetiena zkuSenym endoskopistou
a v poloze na levém boku. Sedace je
mozna, optimalné za pritomnosti an-
esteziologa. Podani sedace v dobé
laktace vyzaduje obvykle odlozeni
kojeni o 4-6 hod.

Mezi hlavni rizika koloskopie v tého-
tenstvi patfi komplikace stfevni ocisty
(hypotenze, iontovd dysbalance), hy-
poxie a hypotenze matky (a nasledné
i plodu) béhem vykonu a potencialné
skodlivy efekt [ékll pouzivanych k se-
daci. Z tohoto dlivodu je vzdy nutno jeji
provedeni v gravidité velmi peclivé zva-
zit. K pfipravé stieva je doporucen PEG,
s nimz je v klinické praxi nejvice zkuse-
nosti. Pfed ¢aste¢nou koloskopii je do-
stacujici vodni klyzma. Za nejméné ri-
zikovou je povazovéna koloskopie ve
2. trimestru, ovéem v indikovanych pfi-
padech je mozné vykon provést v kte-
rékoli fazi gravidity. Ve 2. a 3. trimestru
bychom se méli vyvarovat vysetfeni
v poloze na zadech pro riziko komprese
velkych cév. Nezbytnou podminkou je
dostatecna erudice endoskopisty a jeho
tymu, konzultace gynekologa pred vy-
konem a monitorace pacientky béhem
celého vysetieni. Gynekolog by mél rov-
néz rozhodnout o potrebé kontinualni
monitorace fetélniho obéhu a déloznich
kontrakci (KTG) béhem vysetieni. Je-li
nutno pouzit elektrokoagulaci, je prefe-
rovana bipoldrni technika, pfi monopo-
larni koagulaci nesmi byt déloha mezi
indiferentni elektrodou a katétrem. Je-li
vykon provadén v sedaci, je vhodna pfi-
tomnost anesteziologa a aplikace nej-
nizsich uc¢innych déavek léciv — nejlépe
meperidin/petidin (kategorie B dle FDA),
pfip. v kombinaci s midazolamem (ka-
tegorie D dle FDA) nebo propofol (ka-
tegorie B dle FDA). V obdobi laktace je
vhodné misto meperidinu uzit fentanyl
a po podani sedace je doporuceno od-
loZit dalsi kojeni 0 4-6 hod. po endosko-
pickém vykonu [329-332].

6.3 Koloskopie u pacientl

se srdec¢nimi implantaty
Monopolarni elektrokoagulace
béhem koloskopie miize byt spojena
s rizikem dysfunkce srde¢niho implan-
tatu. K minimalizaci rizika zavaznych
komplikaci je doporuceno zajisténi
vyjadieni arytmologa, reprogramace
do rezimu VVI, monitorace EKG a sa-
turace O, dostupnost zevniho defib-

rilatoru, vyvarovat se aplikaci proudu
delSich > 5 sekund, a pokud je to
mozné, preferovat bipolarni tech-
niku elektrokoagulace. V ramci tera-
peutického endoskopického centra je
vhodné nastaveni rutinni spoluprace
s implanta¢nim centrem.

Na zakladé soucasné evidence maze
dojit k interferenci mezi srde¢nimi im-
plantaty (kardiostimuldtory a kardiover-
ter-defibrildtory) elektrokoagulaci pfi
koloskopii, ktera maze vzacné vést k ne-
uc¢inné kardiostimulaci nebo neadekvat-
nim vybojam defibrilatoru. Prestoze ri-
ziko dysfunkce implantatl je velmi
nizké, jsou nutnd urcitd opatreni, které
toto riziko zcela eliminuji [2,333]. Opti-
malni by bylo pouziti bipolarnich tech-
nik, které jsou vsak béhem koloskopie
vyuzivany vyjimecné (nékteré hemosta-
tické sondy a ESD noze, radiofrekven¢ni
ablace).

Endoskopista by mél mit pfed vyko-
nem pfesnou informaci o typu, funkci
a umisténi srde¢niho implantatu, jeho
naprogramovanych nastavenich a zda
je na ném nemocny vitalné zavisly. Tyto
informace je vhodné ovéfit v kardio-
stimula¢nim centru, kde byla implan-
tace provedena. Preproceduralni inte-
rogace defibrildtoru/kardiostimulatoru
a jejich reprogramace do rezimu VVI je
nutnd zejména u nemocnych depen-
dentnich na kardiostimulatoru, a u kte-
rych se v ramci endoskopie predpoklada
prodlouzena aplikace elektrokoagulac-
niho proudu. Pouziti pfilozeného mag-
netu neni doporuceno, pouze ve spolu-
praci s kardiologem. Béhem vykonu je
nutnad monitorace vitalnich funkci a EKG
s moznosti okamZité reakce ze strany en-
doskopického tymu. Mezi dalsi doporu-
ceni patii pferusovana aplikace elekt-
rokoagulace (< 5 s/davka) v co mozna
podlozky by mély byt umistény nejblize
k oSetfovanému mistu, aby se zajistila
nejvétsi vzdalenost od implantatu. Op-
timalni je okamzitd dostupnost exter-
niho defibrildtoru s moznosti zevni sti-
mulace a magnetu na endoskopickém
sale [333-335].
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