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Indikací TOKS+ koloskopie je pozitivní 
výsledek TOKS u asymptomatického pa­
cienta ≥ 50 let věku s absencí kritérií vyso­
korizikových skupin KRK. Indikujícím lé­
kařem je zejména registrující všeobecný 
praktický lékař či registrující gynekolog 
(v případě mužů i registrující gynekolog 
partnerky), který poskytl TOKS. V případě 
negativního výsledku TOKS je test opa­
kován jednou ročně (u  jedinců ve věku 
50–54 let) nebo ve dvouletém intervalu 
(≥ 55  let věku). Při výsledku kolosko­
pie neindikujícím dispenzarizaci je další 
screeningové vyšetření (TOKS nebo kolo­
skopie) indikováno za 10 let, kdy dle pre­
ference lze volit mezi TOKS ve dvouletém 
intervalu nebo screeningovou kolosko­
pií v desetiletém intervalu. Při pozitivním 
nálezu se další sledování řídí pravidly dis­
penzární koloskopie (viz kapitola 1.2). 

Screeningová koloskopie je indikována 
u asymptomatického pacienta ≥ 50  let 
věku s absencí kritérií vysokorizikových 
skupin KRK. Indikujícím lékařem je ze­
jména registrující všeobecný praktický 
lékař, gastroenterolog nebo gynekolog. 

senci kritérií vysokorizikových sku-
pin KRK. Screeningovou koloskopii 
indikuje všeobecný praktický lékař, 
gastroenterolog nebo gynekolog 
u asymptomatických jedinců ≥ 50 let 
věku, kteří nesplňují kritéria vyso-
korizikových skupin KRK. Není-li dle 
výsledku kvalitní preventivní kolo-
skopie indikována dispenzarizace, je 
další screeningové vyšetření (TOKS 
nebo koloskopie) indikováno za 
10  let. Při pozitivním výsledku pre-
ventivní koloskopie se další sledování 
řídí pravidly dispenzární koloskopie. 

Preventivní koloskopií rozumíme 
screeningové vyšetření tlustého střeva 
flexibilním endoskopem u asymptoma­
tického jedince, který nesplňuje kritéria 
vysokorizikových skupin KRK (viz kapi­
tola 1.3). Rozlišujeme TOKS+ koloskopii, 
která následuje po pozitivním výsledku 
TOKS a  screeningovou koloskopii jako 
takovou. Preventivní koloskopie se pro­
vádějí na pracovištích se statutem Cen­
tra pro screeningovou koloskopii udělo­
vaným MZ ČR. 

Úvod
Doporučené postupy České gastroen­
terologické společnosti ČLS JEP pro dia­
gnostickou a  terapeutickou koloskopii 
jsou konsenzuálním textem širokého au­
torského kolektivu vytvořeným na základě 
informací dostupných v době jeho tvorby. 
Aktualizovaný text vychází z prvního vy­
dání doporučených postupů z  roku 
2016  [1]. Doporučení nemusí být použi­
telná ve všech situacích a je nutno je ap­
likovat vždy individuálně podle konkrétní 
klinické situace a prostředí, ve kterém je 
výkon prováděn. Hlavními cíli doporuče­
ných postupů je edukace endoskopistů 
a dosažení maximální kvality jimi provádě­
ných koloskopií a asociovaných intervencí. 

1. Indikace 
1.1 Preventivní koloskopie
TOKS+ koloskopie následuje po pozi-
tivním výsledku testu na okultní kr-
vácení do stolice (TOKS). Provedení 
TOKS indikuje všeobecný praktický 
lékař nebo gynekolog u asymptoma-
tických jedinců  ≥  50  let věku při ab-



Hereditárny angioedém ako príčina bolestí bruchaDoporučené postupy České gastroenterologické společnosti ČLS JEP pro diagnostickou a terapeutickou koloskopii

Gastroent Hepatol 2024; 78(3): 197– 235198

Ve srovnání s  původním doporuče­
ním [8] byl zohledněn přínos dispenzari­
zace pro adenom ≥ 10 mm nebo s HGIN, 
zatímco stran počtu došlo k  omezení 
na ≥ 5 adenomů [9]. Retrospektivní stu­
die z  polského screeningového pro­
gramu prokázala, že pouze pacienti 
s adenomem ≥ 20 mm a/ nebo HGIN mají 
vyšší riziko incidence (HR 9,25) a úmrtí 
(HR 7,45) na KRK [18], vzhledem k limito­
vaným datům zatím v závěrečných do­
poručeních nedošlo k  úpravě hranice 
velikosti léze na 20 mm. Nemocní s ná­
lezem 10 a více adenomů při koloskopii 
nebo s kumulativním počtem ≥ 20 po­
lypů by měli podstoupit vyšetření k vy­
loučení familiární a  hereditární formy 
KRK (viz kapitola 1.3) [9].

Jako pokročilé označujeme pilo­
vité léze s  dysplazií (SSL-D nebo TSA, 
SSL se na rozdíl od konvenčních ade­
nomů přirozeně vyskytuje bez dyspla­
zie) a  SSL  ≥  10 mm. Pokročilé pilovité 
léze mají riziko KRK srovnatelné s pokro­
čilými adenomy [20], a vyžadují tedy po 
resekci dispenzarizaci. Vzhledem k rela­
tivně nízké shodě při histologické i en­
doskopické diagnostice a  diferenciaci 
typů pilovitých lézí, není pro rozhodnutí 
o dispenzarizaci zásadní typ pilovitých 
lézí, ale jejich velikost a přítomnost či ab­
sence dysplazie. Po resekci pokročilých 
pilovitých lézí je doporučen dispenzární 
interval 3 roky [9]. 

V dostupných doporučeních neexis­
tuje jednotný přístup k situaci vícečet­
ných SSL nesplňující kritéria pilovité po­
lypózy [9,21–23]. Vícečetné pilovité léze 
jsou spojeny s vyšším rizikem synchron­
ních adenomů a  i vzhledem k  vyššímu 
riziku přehlédnutí pilovité léze se při­
kláníme ke stejnému dispenzárnímu in­
tervalu také při průkazu  ≥  5  sesilních 
pilovitých lézí < 10 mm v souladu s do­
poručením BSG [22]. Četné studie nazna­
čují, že diminutivní hyperplastické rek­
tální polypy významně nezvyšují riziko 
KRK, proto nemusí být resekovány a ne­
mají vliv na dispenzární interval.

Specifickou situaci představuje syn­
drom pilovité polypózy, který je defi­
nován jako přítomnost  ≥  5  pilovitých 

Nízká kvalita indexové koloskopie zvy­
šuje riziko nálezu a úmrtí na KRK, a to jak 
v  případě inkompletní koloskopie, tak 
při nekvalitní střevní očistě [10]. Dopo­
ručení tedy platí pouze v případě kvalitní 
indexové koloskopie s ohledem na tech­
niku provedení, střevní očistu a komplet­
nost odstranění polypů dle doporučení 
mezinárodních organizací  [9,14–16]. 
Neadekvátní střevní očista sice nesni­
žuje záchyt pokročilých adenomů, ale 
snižuje ADR, a je proto doporučeno vy­
šetření zopakovat do 1 roku [16]. 

Na základě nových dat došlo k  na­
výšení počtu kompletně snesených 
lézí z  původních 1–2  <  10 mm na 
3–4  léze  <  10 mm, neboť recentní stu­
die neprokázaly zvýšené riziko u  pa­
cientů s  větším počtem nepokročilých 
lézí  [10,11,17]. Toto opatření může sní­
žit počet nízkorizikových dispenzárních 
koloskopií, a zvýšit tak průchodnost en­
doskopických jednotek. Dokonce ani 
pacienti s  adenomem  <  20 mm s  LGIN 
neměli při sledování zvýšené riziko 
KRK [18]. Podobně i nález vilózní složky 
nevyžaduje změnu dispenzarizace, navíc 
je přítomnost vilózní složky bez HGIN 
u polypů < 10 mm vzácná [10,18].

Mezi pilovité léze patří hyperplas­
tické polypy (HP), sesilní pilovité léze 
(SSL) a tradiční pilovité adenomy (TSA). 
Jejich záchyt ve screeningové popu­
laci stoupá (6  % v  roce 2021), a  vede 
tak k  nárůstu potřeby dispenzárních 
koloskopií  [19]. Data prokazují srovna­
telnou incidenci pokročilých neoplazií 
a mortalitu na KRK po resekci pilovitých 
lézí < 10 mm bez dysplazie a konvenč­
ních adenomů nevyžadujících dispen­
zarizaci [20]. Vzhledem k tomu jsou pa­
cienti po resekci pilovitých lézí < 10 mm 
bez dysplazie z dispenzarizace vyřazeni 
a do screeningového programu se vra­
cejí po 10 letech. 

Osoby po kompletní resekci ade-
nomu ≥ 10 mm nebo adenomu s HGIN 
nebo ≥ 5 adenomů nebo pilovitých lézí 
s dysplazií nebo ≥ 10 mm nebo ≥ 5 se-
silních pilovitých lézí < 10 mm jsou in-
dikováni k dispenzární koloskopii v in-
tervalu 3 let od indexové koloskopie. 

V  případě výsledku koloskopie neindi­
kujícím dispenzarizaci je další screenin­
gová koloskopie indikována za 10 let. Při 
pozitivní nálezu se další sledování řídí 
pravidly dispenzární koloskopie. Uve­
dené doporučené intervaly vyšetření 
platí pro koloskopie splňující požado­
vané parametry kvality [2–7].

1.2 Dispenzární koloskopie u osob 
s nízkým rizikem kolorektálního 
karcinomu
Osoby po kompletní resekci 1–4 ade-
nomů  <  10 mm s  LGIN bez ohledu 
na přítomnost vilózní složky nebo 
po kompletní resekci 1–4  pilovitých 
lézí < 10 mm bez dysplazie nevyžadují 
endoskopickou dispenzarizaci a vstu-
pují zpět do screeningového pro-
gramu za 10 let. 

Dřívější doporučení ESGE pro osoby 
s nízkým rizikem KRK byla založena na od­
hadu rizika metachronního pokročilého 
adenomu nebo KRK dle endoskopického 
a histologického nálezu při indexové ko­
loskopii  [8]. Aktualizovaná doporučení 
jsou založena na potenciálním vlivu dis­
penzarizace na incidenci a mortalitu na 
KRK u osob po polypektomii [9]. Studie 
sledující dlouhodobé riziko KRK u  pa­
cientů po polypektomii bez dispenzari­
zace prokázala, že toto riziko je srovna­
telné či jen o  málo větší než u  celkové 
populace  [10,11]. Dále došlo i  ke změ­
nám v hodnocení počtu polypů a jejich 
vilózní komponenty při indexové kolo­
skopii, neboť jejich význam na následné 
riziko KRK je malý [9,10]. Konzervativnější 
přístup k dispenzarizaci také vyplývá ze 
skutečnosti, že nález adenomu při pou­
žití koloskopu s  vysokým rozlišením 
může být až v 70 % případů [12], a vzniká 
tak potřeba vysokého počtu dispenzár­
ních koloskopií. Efektivita endoskopické 
dispenzarizace by také měla převážit 
asociovaná rizika a  náklady. Rizika dia­
gnostické koloskopie jsou velmi nízká, 
nicméně při vysokých počtech vyšetření 
je třeba s nimi počítat. Riziko perforace je 
uváděno 0,05 %; krvácení 0,25 % a úmrtí 
0,003 % [9] a stoupají v případě komorbi­
dit a vyššího věku [13].
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šené riziko incidence i mortality na KRK 
bez ohledu na dispenzarizaci [10,17,20]. 
Incidence KRK může být v  průběhu 
10 let sledování téměř dvojnásobná [26]. 
Na základě těchto fakt byla doporučena 
druhá dispenzární koloskopie po 5  le­
tech, přestože jasný přínos takového po­
stupu zatím není prokázán. Doporučení 
proto připouští v případě omezené ka­
pacity koloskopií vrátit nemocného po 
první dispenzární koloskopii s nálezem 
nevyžadujícím dispenzarizaci do scree­
ningu za 10 let [9]. 

Dispenzární intervaly u osob s nízkým 
rizikem KRK shrnuje tab. 1 a schéma 1.

žádný polyp detekován, doporučené 
dispenzární intervaly jsou 5 let [25].

Při nálezu lézí nevyžadujících dis-
penzarizaci při první dispenzární ko-
loskopii je doporučena druhá dispen-
zární koloskopie za 5 let, a pokud při 
ní opět není zachycena léze vyžadující 
dispenzarizaci, vrací se nemocný do 
screeningového programu za 10  let. 
Při nálezu lézí vyžadujících dispenza-
rizaci při první či další dispenzární ko-
loskopii, lze provést další dispenzární 
koloskopii za 3 roky.

Nemocní s  pokročilým adenomem 
zjištěným při první koloskopii mají zvý­

lézí  ≥  5 mm mimo rektum a  současně 
minimálně 2 z nich ≥ 10 mm nebo pří­
tomnost  >  20  pilovitých lézí kdeko­
liv v tračníku a současně ≥ 5 pilovitých 
lézí lokalizovaných mimo rektum  [24]. 
Počty polypů jsou kumulativní a  zahr­
nují všechny provedené koloskopie. Tito 
jedinci mají prokazatelně zvýšené riziko 
KRK, rutinní genetické testování však 
není doporučeno. Pacienti se syndro­
mem pilovité polypózy by měli podstou­
pit dispenzární koloskopie v  postupně 
prodlužovaném intervalu 1–2  let s  po­
kusem o odstranění všech lézí  >  5 mm 
a  lézí se suspektní dysplazií. Interval 
1 rok volíme při odstranění pokročilé pi­
lovité léze, nebo po odstranění alespoň 
5  klinicky relevantních lézí (SSL, ade­
nom, HP > 5 mm), jinak se interval pro­
dlužuje na 2 roky. Chirurgické řešení je 
zvažováno, pouze pokud nejsou léze 
endoskopicky řešitelné, především při 
přítomnosti pokročilé pilovité neopla­
zie. Příbuzní 1. stupně by měli podstou­
pit první koloskopii ve věku 40 let, nebo 
ve věku odpovídajícímu věku nejmlad­
šího příbuzného ve kterém byla dia­
gnostikována polypóza, nebo ve věku 
o 10 let nižším, než byl věk nejmladšího 
příbuzného postiženého KRK. Pokud 
nebyl u  příbuzného prvního stupně 

Tab. 1. Stratifikace nálezu při koloskopii dle velikosti, počtu a histologie kompletně 
resekovaných neoplastických lézí.
Tab. 1. Stratification of colonoscopy findings according to the size, number and histology 
of completely resected neoplastic lesions.

Riziko Adenom Pilovitá léze

nízké < 10 mm velikost

1–4 počet

LGIN bez IN IN

vysoké ≥ 10 mm nebo velikost

≥ 5 nebo počet

HGIN IN (SSL bez IN) IN

IN – intraepiteliální neoplazie („dysplazie“); LGIN – low-grade IN; HGIN – high-grade IN;  
SSL – sesilní pilovitá léze

Schéma 1. Schéma dispenzarizace osob s nízkým rizikem kolorektálního karcinomu.
Scheme 1. Dispensary scheme for people with a low risk of colorectal cancer.
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toto snížení rizika trvalo pouze 5 let [38]. 
Pro úpravu dispenzárních intervalů po re­
sekci adenomů u  jedinců s  familiárním 
KRK není dostatek relevantních důkazů, 
a doporučení tak nejsou, kromě návratu 
do screeningu po 5, a ne 10 letech, odlišná 
od běžné dispenzární koloskopie. Ran­
domizovaná kontrolovaná studie porov­
návající dispenzární intervaly 6 a 3 let od 
indexové koloskopie s nálezem 1–2 ade­
nomů neprokázala významný rozdíl v ná­
lezu pokročilých adenomů při dispenzární 
koloskopii [39].

Koloskopická dispenzarizace ne-
mocných s  HNPCC (Lynchův syn-
drom) by měla být zahájena ve 
věku 25  let u  nositelů mutace genů 
MLH1  a  MSH2  a  ve věku 35  let u  no-
sitelů mutace MSH6  a  PMS2. Dopo-
ručený dispenzární interval v  pří-
padě negativní indexové koloskopie 
je 2 roky. V případě inkompletní ko-
loskopie nebo neadekvátní střevní 
očisty je doporučeno opakování kolo-
skopie do 3 měsíců. 

Kumulativní riziko KRK u  nemoc­
ných s  hereditárním non-polypózním 
KRK (HNPCC, Lynchův syndrom) závisí 
na postiženém MMR genu. V  meziná­
rodní prospektivní studii zahrnující více 
než 3 000 nosičů mutace MMR genů byl 
kumulativní výskyt KRK 46, 43, 15 a 0 % 
u  nosičů patogenních variant MLH1, 
MSH2, MSH6 a PMS2 při průměrné době 
sledování 7,8  let  [40]. U  nositelů pato­
genních variant genu MSH6  a  PMS2  je 
patrný vznik KRK průměrně o 10 let poz­
ději ve srovnání s nositeli patogenních 
variant MLH1 a MSH2, kteří mají nízké ri­
ziko pokročilého adenomu, nebo KRK 
před dosažením věku 30  let  [41,42]. 
V recentní observační mezinárodní stu­
dii zahrnující 2 747  nositelů patogen­
ních variant genů MLH1, MSH2  nebo 
MSH6, zahrnující více než 16 000 kolo­
skopií, nebyly pozorovány žádné roz­
díly v  četnosti výskytu KRK mezi státy 
s  různými dispenzárními intervaly 
(1letý v  Německu, 1–2letý v  Holand­
sku, 2–3letý ve Finsku)  [43]. Průměrná 
doba vzniku KRK od provedené kolo­
skopie je 2–3  roky, což podporuje dis­

věku 50  let. Koloskopická dispenza-
rizace by měla být zahájena ve věku 
40 let a dále v intervalu 5 let v případě 
negativního nálezu při splnění krité-
rií kvalitní koloskopie. Dispenzární in-
tervaly po resekci neoplastických lézí 
se řídí stejnými pravidly jako v popu-
laci s průměrným rizikem.

Asi u  20–30  % nemocných s  dia­
gnózou KRK je známá pozitivní rodinná 
anamnéza onemocnění a přitom nespl­
ňují kritéria žádných hereditárních syn­
dromů  [29]. Tyto osoby patří do sku­
piny s vysokým rizikem KRK. Toto riziko 
je 2–6krát vyšší ve srovnání s běžnou po­
pulací v závislosti na počtu postižených 
členů rodiny a  jejich věku v  době dia­
gnózy KRK. Z recentní metaanalýzy vy­
plývá nižší riziko u jedinců s jedním pří­
buzným 1. stupně s  KRK (RR 1,76)  [30] 
než bylo uváděno dříve [31]. Vyšší sou­
hrnné riziko bylo prokázáno v  případě 
dvou nebo více příbuzných 1. stupně 
s KRK (RR 2,40) a při KRK u příbuzného 
1. stupně  <  50  let bylo souhrnné (RR 
3,26) [32]. Vzhledem k tomu je familiární 
KRK definován přítomností KRK alespoň 
u dvou příbuzných 1. stupně jakéhoko­
liv věku anebo přítomnost KRK alespoň 
u  jednoho příbuzného 1. stupně před 
dosažením věku 50 let [33,34].

Doporučená dispenzarizace od věku 
40 let vychází z práce prokazující srovna­
telnou kumulativní incidenci KRK u 40le­
tých jedinců s pozitivní rodinnou anamné­
zou KRK s  50letými jedinci bez rodinné 
anamnézy [35] a zvýšení incidence a mor­
tality KRK ve věku do 50 let u jedinců s fa­
miliárním výskytem KRK prokázaly i další 
studie  [36,37]. V  současné době neexis­
tují dostatečná data podporující zahájení 
koloskopie 10 nebo 5 let před diagnózou 
KRK u nejmladšího příbuzného [33]. Do­
poručení 5letého intervalu sledování po 
koloskopii s  normálním nálezem u  pa­
cientů s familiárním výskytem KRK vychází 
z observační kohortové studie zahrnující 
131 349 jedinců. V kontrolní populaci ve 
státě Utah byl standardizovaný poměr in­
cidence KRK trvale nízký až do 10 let po ne­
gativní koloskopii, zatímco u jedinců s ale­
spoň jedním příbuzným 1. stupně s KRK 

V případě resekce nependulující 
neoplastické léze ≥ 20 mm po částech 
(„piecemeal“) by měla být časná kon-
trolní koloskopie provedena v  inter-
valu 3–6  měsíců a  první dispenzární 
koloskopie za dalších 12 měsíců.

Studie dokladují 12–24% riziko lokální 
reziduální neoplazie (LRN) ještě před ob­
vyklým dispenzárním intervalem po pro­
vedení slizniční resekce nependulujícího 
polypu po částech nebo v případě po­
chybnosti o kompletnosti resekce, 75 % 
rekurencí je detekováno za 3  a  90  % 
během 6  měsíců od resekce  [22]. Vět­
šina studií se týká lézí ≥ 20 mm, což je 
i  důvod pro hranici velikosti nependu­
lující léze [9]. Termální ablace okrajů re­
sekční spodiny vedla ke snížení rizika 
LRN z 21 na 5,2 % [27] a měla by být in­
dividuálně zvážena. Dříve se k vyloučení 
LRN doporučovaly cílené i náhodné bio­
psie z jizvy. V souvislosti s pokrokem ve 
zobrazovacích technikách nejsou necí­
lené biopsie při použití virtuální chro­
moendoskopie zkušeným endoskopis­
tou nutné [28]. 

Ukončení dispenzarizace u osob po 
polypektomii je doporučeno zvážit ve 
věku 80  let nebo individuálně dříve 
v  případě předpokladu sníženého 
přežití v důsledku komorbidit.

Screening KRK je obecně doporučován 
do 74 let věku z důvodu jeho omezené 
efektivity ve věku nad 74 let z důvodu ji­
ných příčin úmrtí. V případě indikace dis­
penzární koloskopie by tato mohla být 
provedena do 80 let věku. Zohledníme-li 
nejistotu v přínosu dispenzárních kolo­
skopií, jako i přínos prevence KRK na cel­
kovou dobu přežití, jsou výše uvedené 
věkové hranice odpovídající [9]. Musíme 
také vzít v úvahu riziko komplikací kolo­
skopie, které s věkem narůstá [13], a pří­
stup dispenzarizovaného pacienta.

1.3 Koloskopie u osob s vysokým 
rizikem kolorektálního karcinomu
Familiární KRK je definovaný přítom-
ností KRK alespoň u dvou příbuzných 
1. stupně jakéhokoliv věku nebo pří-
tomnost KRK alespoň u jednoho pří-
buzného 1. stupně před dosažením 
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pie u  pacientů s  Peutz-Jeghersovým 
syndromem s negativním nálezem by 
měl být 1–3 roky. 

Kumulativní riziko KRK u nemocných 
s  PJS je odhadováno na 39–57  %  [61]. 
Neexistují prospektivní studie hodnotící 
vliv strategie dispenzarizace na výskyt 
KRK u pacientů s PJS. Ve studii s 28 ne­
mocnými s PJS, kteří podstoupili jednu 
nebo více dispenzárních koloskopií od 
18 let věku, byl u 17 z nich detekován vý­
znamný adenom tračníku [62].

Koloskopická dispenzarizace je-
dinců se syndromem juvenilní poly-
pózy (JPS) by měla být zahájena ve 
věku 12–15  let. Dispenzární interval 
koloskopie u těchto pacientů by měl 
být 1–3 roky v závislosti na fenotypu 
nemoci. 

Celoživotní riziko vzniku KRK u těchto 
pacientů dosahuje 39–68 % [61]. Téměř 
všichni pacienti se syndromem juve­
nilní polypózy (JPS) a mutacemi SMAD4   
a  BMPR1A mají hamartomy tračníku 
v širokém rozmezí od několika po více 
než 100  polypů  [63]. V  největší publi­
kované sérii 84 pacientů splňujících kli­
nická kritéria pro JPS byl KRK deteko­
ván u 8 nemocných (9,5 %) ve věku 30 až  
58 let [64]. 

1.4 Koloskopie u symptomatických 
nemocných
Koloskopie je indikována u  symp
tomů provázejících nemoci dolní části 
GIT, mezi které patří hematochezie 
a meléna bez průkazu zdroje krvácení 
při horní endoskopii, sideropenická 
anémie, recidivující nebo chronické 
bolesti v  dolních břišních kvadran-
tech, chronický průjem a  váhový 
úbytek. Chronická obstipace a/ nebo 
změna defekačního stereotypu je in-
dikací ke koloskopii jen při současné 
přítomnosti některého z  alarmují-
cích symptomů a/ nebo u  jedinců ve 
věku ≥ 50 let. Podobně je doporučeno 
postupovat u pacientů s podezřením 
na IBS (≥ 45 let). Koloskopie je také in-
dikována při podezření na patologii 
tlustého střeva dle jiné zobrazovací 
metody.

symptomy asociované s  polypózou. 
U  nemocných je zvažována subtotální 
kolektomie s  ileorektální anastomózou 
(IRA), totální kolektomie s  ileo-pouch­
-anální anastomózou (IPAA) a  totální 
kolektomie s  terminální ileostomií. IRA 
může být nabídnuta pacientům s  limi­
tovaným počtem lézí rekta, které lze re­
sekovat endoskopicky. IPAA by měla být 
preferována i u nemocných se špatnou 
adherencí k dispenzarizaci. Totální kolek­
tomii s terminální ileostomií indikujeme 
při špatné funkci svěračů, KRK distálního 
rekta a v případě radioterapie [52,53]. 

U 16–40 % nemocných s 2–100 ade­
nomy byla po vyloučení FAP nalezena 
mutace MUTYH [54]. U 254 nositelů bia­
lelické mutace MUTYH byla polypóza 
diagnostikována v  průměrném věku 
44,8  let s  rozvojem KRK v  průměrném 
věku 48,5 let [55]. Kromě toho měli tito 
pacienti 11% riziko rozvoje metachron­
ního KRK do 5 let po operaci, což nazna­
čuje zrychlenou karcinogenezí u nosičů 
bialelické mutace MUTYH. Jedinci s mo­
noalelickou mutací MUTYH k  rozvoji 
polypózy nedochází, ale zdá se, že ve 
srovnání s běžnou populací mají mírně 
zvýšené riziko KRK. Efektivita přísnějšího 
sledování ale nebyla prokázána a inter­
valy se neliší od běžné populace [56]. 

U pacientů s FAP po kolektomii s  IRA 
se kumulativní riziko karcinomu rekta 
pohybuje v rozmezí 11–24 % [57]. Byly 
popsány čtyři nezávislé prediktory pro­
gresivního onemocnění rekta: přítom­
nost více než 20 rektálních polypů, pří­
tomnost více než 500 polypů v tračníku 
před kolektomií, mutace APC na kodo­
nech 1250–1450 a věk pacienta v době 
operace pod 25 let [58]. U pacientů s FAP 
po proktokolektomii a IPAA je incidence 
adenomů a KRK nízká [59], zvláště v pří­
padě ručně šité anastomózy [60]. 

Koloskopická dispenzarizace u ne-
mocných s  Peutz-Jeghersovým syn-
dromem (PJS) by měla být zahájena 
ve věku 8 let. V případě negativního 
nálezu při iniciální koloskopii se do-
poručuje zahájení pravidelné ko-
loskopické dispenzarizace ve věku 
18  let. Dispenzární interval kolosko-

penzární interval delší než 1 rok [44,45]. 
Celková míra přežití u  pacientů s  Lyn­
chovým syndromem a  diagnózou KRK 
v  rámci dispenzárních programů byla 
vynikající a přesáhla 90 % [46,47]. Kva­
litní koloskopie ve smyslu adekvátní 
střevní očisty, kompletnosti vyšetření 
a  použití chromoendoskopie vede ke 
snížení rizika intervalového KRK a  zvý­
šení detekce plochých lézí [48]. ESGE do­
poručuje použití koloskopu s  vysokým 
rozlišením a zdůrazňuje potenciální be­
nefit virtuální chromoendoskopie  [28]. 
V  případě neadekvátní střevní očisty 
(BBPS < 2 v jednom ze segmentů) nebo 
při inkompletní koloskopii by měla být 
další koloskopie provedena do 3 měsíců 
před vstupem do 2letého dispenzárního 
sledování [33].

Koloskopická dispenzarizace ne-
mocných s  familiární adenomatózní 
polypózou (FAP) by měla být zahá-
jena ve věku 12–14  let a  v  případě 
bialelické MUTYH-asociované poly-
pózy ve věku 18 let. Doporučený dis-
penzární interval je v obou případech 
1–2  roky. U  nemocných po kolekto-
mii je doporučena endoskopická dis-
penzarizace každé 1–2 roky s resekcí 
všech lézí > 5 mm reziduálního rekta 
nebo pouche. 

Familiární adenomatózní polypóza 
(FAP) se vyznačuje časnou a multifokální 
karcinogenezí až se 100% kumulativ­
ním rizikem KRK. Sekvence adenom-kar­
cinom však není akcelerována, proces 
rozvoje karcinomu z adenomu trvá cca 
10–15 let [33]. Studie u pacientů se zná­
mou mutací APC nebo klinickou polypó­
zou prokázaly, že střední věk rozvoje po­
lypů je 12–17 let [49,50] a výskyt KRK do 
20 let je vzácný [51]. V případě klasické 
FAP s  mnohočetnými polypy je nutné 
správné načasování elektivní chirurgické 
léčby. Mezi relativní indikace k  ope­
račnímu výkonu patří vícečetné po­
lypy > 10 mm, které nelze endoskopicky 
odstranit, přítomnost polypů s  HGIN 
a významný nárůst počtu a velikosti po­
lypů mezi jednotlivými dispenzárními 
koloskopiemi. Absolutní indikací k chi­
rurgické léčbě patří KRK a  významné 
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do dolní části GIT. U hemodynamicky 
stabilního pacienta by měla být pro-
vedena za hospitalizace. Při krvácení 
provázeném hemodynamickou ne-
stabilitou je před koloskopií nutné 
zvážit provedení horní endoskopie. 
U nemocného hemodynamicky nesta-
bilního přes probíhající objemovou 
resuscitaci je metodou volby CT an-
giografie a případná následná trans
katétrová angiografie s  embolizací. 
Chirurgickou léčbu je nutné konzulto-
vat po selhání endoskopické a radio-
logické intervence.

Neodkladná koloskopie může být in­
dikována buď u  akutního krvácení 
do dolní části GIT (LGIB – lower gas­
trointestinal bleeding), nebo ve speciál­
ních situacích.

V případě podezření na akutní LGIB je 
totální koloskopie s  intubací terminál­
ního ilea základní diagnostickou modali­
tou. Akutní LGIB je definováno jako krvá­
cení trvající < 3 dny s možným vznikem 
anémie, hemodynamické nestability 
a/ nebo potřebou krevních transfuzí [1]. 
Základem při diagnostice a volbě správ­
ného postupu je klinické vyšetření pa­
cienta, vyhodnocení krevních odběrů 
a zhodnocení hemodynamické stability. 
Ambulantní vyšetření lze zvážit u  níz­
korizikového nemocného při Oakland 
skóre  ≤  8  (tab.  2)  [80], dobrého klinic­
kého stavu pacienta, bez pokračujících 
známek krvácení a  pokud není jiná in­
dikace k hospitalizaci [65–67]. U hemo­
dynamicky nestabilního pacienta vždy 
zahájíme tekutinovou intravenózní re­
suscitaci a  event. podání erymasy. Ná­
sledně je u  přetrvávající oběhové ne­
stability doporučeno provedení 
CT angiografie a pokud je identifikován 
zdroj krvácení, tak provedení radiolo­
gické embolizace ideálně do 60 min. od 
zjištění zdroje krvácení. U  nestabilních 
pacientů, zvláště při vysokém podezření 
na možné krvácení z horní části GIT (vře­
dová choroba, abúzus NSA a portální hy­
pertenze v  anamnéze), je doporučeno 
zvážit provedení horní endoskopie. Na­
časování neodkladné koloskopie lze roz­
dělit na urgentní (do 24 hod.) nebo jako 

Provedení koloskopie pro akutní kr­
vácení z  dolní části GIT u  hemodyna­
micky stabilních pacientů je doporu­
čeno během hospitalizace optimálně 
v rozmezí 24–72 (event. 96 hod.) [65–67] 
a  po řádné ortográdní střevní očistě 
PEG [16,68] (viz kapitola 1.5). Další indi­
kací k provedení koloskopie je siderope­
nická anémie. Koloskopie s intubací ter­
minálního ilea by měla být provedena 
i při absenci zjevného krvácení či dyspe­
psie a bez ohledu na výsledek horní en­
doskopie  [69–71]. Koloskopie by měla 
být zvážena u  nejasných chronických 
nebo recidivujících bolestí v  dolní po­
lovině břicha. Koloskopie je dále indi­
kována u  pacientů s  klinicky význam­
ným chronickým (> 4  týdny) průjmem 
nejasné etiologie. U těchto pacientů je 
při koloskopii doporučeno provedení in­
tubace terminálního ilea a etážové bio­
psie sliznice tlustého střeva k  vylou­
čení mikroskopické kolitidy  [72–74]. 
V případě chronické obstipace (a/ nebo 
změně defekačního stereotypu) je ko­
loskopie indikována u  selektovaných 
pacientů s  přítomnosti nejméně jed­
noho z  alarmujících symptomů k  vy­
loučení organické příčiny střevní ob­
strukce [75]. Koloskopie je také vhodná 
u  pacientů  ≥  50  let trpících obstipací, 
kteří dosud neabsolvovali preven­
tivní koloskopii. Shodně je také dopo­
ručeno postupovat u pacientů s pode­
zřením na IBS, kdy by měl být přítomen 
alespoň jeden alarmující příznak  [76] 
(dle ACG doporučení je věková hranice 
posunuta  ≥  45  let)  [77]. V  případě pa­
cientů s chronickou obstipací a se symp- 
tomy odpovídajícími IBS je vhodné in­
dikaci ke koloskopii posuzovat indivi­
duálně  [78,79]. Indikací ke koloskopii 
je také podezření na patologii tlustého 
střeva dle jiné zobrazovací metody (CT, 
CT kolografie nebo enterografie, PET-CT, 
MR, MR enterografie, PET-MR, kapslová 
koloskopie, kapslová enteroskopie nebo 
ultrasonografie).

1.5 Neodkladná koloskopie
Koloskopie je základním vyšetřením 
u  nemocných s  akutním krvácením 

Tab. 2. Oakland skóre. Skóre predikující 
bezpečnou ambulantní léčbu u pacienta 
s podezřením na krvácení do dolního trá-
vicího traktu. Převzato dle Oakland et 
al. [77]. U pacientů se skóre ≤ 8 můžeme 
zvážit ambulantní léčbu, pokud jsou 
v dobrém celkovém klinickém stavu, bez 
známek pokračujícího krvácení a není 
u nich jiná 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 Skóre

Věk (roky)

< 40 0

40–69 1

> 70 2

Pohlaví

žena 0

muž 1

Předchozí hospitalizace pro LGIB

ne 0

ano 1

Vyšetření per rectum

bez příměsi krve 0

s příměsí krve 1

Srdeční frekvence 

< 70 0

70–89 1

90–109 2

> 110 3

Systolický krevní tlak (mmHg)

50–89 5

90–119 4

120–129 3

130–159 2

> 160 0

Hemoglobin (g/l)

36–69 22

70–89 17

90–109 13

110–129 8

130–159 4

> 160 0

LGIB – lower gastrointestinal bleeding, 
krvácení do dolní části trávicího traktu



Hereditárny angioedém ako príčina bolestí bruchaDoporučené postupy České gastroenterologické společnosti ČLS JEP pro diagnostickou a terapeutickou koloskopii

Gastroent Hepatol 2024; 78(3): 197– 235 203

nou během hospitalizace (v  rozmezí 
24–72, event. 96  hod.)  [81,82]. Pokud 
je indikována neodkladná koloskopie 
z důvodu akutního LGIB, její provedení 

loskopie (do 24 hod.) jednoznačně ne­
prokázalo lepší výsledky (rebleeding, 
mortalita nebo nutnost operace) v po­
rovnání s elektivní koloskopií provede­

elektivní během hospitalizace pacienta 
(v  rozmezí 24–72, event. 96  hod.). Dle 
recentních metaanalýz (sestávajících 
pouze z  RCTs) provedení urgentní ko­

Schéma 2. Schéma léčebného algoritmu u pacienta s podezřením na akutní krvácení do dolní části GIT.
Scheme 2. Scheme of the treatment algorithm in a patient with suspected acute bleeding in the lower part of the GIT.

Pacient s akutním krvácením do dolního GIT

Anamnéza (nynější onemocnění, komorbidity, riziková medikace – NSAID, antiagregační nebo antikoagulační léčba)
Klinické vyšetření včetně per rectum, vyhodnocení hemodynamické stability (TK, SF)

Laboratorní testy 
V případě podezření na krvácení z horního GIT1 u hemodynamicky nestabilního pacienta zvážit provedení  

gastroskopie po TIR

Hemodynamicky nestabilní pacient 

TIR, podání EBR2 

Hemodynamicky stabilní pacient 

podání EBR2 

TIR, podání EBR2

Koloskopie neurgentně/elek­
tivně během hospitalizace 

(vyprázdnění 4–6 l PEG, event. 
split-dose, lze také zvážit po­
dání nízce objemových PEG)5

Zvážit možnost ambulantního došetření – pouze  
v případě Oakland skóre ≤ 8, dobrého klinického 

stavu pacienta, bez pokračujících známek krvácení  
a pokud není jiná indikace k hospitalizaci CT angiografie

Chirurgická léčba6

Extravazace

Lze zvážit provedení 
urgentní koloskopie3 
v centrech specializo­

vaných na endoskopic­
kou hemostázu

nebo

neúspěšné ošet­
ření krvácení  

a přetrvává HD 
nestabilita

rozvoj masivního 
krvácení a/nebo 

neúspěšné endo­
skopické ošetření 

krvácení, přetrvává 
výrazná hemodyna­

mická nestabilita

1 historie VCHGD, portální hypertenze, užívání aspirinu/NSAID, zvýšený poměr urea/kreatinin v séru
2 podat EBR v případě Hb ≤ 70 g/l (cíl 70–90 g/l), u pacienta s kardiovaskulárním onemocněním Hb ≤ 80 g/l (cíl ≥ 100 g/l) 
3 po podání PEG 4–6 l (v rozmezí 3–4 hod.), lze také zvážit podání nízceobjemových PEG
4 provedení angiografie s embolizací co nejdříve, maximálně do 60 min. od zjištění zdroje krvácení (extravazace)
5 v případě potřeby podání PEG pomocí NGS nebo zvážit podání antiemetik/prokinetik 
6 �chirurgickou léčbu zvážit jako možnost posledního řešení – v případě, pokud není přístupný zdroj krvácení k endoskopickému nebo 
radiologickému ošetření u nestabilního pacienta nebo pokud není možné krvácení endoskopicky nebo radiologicky zastavit/ošetřit

TIR – tekutinová intravenózní resuscitace; EBR – erytrocytový koncentrát bez buffy coatu resuspendovaný; NSAID (non-steroidal anti-
inflammatory drugs) – nesteroidní antiflogistika; HD – hemodynamicky/á; PEG – polyethylenglykol; NGS – nazogastrická sonda;  
Hb – hemoglobin; VCHGD – vředová choroba gastroduodenální

Pozn.: urgentní koloskopie < 24 hod., neurgentní/elektivní koloskopie v rozmezí 24–72 (96) hod.
Upraveno dle Triantafyllou et al. [62], Sengupta et al. [63] a Oakland et al. [64]
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loskopií je kriticky závislá na spolupráci 
vyšetřovaných osob. Všechny aspekty 
očistného režimu je tedy nutné vždy 
hodnotit jak z  pohledu účinnosti, tak 
z pohledu tolerance pacientem. Dle Re­
gistru preventivních kolonoskopií v ČR 
dosahovalo v roce 2021 jen 84 % center 
adekvátní střevní přípravu nad požado­
vanou hranicí 90 % vyšetření [90].

Před koloskopií je doporučeno tzv. 
prohloubené poučení o očistě střeva.

Za standardní poučení je považo­
ván slovní a stručný písemný rozpis pří­
pravy. V současné době ale ESGE [16] do­
poručuje tzv. vylepšené, prohloubené 
či posílené poučení (enhanced [16], re­
inforced  [91], supplementary  [92] edu­
cation/ instructions), které využívá pří­
datných komunikačních a informačních 
prostředků (instruktážní brožury, vi­
zuální pomůcky, telefonní hovory, SMS 
zprávy, videomateriály, multimediální 
prostředky, sociální sítě apod.)  [91, 
93–95]. Tyto postupy zvyšují kvalitu ko­
loskopické přípravy a  míru detekce 
lézí [91,92,96,97]. Nemocný má být o pří­
pravě poučen nejméně dvěma modali­
tami [95], tradičně ústně i písemně [93], 
v  současnosti již spíše písemně i  elek­
tronicky  [95], vždy s  možností ústní 
konzultace. Toto poučení má být stan­
dardní součástí objednávacího mecha­
nismu endoskopické jednotky [95]. Ak­
tualizované instrukce jsou k  dispozici 
na stránkách ČGS (https:/ / www.cgs-cls.
cz/ wp-content/ uploads/ 2019/ 01/ pri­
prava-koloskopie-2019_cgs_04.pdf ).

Den před koloskopií je doporučena 
dieta s  nízkým obsahem vlákniny 
(snídaně) a nedoporučuje se rutinně 
omezovat perorální příjem jen na čiré 
tekutiny.

Za tradiční přístup je považováno 
omezení perorálního příjmu pouze na 
čisté tekutiny celý den před vyšetře­
ním. Recentní metaanalýzy [98,99] a re­
centní RCT  [100] neprokázaly rozdíl 
v  kvalitě očisty a  klinických výstupech 
za současně lepšího subjektivního vní­
mání při zachování příjmu nízkozbyt­
kové stravy den před vyšetřením. Limi­
tem některých studií je nerozdělené 

divertikulitida, ischemická koli-
tida, recentní kardiovaskulární pří-
hoda a  proběhlá abdominální ope-
race, velké aneuryzma aorty, těžké 
hypokoagulační stavy, předpoklá-
daná velmi špatná očista střeva, velká 
břišní kýla, extrémní splenomegalie  
a gravidita.

Vysoké riziko poškození pacienta pro 
jeho nespolupráci bez možnosti zajiš­
tění adekvátní sedace a  známá volná 
perforace trávicí trubice, která nevznikla 
v souvislosti s právě probíhajícím výko­
nem, jsou považovány za absolutní kon­
traindikaci koloskopie. Při přítomnosti 
relativní kontraindikace je možno za ur­
čitých okolností koloskopii provést. Vždy 
je ale nutno kriticky a individuálně zvá­
žit přínos výkonu v dané situaci a riziko 
možných komplikací. Správně indiko­
vanou neodkladnou koloskopii lze pro­
vést i  v  případě, že informovaný sou­
hlas nelze získat, nezbytnou je správný 
popis situace do zdravotnické doku­
mentace. V některých případech lze pro­
vést pouze méně invazivní neúplnou 
koloskopii po retrográdní přípravě [85–
87]. Specifickou problematikou jsou 
kontraindikace střevní očisty (viz ka­
pitola 2.1) a  terapeutické koloskopie  
(viz kapitola 4).

2. Příprava ke koloskopii
2.1 Očista střeva před koloskopií
Očista tračníku je nezbytným předpo­
kladem koloskopie, a  pokud není ade­
kvátní, snižuje její diagnostickou výtěž­
nost, zejména snížením míry detekce 
adenomů (a  to i pokročilých) s násled­
ným zvýšením rizika intervalového kar­
cinomu  [16]. Nedostatečná příprava je 
také jedním z hlavních příčin nedosažení 
céka a prodloužení zaváděcího i prohlí­
žecího času. Nedostatečná kvalita pří­
pravy zvyšuje nároky na vyšetřované 
i zdravotnický systém, vč. plýtvání kapa­
citami a  náklady, především v  případě 
screeningového programu. Nutnost 
očisty tračníku projímavým roztokem 
je také jedním z nejvýznamnějších fak­
torů odrazujících od screeningové kolo­
skopie [88, 89]. Očista tračníku před ko­

by měla vždy předcházet ortográdní 
očista střeva PEG  [16,68]. Koloskopie 
či sigmoideoskopie na nevyprázdně­
ném střevě není doporučována, s výjim­
kou případů předpokládaného zdroje 
z anorektální oblasti  [65,66]. Vzhledem 
k  vysoké asociované morbiditě a  leta­
litě [83] je chirurgická léčba doporučo­
vána až jako poslední záchranná léčebná 
modalita, po selhání endoskopické a ra­
diologické léčby. Schéma léčebného al­
goritmu u  pacienta s  podezřením na 
akutní krvácení do dolní části GIT je 
uvedeno na schématu 2  (upraveno  
dle [65–67]). 

Mezi další potenciální indikace neod­
kladné koloskopie patří provedení kolo-
skopické desuflace s event. zavedením 
desuflačního setu u  syndromu akutní 
intestinální pseudoobstrukce (Ogilvieho 
syndrom) nebo toxického megakolon 
u ulcerózní kolitidy či kolitidy vyvolané 
toxinem Clostridium difficile (viz kapitola 
4.6). Další situací je endoskopická de-
torze, která může být individuálně zvá­
žena u nekomplikovaného volvulu sig­
moidea (bez průkazu perforace nebo 
nekrózy stěny kolon na CT a při hemo­
dynamické stabilitě). Po úspěšné en­
doskopické léčbě by u pacientů v dob­
rém celkovém a  klinickém stavu měla 
následovat časná elektivní chirurgická 
léčba, nejlépe ve formě resekce sig­
moidea vzhledem k vysokému riziku re­
kurence  [84]. Akutní zavedení samo-
expandibilních metalických stentů 
(SEMS) může být paliativním postupem 
u  selektovaných nemocných s  maligní 
obstrukcí tlustého střeva (viz kapitola 
4.4) a koloskopii lze využít i k extrakci ci-
zího tělesa migrovaného nebo zavede­
ného do kolorekta.

1.6 Kontraindikace koloskopie
Absolutní kontraindikací kolosko-
pie je nemožnost zajištění spolu-
práce během výkonu a  volná perfo-
race GIT. Za relativní kontraindikace 
je považována absence informova-
ného souhlasu, hemodynamická ne-
stabilita, toxické megakolon, fulmi-
nantně probíhající kolitida, akutní 
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nemocných vždy pečlivě zvažujeme in­
dikaci koloskopie, preferujeme izoos­
motickou přípravu (standardní PEG) 
a  zvažujeme redukci jejího objemu na 
3 litry [93]. Maloobjemovým přípravkům 
se snažíme vyhnout v případě těžkého 
srdečního selhání NYHA III/ IV, clearance 
kreatininu pod 30 ml/ min., a cirhózy s as­
citem. Některé složky přípravných roz­
toků přinášejí specifické kontraindikace 
(aspartam – fenylketonurie, askorbát – 
deficit G6PD, magnezium – riziko hy­
permagnezemie a rhabdomyolýzy, tris­
ulfát – dna). ESGE nedoporučuje rutinní 
použití dříve užívaných orálních fosfáto­
vých solí [16] pro vysoké riziko nefrotoxi­
city a iontové dysbalance.

Je doporučeno zvážit podání sime-
tikonu ke střevní očistě. Rutinní pou-
žití klyzmat není doporučeno stejně 
jako rutinní podávání prokinetik.

Tvorba pěny v (zejména pravém) trač­
níku zvláště po přípravcích na bázi PEG 
zvyšuje nároky na oplach a délku vyšet­
ření, zhoršuje celkovou kvalitu očisty, 
a může tak mít nežádoucí dopad na dia­
gnostický potenciál koloskopie. ESGE 
navrhuje přidat k přípravě střeva orální 
simetikon, nespecifikuje však jeho 
dávku, načasování podání ani typ pří­
pravy, ke které by měl být přidán [16]. Si­
metikon funguje jako surfaktant sníže­
ním povrchového napětí, nevstřebává 
se a má velmi dobrý bezpečnostní profil. 
V období 2011–2022 bylo publikováno 
sedm metanalýz [110–116], hodnotících 

roztoky srovnatelně účinné jako mak-
rogol v objemu 4 litrů. U osob se zvý-
šeným rizikem nedostatečné přípravy 
nebo nežádoucích účinků očistných 
roztoků je doporučeno postupovat 
individuálně.

Základním přípravným roztokem je 
makrogol (PEG, polyetylenglykol) v cel­
kovém objemu 4 litrů, který zůstává zla­
tým standardem z  pohledu efektivity 
i bezpečnosti [16]. Přidání fortifikačních 
přísad (askorbát, citrát) umožnilo po­
stupně redukovat celkový objem až na 
1 litr při zachování efektivity [103–109]. 
Maloobjemové přípravky bez obsahu 
makrogolu (trisulfát a  Mg citrát/ Na pi­
kosulfát) obsahují směsi solí s osmotic­
kým nebo kontaktním laxativním efek­
tem. Termín „maloobjemový“ se týká 
pouze objemu roztoku s  aktivní sub­
stancí a  celkový příjem tekutin má 
během přípravy zůstat vysoký, nejlépe 
k  celkovým 4  litrům čirých tekutin (vč. 
očistného roztoku). Ve výběru přípravku 
vhodné zohlednit individuální prefe­
renci a dosavadní zkušenost nemocného  
(tab. 3).

Obecnými kontraindikacemi přípravy 
jsou ileus, perforace, megakolon, poru­
cha evakuace žaludku a alergie nebo hy­
persenzitivní reakce na složky přípravku. 
Patologické stavy spojené s kumulací te­
kutin a natria (městnavé srdeční selhání, 
ledvinné poškození, jaterní cirhóza s as­
citem) nesou zvýšené riziko indukované 
hydrominerální dysbalance. U  těchto 

podání přípravy a nízký výsledný podíl 
adekvátní přípravy pod 90 %. Studie se 
dále liší v rozsahu podávané stravy (od 
pouze snídaně až po tři jídla denně), roz­
díly jsou i  v  doporučovaných potravi­
nách. Zvláštní výhody přináší zachování 
perorálního příjmu den před vyšetře­
ním pro pacienty s diabetem. Vzhledem 
k výše uvedeným limitům se přikláníme 
k podání jednoho (snídaně), maximálně 
dvou nízkozbytkových jídel den před vy­
šetřením [94]. Z praktických důvodů také 
doporučujeme několik (2–5) dní nejíst 
potraviny s vysokým obsahem nestravi­
telných zbytků.

Zahájení podávání poslední dávky 
přípravy je doporučeno 5 hod. a ukon-
čení příjmu tekutin nejpozději 2 hod. 
před začátkem vyšetření. Je doporu-
čeno rozdělené podání přípravy večer 
před výkonem a  ráno v  den výkonu 
(„split-dose“), alternativně pro odpo-
lední termíny je doporučeno podání 
celého objemu přípravného roztoku 
v den vyšetření („same-day“).

První randomizovaná studie na 
toto téma byla publikována již před 
20  lety  [101] a  pozitivní dopad správ­
ného načasování očisty na efektivitu 
a toleranci byl opakovaně prokázán pro 
různé typy roztoků [16,93]. Překážky pro 
rozdělené podávání přináší především 
narušení spánku (nutnost vstávat kolem 
2. hod. pro první ranní výkon) a riziko in­
kontinence, především u  osob cestují­
cích k vyšetření (riziko je přibližně dvoj­
násobné, ale stále nízké do 3 %)  [102]. 
Většina autorit však doporučuje motivo­
vat pacienty k překonání těchto překá­
žek při současné maximální snaze o indi­
viduální přizpůsobení termínu vyšetření 
a režimu přípravy [93]. Naopak načaso­
vání podání první dávky v  pod/ večer 
před vyšetřením je volné a optimálně by 
nemělo vést k narušení spánku [94]. Po­
dání celé přípravy odpoledne/ večer den 
před vyšetřením je nutno považovat za 
nežádoucí. 

Ke střevní očistě je doporučeno 
použít roztoky, jejichž účinnost a bez-
pečnost byla klinicky ověřena. Pro ru-
tinní přípravu se jeví maloobjemové 

Tab. 3. Přípravné roztoky ke koloskopii (dostupnost v ČR k 1/2024).
Tab. 3. Preparation solutions for colonoscopy (availability in the Czech Republic  
as of 1/2024).

Objem Základní složení Název

4 litry
PEG 4 000 256 g (64 g/l) se sulfátem Fortrans®

PEG 3 350 420 g (105 g/l) bezsulfátový Vistaprep®

2 litry
PEG 3 350 200 g (100 g/l) + askorbát 57 mmol/l Moviprep®

PEG 4 000 210 g (105 g/l) + citrát + simetikon Clensia®

1 litr
PEG 3 350 140 g (140 g/l) + askorbát 570 mmol/l Plenvu®

trisulfát (Na, Mg, K) Eziclen®

300 ml Mg citrát + Na pikosulfát
Picoprep®

Citrafleet®

PEG – polyetylenglykol = makrogol (číslo značí průměrnou molekulovou hmotnost)
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ESGE doporučuje specifické ústní 
a/ nebo psané instrukce hospitali-
zovaných nemocných a  personálu, 
který o  ně pečuje, s  cílem zlepšit kva­
litu střevní přípravy  [16]. Kvalita očisty 
je u  hospitalizovaných nemocných 
nižší a zatím jediným prokázaným způ­
sobem, jak tento fakt příznivě ovliv­
nit, je lepší informovanost pacientů 
a personálu [132]. Na straně personálu 
je to především standardizovaná pre­
skripce přípravy a  její podání  [133]. 
I  u  hospitalizovaných pacientů se ob­
jevují doklady pro lepší efekt maloob­
jemových přípravků (1  litr PEG  [134]  
a trisulfátu [135]). 

Při nedostatečné střevní očistě je 
doporučeno časné opakování kolo-
skopie dle konkrétní klinické situace, 
ale nejpozději do 1 roku. Optimální je 
zařadit pacienta na tentýž nebo násle-
dující den po dodatečné přípravě in-
dividualizované dle pravděpodobné 
příčiny selhání.

Nemocné s  rizikovými indikacemi 
(alarmující symptomy, pozitivní stolice 
na okultní krvácení apod.) je vhodné ko­
loskopii zopakovat do 2–4  týdnů  [93]. 
Pro bezprostřední pokračování vyprazd­
ňování se jeví nejvhodnější PEG. Dopl­
nění přípravy klyzmaty nemůže ovliv­
nit očistu pravého tračníku, a  není 
proto doporučováno. U  osob plánova­
ných na nový termín je nutné analyzo­
vat příčiny selhání očisty a  podle toho 
je možno upravit dietní omezení (rozší­
ření nízkozbytkové diety na 3 dny, ome­
zit perorální příjem den před výkonem 
na čiré tekutiny), podat projímavý roz­
tok striktně rozděleně nebo v den vyšet­
ření, změnit typ roztoku (pokud nebylo 
možno požít celý objem předchozího 
přípravku nebo jeho intolerance, efek­
tivnější se dle některých dat jeví vy­
sokoobjemový PEG  [136]), zdůraznit 
dostatečný příjem tekutin u nízkoobje­
mových přípravků a/ nebo přidat stimu­
lační projímadlo (např. bisacodyl v dávce 
2 × 5 mg večer před vyšetřením) [136]. 
Ve studiích byla identifikována řada 
prediktorů nedostatečné střevní očisty 
(tab. 4) [16,94,137,138]. 

rých přípravků  [123], v možném vzpla­
nutí zánětu (nutno zdůraznit, že starší 
data na toto téma reflektují pozorování 
malého počtu pacientů, z nichž 4/ 5 byly 
připravovány fosfátovými solemi [124]) 
a  v  nutnosti vysoce kvalitní očisty při 
chromokoloskopické dispenzarizaci. 
Doporučení ESGE preferující makrogo­
lové preparáty je založené především 
na metaanalýze pokrývající studie do 
září 2016 [125], recentně ale přibývá dů­
kazů pro efektivitu maloobjemových 
makrogolových přípravků vč. 1 litru PEG 
s  askorbátem  [126–128]. Přes doklady 
o efektivitě a dobré toleranci Na pikosul­
fátu a  trisulfátu doporučujeme k  jejich 
použití u pacientů s IBD nadále rezervo­
vaný přístup vzhledem k možné indukci 
slizničních změn  [123] a  vzplanutí zá­
nětu [128]. Omezení perorálního příjmu 
u pacientů s IBD den před vyšetřením na 
čisté tekutiny je doporučováno na zá­
kladě dřívější observační studie [129].

Při akutním krvácení do dolní části 
GIT ESGE doporučuje přípravu 4–6 litry 
PEG podaného v průběhu 4 hod., resp. 
do odchodu čisté tekutiny. Kolosko­
pie by měla následovat 2 hod. po ukon­
čení přípravy. K podání přípravy možno 
použít i nazogastrické sondy a prokine­
tika/ antiemetika. ESGE nedoporučuje 
rutinně provádět dolní endoskopii bez 
přípravy  [65], výjimkou může být po­
dezření na zdroj krvácení v anorektální 
oblasti. 

U nemocných vysokého věku ESGE 
nedoporučuje specifický přípravný roz­
tok  [16], za nejbezpečnější je považo­
ván izoosmotický PEG. U pacientů nad 
65  let bylo dosaženo kvalitní přípravy 
ve více než 90  % případů, pokud byly 
PEG přípravky o  objemu 1–4  litry po­
dávány rozděleně s  poslední dávkou 
5  hod. před vyšetřením  [130]. Stejně 
tak ESGE nenavrhuje specifickou pří­
pravu pro nemocné se zácpou. Nic­
méně jedna z metaanalýz  [131] proká­
zala, že intenzivním režimem lze kvalitu 
očisty u  těchto nemocných zvýšit, a  to 
použitím laktulózy, bisakodylu nebo 
nízkých dávek PEG během týdne před  
vyšetřením [93].

vysoce heterogenní randomizované stu­
die s  různými klinickými výstupy pou­
žívající dávku 200  až 1  200 mg simeti­
konu. Z metaanalýz vyplývá, že v dávce 
od 320 mg zlepšuje kvalitu přípravy (pře­
devším založené na PEG), může zvýšit 
ADR/ PDR a snížit pocit vzedmutí břicha. 
Většina zahrnutých studií má však z po­
hledu dnešního standardu přípravy vý­
znamné limitace. Signifikantní vliv na 
ADR prokázaly studie s  dávkou simeti­
konu 1 200 mg [117,118]. ČGS proto do­
poručuje na základě uvedeného zvážit 
podání simetikonu současně s příprav­
nými roztoky (především na bázi PEG) 
v  dávce minimálně 320 mg, ale vzhle­
dem k  výše uvedenému vč. bezpeč­
nostního profilu dávku vyšší (1 000 mg). 
V ČR je nyní jediným dostupným teku­
tým preparátem Espumisan 100 mg/ ml, 
a  dávka tak odpovídá 10 ml suspenze. 
Je možné využít i roztoku Clensia, který 
již obsahuje simeticon v celkové dávce 
320 mg. V případě rozdělené přípravy je 
vhodné podání simetikonu večer před 
vyšetřením [119,120]. 

ESGE navrhuje rutinně nepouží­
vat prokinetické léky při střevní pří­
pravě  [16]. Z  uvedených prokinetik je 
v ČR k dispozici pouze itoprid a k  jeho 
použití nejsou od publikace doporu­
čení nová data [121]. Stejně tak ESGE ne­
doporučuje rutinní použití klyzmat ke 
střevní přípravě [16].

U nemocných s  IBD je doporučeno 
použití přípravků na bázi PEG vč. ma-
loobjemových a navrhuje omezit per-
orální příjem den před vyšetřením na 
čisté tekutiny, pokud je plánována 
dispenzární chromokoloskopie. U ne-
mocných s  krvácením do dolní části 
GIT je doporučena ortográdní vel-
koobjemová příprava PEG.

ESGE doporučuje k přípravě nemoc-
ných s  IBD nebo podezřením na něj 
použití velko- i  maloobjemových pří­
pravků na bázi makrogolu. Příprava pa­
cientů s IBD má specifika spočívající ve 
vyšším riziku nedostatečné přípravy 
v  závislosti na aktivitě zánětu  [122], 
v  možné indukci slizničních změn za­
měnitelných s  IBD při použití někte­
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kladnosti výkonu a  způsobilosti pa­
cienta. Pacient musí být informován, že 
může kdykoliv a jakoukoliv formou svůj 
souhlas s koloskopií odvolat, pokud pře­
rušení tohoto výkonu neohrozí jeho 
zdraví či život. Případné informované 
odmítnutí výkonu pacientem musí být 
vždy řádně zdokumentováno. Kolosko­
pii lze provést i bez získání informova­
ného souhlasu, a  to v  případě, kdy ho 
nelze ve stavu nouze získat, proceduru 
je nutno provést neodkladně a  tato je 
nezbytná pro zdraví pacienta [141–146].

2.3 Vedení antitrombotické léčby
Recentně došlo k aktualizaci pravidel ve­
dení antitrombotické léčby (ATT) v sou­
vislosti s digestivní endoskopií, a to jak 
evropskými, britskými  [147], tak seve­
roamerickými autoritami  [148]. Sou­
časně byla zohledněna aktuální evrop­
ská  [149] a  americká  [150] doporučení 
perioperační péče. Odkazujeme také na 
recentní českou publikaci vytvořenou ve 
spolupráci s kardioangiologem a specia­
listou na trombózu a hemostázu [151]. 
Současně došlo k  rozšíření nových en­
doskopických technik jako „cold snare“ 
polypektomie (CSP), kolorektální en­
doskopická submukózní disekce (ESD) 
a  endoskopická transmurální resekce 
(FTR).

Nemocných užívajících ATT rychle při­
bývá. Příkladem může být expanze orální 
antikoagulační terapie. V roce 2021 bylo 

2.2 Informovaný souhlas
Koloskopii předchází informovaný 
souhlas vyšetřovaného nebo jeho zá-
konného zástupce poučeného o pod-
statných aspektech plánovaného 
výkonu.

Koloskopii musí předcházet informo­
vaný souhlas osoby podstupující vyšet­
ření nebo jejího zákonného zástupce. 
Souhlas lze poskytnout písemně, ústně 
nebo nonverbálně (gestem, přikývnu­
tím). Písemná forma souhlasu je jed­
noznačně doporučená, o ostatních for­
mách informovaného souhlasu musí být 
vždy učiněn záznam ve zdravotnické 
dokumentaci. Souhlas vyjadřuje svo­
bodné rozhodnutí osoby, která byla pře­
dem srozumitelně informována indikují­
cím lékařem, endoskopistou nebo jiným 
kvalifikovaným zdravotnickým pracovní­
kem. Pacient nesmí být k podpisu nucen. 
Pacient by měl být poučen o následují­
cích aspektech koloskopie: zdravotní 
stav, který je indikací ke koloskopii; účel 
výkonu; povaha výkonu (vč. toho, co 
bude výkonu předcházet, co se bude dít 
během něj a  po něm); předpokládaný 
přínos výkonu; rizika a  možné kompli­
kace; případné důsledky výkonu (režim 
a omezení po výkonu); alternativní po­
stupy a možné následky odmítnutí vý­
konu. Poučení musí být zajištěno v do­
statečném předstihu a pacient musí mít 
možnost klást lékaři doplňující otázky. 
Rozsah poučení musí být úměrný neod­

Je doporučeno sledovat a zazname-
návat kvalitu dosažené přípravy trač-
níku s  použitím validovaného hod-
nocení, a  to nejlépe s  použitím tzv. 
Bostonské škály. Klíčovým parame-
trem kvality je dosažení optimální 
střevní přípravy u  minimálně 90  % 
a  s  cílem dosažení u  více než 95  % 
vyšetření.

ESGE považuje dosažení adekvátní 
střevní přípravy za jeden ze sedmi klíčo­
vých parametrů kvality koloskopie s  mi­
nimální hranicí 90  % a  optimální nad 
95  % vyšetření  [14]. Boston Bowel Pre­
paration Scale (BBPS) je hodnocena jako 
nejlepší z  validovaných škál střevní pří­
pravy [139,140]. Při jejím použití hodno­
tíme tři segmenty tračníku od 0 (sliznice 
není patrná pro přítomnost tuhé stolice, 
kterou nelze odstranit) až 3 (veškerá sliz­
nice je dobře viditelná, bez reziduálního 
obsahu), v celkovém součtu tedy 0–9. Aby 
byla příprava považována za dostatečnou, 
každý segment musí být hodnocen nej­
méně 2 body a celkový součet musí činit 
nejméně 6 bodů. Hodnocení přípravy je 
prováděno až po oplachu přídatným ka­
nálem koloskopu (k  dispozici u  většiny 
dnes používaných přístrojů) a  po odsátí 
reziduálního obsahu. Dokumentaci ostat­
ních okolností střevní přípravy (použitý 
preparát, rozdělené podání, tolerance pa­
cientem) považujeme rutinně za vhod­
nou a v případě nedostatečné přípravy za 
esenciální součást dokumentace.

Tab. 4. Prediktory neadekvátní střevní přípravy.
Tab. 4. Predictors of inadequate bowel preparation.

Prediktory neadekvátní střevní přípravy

věk nad 65 let arteriální hypertenze

mužské pohlaví diabetes mellitus

obezita (mužů) opiáty

kouření blokátory kalciového kanálu

zácpa tricyklická antidepresiva

hospitalizovaný pacient bariatrická chirugie

předchozí neadekvátní příprava stav po resekci tračníku

cirhóza jaterní nízká úroveň vzdělání

míšní léze jazyková bariéra

neurologická onemocnění (iktus, demence,  
Parkinsonova choroba)

nízká zdravotní gramotnost

málo zainteresovaný pacient
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Výkony provedené v  průběhu kolo­
skopie rozdělujeme dle rizika odlože­
ného krvácení na výkony s  vysokým  
(> 2 %) a s nízkým rizikem (≤ 2 % v prů­
běhu 30 dnů po výkonu) (tab. 5)  [148]. 
Diagnostická koloskopie vč. klešťové 
biopsie je výkonem nízkorizikovým. En­
doskopická polypektomie, endosko­
pická slizniční resekce, endoskopická 
submukózní disekce, dilatace stenóz 
a  jiné terapeutické výkony v  tračníku 
patří mezi vysokorizikové. Relativně 
novou resekční modalitou je endosko-
pická transmurální resekce (FTR), re­
centní metaanalýzy stanovily riziko od­
loženého krvácení po tomto výkonu na 
5–6 % [152,153], i tuto metodu tedy po­
važujeme za vysokorizikovou. 

Standardem pro odstranění sesil­
ních nebo plochých neoplazií ≤ 10 mm 
je tzv. polypektomie „studenou klič-
kou“, tedy bez použití elektrokoagulace 
(CSP – cold-snare polypectomy)  [154], 
vzhledem k  počtu provedených kolo­
skopií a záchytu takových lézí by mělo 
jít o nejčastěji prováděnou endoskopic­
kou intervenci vůbec. Několik studií se 
zabývalo provedením CSP za pokraču­
jící ATT. Přibývá důkazů o  bezpečnosti 
CSP u  polypů  ≤  10 mm za pokračující 
antikoagulace, nejbezpečnější se v této 
souvislosti jeví warfarin a  diminutivní 
polypy (≤ 5 mm), větší obezřetnosti je 
třeba u polypů velikosti 6–10 mm a po­
kračujícího užívání DOAC. Monoterapii 
klopidogrelem považuje ESGE pro poly­
pektomii ≤ 10 mm za bezpečnou [147]. 
Při nepřerušené DAPT se odložené  

cím antitrombotikum, tak endoskopistou 
provádějícím výkon (návrh kalendáře ke 
stažení na www.cgs-cls.cz/ aplikace). Kr­
vácení po koloskopii je většinou zvlada­
telné dalším endoskopickým výkonem. 
Naproti tomu tromboembolické kompli­
kace často ohrožují život a jsou nezřídka 
invalidizující. I  proto je vždy vhodné 
zvážit odložení elektivního výkonu 
u pacienta s dočasnou ATT (flebotrom-
bóza, plicní embolie, zavedení koro-
nárního stentu).

Pro potřeby tohoto doporučení zahr­
nujeme pod pojem ATT léčbu antikoa­
gulační a protidestičkovou („antiplatelet 
therapy“). Protidestičkové léky dělíme 
na preparáty kyseliny acetylsalicylové 
(ASA) a  thienopyridiny – inhibitory re­
ceptoru P2Y12, příp. podávané v kombi­
naci, tzv. duální antiagregační (protides­
tičková) terapie (DAPT – dual antiplatelet 
therapy). Orální antikoagulační léky 
dělíme na warfarin (VKA, vitamin K an­
tagonisté) a přímá orální antikoagulan­
cia (DOAC, event. NOAC – non-vitamin K 
orální antikoagulancia). Parenterální 
antikoagulancia dělíme na nízkomole­
kulární heparin (LMWH – low-molecular 
weight heparin) a nefrakcionovaný he­
parin (UFH – unfractionated heparin). 
Autoři jsou si vědomi zjednodušení této 
klasifikace, existence preparátů mimo 
tuto základní klasifikaci i stále se rozšiřu­
jícího portfolia léků v této oblasti.

S ohledem na ATT je doporučena 
stratifikace koloskopických výkonů 
na procedury s nízkým a vysokým ri-
zikem krvácení.

v  ČR předepsáno 94,7  mil. definova­
ných denních dávek orálních antikoagu­
lačních léků, což představuje meziroční 
nárůst o 16 %. Přibližně tedy bylo anti­
koagulováno přes 259  tis. osob (2,4  % 
populace). Ve stejném roce pak poprvé 
převýšil objem předepsaných DOAC nad 
warfarinem (65 : 35 %). 

Při vedení ATT v souvislosti s kolosko­
pií je nutné zohlednit samotnou proce-
duru a s ní spojené riziko odloženého 
krvácení, indikaci ATT a trombembo-
lické riziko spojené s  jejím přeruše-
ním, vlastní antitrombotikum a  jeho 
farmakokinetiku a  farmakodynamiku 
a časový průběh všech uvedených as­
pektů. Cílem je najít rovnováhu mezi ri­
ziky souvisejícími s  jednotlivými výše 
uvedenými parametry. Nežádoucí je jed­
nostranná obava z  krvácení, která pak 
vede k  přerušení ATT bez ohledu na 
její indikaci a typ. Ke správnému vážení 
jednotlivých rizik je často nutná mul­
tioborová spolupráce především s léka­
řem indikujícím ATT (kardiolog, angio­
log, neurolog). Spektrum indikací ATT je 
značně heterogenní stejně jako trombo­
embolická rizika spojená s jejich vysaze­
ním. Odložené krvácení je nejčastější lo­
kální komplikací terapeutické koloskopie. 
Jeho riziko je přes veškerou snahu u ne­
mocných na ATT vyšší, a to by měl ošet­
řující lékař akceptovat. Nemocný by měl 
být srozumitelně a  přehledně poučen 
nejen o riziku krvácení a jeho projevech, 
ale i o vedení ATT před a po výkonu, nej­
lépe i  v  písemné formě, která by měla 
být ideálně sdílena jak lékařem indikují­

Tab. 5. Empirická stratifikace koloskopických výkonů dle rizika krvácení (volně dle [148]).
Tab. 5. Empirical stratification of colonoscopy procedures according to the risk of bleeding (according to [148]).

Koloskopický výkon (riziko významného krvácení po dobu 30 dnů)

nízko/středně rizikový (≤ 2 %) vysokorizikový (> 2 %)

koloskopie včetně biopsie EMR/ESD/EFTR

polypektomie < 10 mm (cold snare) polypektomie ≥ 10 mm

zavedení kolonického stentu dilatace striktur balónová nebo bužiová

endoskopická hemostáza APC endoskopická hemostáza (vyjma APC)

značení (včetně klipu, tetováže, elektrokoagulace) laserová a APC ablace

EMR – endoskopická slizniční resekce; ESD – endoskopická submukózní disekce; EFTR – endoscopic full-thickness resection, endoskopická 
resekce stěny kolorekta v celé tloušťce; APC – argonová plazmakoagulace
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Vzhledem k výše uvedeným časovým in­
tervalům vždy zvažujeme odložení elek­
tivní terapeutické intervence. Pokud je 
rozhodnuto o vysazení inhibitorů recep­
toru P2Y12, ESGE doporučuje vysazení 
7 dní, možné je ale zkrácení tohoto in­
tervalu dle typu P2Y12 inhibitoru.

Před výkony s  nízkým rizikem kr-
vácení je doporučeno léčbu warfa-
rinem nepřerušovat a  ověřit, zda se 
INR pohybuje v  terapeutickém roz-
mezí v týdnu před výkonem. Před vý-
kony s  vysokým rizikem krvácení je 
doporučeno přerušit léčbu warfari-
nem 5 dní před výkonem a ověřit, zda 
je INR  <  1,5. Přemostění (bridging) 
přerušené warfarinizace (ne DOAC) 
pomocí LMWH je doporučeno pouze 
u pacientů s vysokým nebo středním 
tromboembolickým rizikem. 

Před výkony s  nízkým rizikem krvá­
cení podávání warfarinu nepřerušujeme 
a v průběhu týdne před výkonem ově­
řujeme, zda je INR v terapeutickém roz­
mezí. Ráno v den výkonu je doporučeno 
warfarin spíše nepodávat a  nasadit ho 
zpět tentýž den po výkonu, který byl vy­
hodnocen jako nízkorizikový. Před vý­
kony s  vysokým rizikem přerušujeme 
warfarin 5 dní před výkonem a den před 
výkonem ověřujeme, zda je INR  <  1,5. 
Delší interval vysazení může být nutný 
u pacientů s vyšším cílovým INR, u pa­
cientů na malých dávkách warfarinu 
a u pacientů vysokého věku s komorbi­

toru P2Y12 7 dní před výkonem s vyso-
kým rizikem krvácení, ať už je podá-
ván v monoterapii, nebo v rámci DAPT 
a  výkon nelze odložit. V  tomto pří-
padě je doporučeno pokračovat v po-
dávání ASA.

ASA podávaná v  indikaci sekundární 
prevence (primárně preventivní indi­
kace jsou v  současnosti velmi úzké) 
nemá být vysazována ani před inter­
vencí s vysokým rizikem krvácení (vysa­
zení je spojeno s přibližně trojnásobným 
nárůstem trombotických komplikací!). 
Výjimkou jsou jen procedury s nejvyšším 
rizikem (rozsáhlé ESD či EMR), kde si vy­
sazení výslovně vyžádá digestivní endo­
skopista po dohodě s  lékařem indikují­
cím ASA. 

DAPT je nejčastěji indikována u  pa­
cientů se zavedeným koronárním sten­
tem a při jejím vysazení hrozí trombóza 
stentu. Toto riziko klesá v čase od zave­
dení stentu, je extrémně vysoké v prv­
ním měsíci, klesá ke 3 a 6 měsícům, za 
nízké je považováno 6–12 měsíců po vý­
konu a je minimální po 12 měsících, kdy 
již u většiny pacientů není DAPT dále in­
dikována. Toto riziko je závislé na indi­
kaci ke stentu (vyšší u akutního koronár­
ního syndromu), počtu, lokalizaci stentů 
a generaci lékových stentů (DES – drug­
-eluting stents), proto je vhodné konzul­
tovat lékaře indikujícího DAPT. V  sou­
časnosti se již prosté nepotažené stenty 
(bare metal stents) reálně nepoužívají. 

krvácení v randomizované studii pouze 
u 1 ze 42 pacientů, u kterých bylo prove­
deno celkem 101 CSP ≤ 10 mm (vs. žádné 
krvácení ve větvi s redukcí na monote­
rapii ASA) [155]. Recentní americká do­
poručení již řadí polypektomii ≤ 10 mm 
mezi procedury s nízkým/ středním rizi­
kem [148]. Riziko odloženého krvácení 
po výkonu lze ovlivnit mechanickým za­
jištěním stopky nebo resekční spodiny 
hemostatickým klipem nebo odpojitel­
nou kličkou (endoloop). ESGE doporu­
čuje profylaktické použití klipů po en­
doskopických resekcích u  pacientů na 
ATT  [147]. Potenciální preventivní role 
polymerů aplikovaných na resekční 
spodinu v  této souvislosti ještě není 
vyjasněna [156].

Základní pravidla podávání antitrom­
botické terapie před endoskopickým vý­
konem popisuje tab. 6.

Není doporučeno rutinně vysazovat 
kyselinu acetylsalicylovou (ASA) před 
koloskopií, a to ani před výkony s vy-
sokým rizikem krvácení. Inhibitory 
receptoru P2Y12  před výkony s  níz-
kým rizikem krvácení rutinně nevy-
sazujeme. U  nemocných užívajících 
duální protidestičkovou léčbu (DAPT) 
je doporučeno zvážit odložení pro-
cedury s  vysokým rizikem krvácení, 
protože riziko trombózy nově zave-
deného koronárního stentu při přeru-
šení DAPT významně klesá v čase. Je 
doporučeno vysadit inhibitor recep-

Tab. 6. Přehled vedení antitrombotické terapie před koloskopickým výkonem.
Tab. 6. Overview of management of antithrombotic therapy before colonoscopy.

Terapie Riziko procedury

nízké vysoké

ASA pokračovat pokračovat

P2Y12i pokračovat (platí pro monoterapii i DAPT) vysadit 7 dní (ponechat ASA v případě DAPT)

warfarin pokračovat 
(ověřit v týdnu před výkonem INR < 3)

vysadit 5 dní (zvážit brinding LMWH)  
(ověřit den před výkonem INR < 1,5)

LMWH pokračovat bridging: začít 2 dny po vysazení warfarinu
poslední dávku podat 24 hod. před výkonem

DOAC vynechat ranní dávku vysadit 2 dny (bridging)  
(dabigatran při GF 30–50 ml/min. 4 dny)

ASA – acetylsalicylová kyselina; P2Y12i –  inhibitor receptoru P2Y12 (klopidogrel, prasugrel, ticagrelor); DAPT – duální protidestičková terapie; 
DOAC – přímá orální antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran); GF – glomerulární filtrace; INR – international normali­
zed ratio; LMWH – nízkomolekulární heparin
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i.v. UFH (např. při těžké poruše renálních 
funkcí).

Po výkonech s vysokým rizikem kr-
vácení je doporučeno antikoagulační 
terapii znovu nasadit individuálně 
dle hemoragického a  tromboembo-
lického rizika. Terapeutické úrovně 
antikoagulace (bez ohledu na moda-
litu) by rutinně nemělo být dosaženo 
dříve než za 48 hod. po výkonu. Je do-
poručeno, aby všichni pacienti na ATT 
byly poučeni jak o  tromboembolic-
kém riziku při vysazení, tak o krváci-
vém riziku při jejím pokračování nebo 
znovunasazení.

Znovunasazení ATT po výkonu s vyso­
kým rizikem krvácení by měl vždy určit 
výkon provádějící edoskopista (příp. ve 
spolupráci s  lékařem indikujícím ATT) 
(tab. 8). Na rozdíl od chirurgických ope­
rací, ranné plochy po endoskopických 
resekcích často nelze preventivně he­
mostaticky ošetřit a  riziko krvácení je 
reálné v průběhu přibližně dvou týdnů 
po výkonu v  rámci postupného hojení 
sekundární ulcerace. Doporučené inter­
valy je také proto nutno považovat za 

resp. 24 hod. od poslední dávky) [149]. 
Pokud chceme tohoto cíle dosáhnout 
i  u  pacienta, který užívá DOAC jed­
nou denně večer, je racionální neužívat 
tuto večerní dávku den před procedu­
rou s nízkým rizikem. Před procedurami 
s  vysokým rizikem přerušujeme DOAC 
48 hod. při normálních renálních funk­
cích, bez přemostění LMWH.

Indikace antikoagulační terapie jsou 
značně heterogenní – jejich rozdělení 
dle tromboembolického rizika při vysa­
zení ukazuje tab.  7. Přemostění přeru­
šené warfarinizace LMWH je indikováno 
v  případě vysokého tromboembolic­
kého rizika a je ke zvážení v případě ri­
zika středního. U  pacientů s  vysokým 
tromboembolickým rizikem je před 
elektivním výkonem vždy vhodné vy­
jádření lékaře indikujícího antikoagu­
laci. Přerušení DOAC vzhledem k  jejich 
rychlému nástupu účinku a  poločasu 
eliminace pomocí LMWH nepřemosťu­
jeme. Při podávání a dávkování LMWH 
je nutné zohlednit renální funkce (příp. 
extrémní hmotnost a věk), v některých 
případech je nutné použít kontinuální 

ditami. Dva dny po vysazení warfarinu 
u pacientů s vysokým (nebo středním) 
tromboembolickým rizikem nasazu­
jeme LMWH jako přemostění před výko­
nem (bridging). ESGE doporučuje LMWH 
podat naposledy 24 hod. před vysokori­
zikovým výkonem. Delší interval vysa­
zení může být nutný u variant LMWH ur­
čených k podávání jednou denně.

Před výkony s  nízkým rizikem kr-
vácení je doporučeno podávat DOAC 
tak, aby výkon byl proveden při mini-
mální účinnosti léku (through level), 
tedy nepodávat ranní dávku léku 
v den koloskopie (resp. večerní dávku 
léku den před koloskopií při dávko-
vání jednou denně večer). Před vý-
kony s  vysokým rizikem krvácení je 
doporučeno DOAC vysadit 48  hod., 
příp. déle při poruše renálních funkcí. 

ESGE doporučuje nepodávat DOAC 
ráno v den výkonu ani před procedurami 
s  nízkým rizikem krvácení (např. stan­
dardní koloskopie s biopsií). Pro dávko­
vání DOAC 2krát denně i  1krát denně 
ráno tak výkon provádíme v  nejnižší 
úrovni efektu léku (through level, cca 12, 

Tab. 7. Přemostění (bridging) při vysazení warfarinu pomocí nízkomolekulárního heparinu (volně dle [148]).
Tab. 7. Bridging when stopping warfarin using low-molecular-weight heparin (according to [148]).

Přemostění (bridging) při vysazení warfarinu (nikoliv DOAC) pomocí LMWH je indikováno dle tromboembolického rizika
(indikováno u vysokého a neindikováno u nízkého rizika, k individuálnímu zvážení u středního rizika).

Indikace  
k antikoagulaci

Tromboembolické riziko antikoagulovaných pacientů

vysoké střední nízké

mechanická chlopen­
ní náhrada

mitrální
aortální (jiná než dvoulistá)

+ CMP nebo TIA před < 3 měsíci

aortální dvoulistá
s nejméně jedním rizikovým  

faktorem1

aortální dvoulistá
bez fibrilace síní nebo jiného rizika1

(jakákoliv bioprotéza: xenograft)

fibrilace síní CHA2DS2VASc ≥ 7
 (roční riziko iktu > 10 %)

+ CMP nebo TIA před < 3 měsíci
+ revmatická chlopenní vada

+ mitrální stenóza

CHA2DS2VASc 5–6
(roční riziko iktu 5–10 %)

CHA2DS2VASc 1–4
 (roční riziko iktu < 5 %)

žilní  
tromboembolizmus

VTE < 3 měsíců
těžká trombofilie2

VTE při vysazení warfarinu
aktivní malignita s vysokým rizikem4

VTE před 3–12 měsíci
trombofilie jiná než těžká3

recidivující VTE
aktivní malignita5 

VTE před > 12 měsíci
bez jiných rizikových faktorů

1 fibrilace síní, anamnéza CMP nebo TIA, arteriální hypertenze, diabetes mellitus, městnavé srdeční selhání, věk > 75 let
2 �např. deficit proteinu C, proteinu S nebo antitrombinu, homozygot mutace faktoru V Leiden nebo mutace protrombinového genu  
nebo smíšený heterozygot těchto mutací, antifosfolipidový syndrom, mnohočetné abnormality

3 např. heterozygot mutace faktoru V Leiden nebo protrombinu
4 karcinom jícnu, žaludku, pankreatu, myeloproliferativní onemocnění a primární mozkový nádor
5 léčba v posledních 6 měsících nebo paliativní péče (zvláště během aktivní léčby a při metastatickém postižení)

LMWH – nízkomolekulární heparin; DOAC – přímé orální antikoagulans; CMP – cévní mozková příhoda; TIA – tranzitorní ischemická ataka; 
CHA2DS2VASc – skóre rizika iktu při fibrilaci síní; VTE – venózní tromboembolizmus (žilní trombóza a/nebo plicní embolie)
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v  prvních 6  měsících považováni i  ne­
mocní po katetrizačním uzávěru defektu 
septa, ouška levé síně, cévními štěpy 
a  kaválními filtry. Další skupinou jsou 
nemocní s  anamnézou prodělané IE 
a  nemocní s  vrozenou srdeční vadou 
(jakákoliv cyanotická vada a  jakýkoliv 
typ vady korigované chirurgicky nebo 
katetrizačně protetickým materiálem do 
6  měsíců nebo celoživotně, pokud zů­
stává reziduální zkrat nebo chlopenní 
regurgitace) [157,158].

Rutinní antibiotická profylaxe při ko­
loskopii u nemocných s nízkým rizikem 
IE se nedoporučuje. Stejně restriktivní 
přístup platí u  nemocných s  jinými sr­
dečními implantáty (kardiostimulátory, 
kardiovertery/ defibrilátory, implanta­
bilní záznamníky, stenty, stentgrafty). 
Antibiotická profylaxe by měla být zvá-
žena při vysokým riziku IE a  u  nemoc­
ných po transplantaci srdce, kteří by ale 
vždy měli být konzultováni v příslušném 
kardiocentru. Profylaxe je doporučena 
u  nemocných s  mechanickou srdeční 
podporou. Individuálně je nutné rozho­
dovat u osob ve vysokém riziku IE pod­

peritoneální dialýze a/ nebo nemoc-
ných se současnou nebo suspektní in-
fekcí GIT. 

O významu antibiotické profylaxe 
při koloskopii se diskutuje v souvislosti 
s přechodnou bakteriemií a možným ri­
zikem IE. V minulosti byla profylaxe do­
poručována rutinně, zejména u  pa­
cientů s  vysoce rizikovými srdečními 
chorobami  [157,158]. V  posledních le­
tech se praxe podstatně změnila s ohle­
dem na velmi nízkou incidenci IE asocio­
vané s digestivní endoskopií a absenci 
důkazu o kauzální souvislosti endosko­
pie a IE. Koloskopie vč. biopsie a polype­
ktomie je považována za výkon s nízkým 
rizikem vzniku následné bakteriemie  
(< 4 %) a extrémně nízkou incidencí in­
dukované infekce  [159]. Navíc nejsou 
k dispozici výsledky žádné randomizo­
vané studie podporující přínos antibio­
tické profylaxe [157,158].

Vysoké riziko IE je u nemocných s ja­
koukoliv chlopenní protézou vč. kate­
trizačně implantované nebo ti, u kterých 
byl k  plastice chlopně použit prote­
tický materiál, za rizikovou skupinu jsou 

minimální, v  případě inhibitoru recep­
toru P2Y12 za 1–2 dny po výkonu, v pří­
padě warfarinu večer v  den výkonu 
udržovací (nikoliv saturační) dávkou, 
v případě DOAC za 2–3 dny po výkonu 
a v případě LMWH v terapeutické dávce 
48  hod. po výkonu. Období nedosta­
tečné perorální antikoagulace je možné 
zajistit u pacientů s vysokým tromboem­
bolickým rizikem nižší než terapeutic­
kou (2krát denně dle hmotnosti) dávkou 
LMWH, profylaktickou (jednou denně) 
nebo vyšší profylaktickou dávkou (jed­
nou denně dle hmotnosti). Rutinně by 
terapeutické úrovně antikoagulace ne­
mělo být dosaženo dříve než za cca 
48 hod. od výkonu.

2.4 Antibiotická profylaxe
Koloskopie je provázena nízkým rizi-
kem bakteriemie a  velmi nízkým ri-
zikem infekční endokarditidy (IE). 
Antibiotická profylaxe by měla být in-
dividuálně zvážena u definované sku-
piny nemocných s vysokým rizikem IE, 
u nemocných po transplantaci srdce, 
s mechanickou srdeční podporou, na 

Tab. 8. Podávání antitrombotické terapie před a po endoskopickém výkonu s vysokým rizikem krvácení (volně dle [150]).
Tab. 8. Administration of antithrombotic therapy before and after endoscopic procedures with a high risk of bleeding (according to [150]).

Datum

den –8 –7 –6 –5 –4 –3 –2 –1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6

ASA

de
n 

vý
ko

nu

P2Y12i

warfarin INR 1 INR

LMWH 2 3 4

DOAC 5

Postup po endoskopickém výkonu určuje endoskopista ve spolupráci s odborností indikující antitrombotikum.
Plné antikoagulace by nemělo být dosaženo dříve než za 48 hod.!
1 warfarin v udržovací (nikoli saturační) dávce
2 LMWH přemostění warfarinu pouze v případě vysokého (středního) tromboembolického rizika
3 terapeutická dávka LMWH ne dříve než za 48 hod., dříve možno podávat nižší dávku
4 LMWH podávat do účinného INR
5 po výkonu lze i pacienty před návratem DOAC s vysokým tromboembolickým rizikem zajistit nížší než terapeutickou dávkou LMWH

ASA – acetylsalicylová kyselina; P2Y12i –  inhibitor receptoru P2Y12 (klopidogrel, prasugrel, ticagrelor); INR – international normalized ratio; 
LMWH – nízkomolekulární heparin; DOAC – přímá orální antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran)
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Vytažení koloskopu je klíčovou dia­
gnostickou fází koloskopie. Čas strá­
vený inspekcí sliznice během vyta­
hování koloskopu (prohlížecí čas) by 
u  preventivní a  dispenzární koloskopie 
měl být ≥ 6 min. (s cílem průměrného času 
10 min.) [14,141,163], do prohlížecího času 
se nezapočítává čas strávený biopsiemi 
a terapeutickými intervencemi. Delší pro­
hlížecí čas nezdá být asociován se zvýše­
ným dyskomfortem vyšetřovaných [169].

Endoskopista by měl usilovat o maxi­
mální přehlednost sliznice (oplachem, 
odsáváním obsahu). Zdá se, že specifické 
polohování pacienta během vytaho­
vání koloskopu může zvýšit záchyt neo­
plastických lézí  [170], zatímco aplikace 
spazmolytika nemá prokazatelný vliv 
na komfort ani záchyt neoplastických 
lézí [171]. Rutinní retroflexe v rektu není 
doporučena, je ale vhodná při podezření 
na patologické změny v distálním rektu 
nebo anorektální oblasti  [172]. Retro­
flexe v pravé části tračníku vede k vyš­
šímu záchytu adenomů [173], nicméně 
její použití je z  různých důvodů dopo­
ručeno zvažovat individuálně. Endo­
skopista by měl věnovat pozornost tzv. 
slepým místům, jako jsou mediální stěna 
céka, flexury, prostory za řasami, záhyby 
sigmoidea a anorektální přechod. 

Insuflace CO2  ve srovnání s  atmo­
sférickým vzduchem během kolosko­
pie významně a  konzistentně snižuje 
dyskomfort nemocných po kolosko­
pii, u  dospělých nemocných nemá vliv 
na bezpečnost a  jiné procedurální pa­
rametry koloskopie a při její lokální do­
stupnosti je doporučena k  rutinnímu 
použití [166,174,175]. 

3.2 Analgosedace a sledování 
pacienta
Koloskopii lze provést i  bez proce-
durální sedace (nesedovaná kolo-
skopie). V  případě podání sedace je 
třeba pacienta adekvátně monitoro-
vat během výkonu a po něm, veškeré 
aplikace léků musí být zaznamenány. 
V informovaném souhlasu s kolosko-
pií by měla být uvedena i problema-
tika sedace a rizika s ní spojená.

Výtěžnost rutinní intubace terminálního 
ilea je nízká, její provedení je doporu­
čeno ve specifických případech (bolest 
břicha, průjem, sideropenická anémie, 
suspekce nebo známá diagnóza IBD, ab­
normality distální části ilea na zobrazo­
vacím vyšetření) [71,164,165]. Na druhou 
stranu, pokus o intubaci terminálního ilea 
u každé koloskopie je nejlepším prostřed­
kem jejího nácviku.

Neúspěšné nebo obtížné zavádění ko­
loskopu lze řešit sekvencí pomocných 
manévrů (změna polohy pacienta, zevní 
komprese břicha, instilace vody). Intu­
bační čas sice není nijak omezen, ale při 
opakovaných a  protrahovaných poku­
sech o  další postup koloskopu se zvy­
šuje dyskomfort pacienta a  pravděpo­
dobně i  riziko komplikací. Na základě 
analýzy příčiny nepostupující kolosko­
pie by měl být zvolen další postup (hlu­
boká analgosedace, použití alternativ­
ního endoskopu, asistence expertního 
koloskopisty nebo přerušení koloskopie 
a použití alternativní metody vyšetření 
tlustého střeva) [87].

Vodou asistované zavádění koloskopu 
konzistentně snižuje dyskomfort během 
zavádění koloskopu (a to zejména v levé 
části tračníku) a  potřebu sedace  [166]. 
Pokud je provedena formou vodní vý­
měny, tedy s maximálním odsáváním in­
stalované vody již během zavádění pří­
stroje, je spojena i s lepší střevní očistou 
hodnocenou během vytahování a s vyš­
ším záchytem neoplastických lézí u osob 
s průměrným rizikem KRK [167]. Klinický 
efekt vody o  pokojové teplotě se jeví 
srovnatelný s  použitím vody o  teplotě 
37 °C [168]. 

Vytažení koloskopu je klíčovou dia
gnostickou fází koloskopie. Čas strá-
vený inspekcí sliznice (prohlížecí čas) 
během vytahování koloskopu by 
u preventivní a dispenzární kolosko-
pie měl být ≥ 6 min. Endoskopista by 
měl vyvinout maximální úsilí k  za-
jištění přehlednosti co největší plo-
chy sliznice tračníku. V  případě do-
stupnosti je doporučena insuflace 
CO2  s  cílem snížení dyskomfortu po 
koloskopii.

stupujících koloskopii a současně před­
pokládanou nebo prokázanou infekcí, 
při které jsou antibiotika podána zpra­
vidla již v rámci gastroenterologické in­
dikace [157]. Specifickou skupinou jsou 
nemocní na peritoneální dialýze podstu­
pujících terapeutickou koloskopii, u kte­
rých je antibiotická profylaxe některými 
autory doporučena [160]. U nemocných 
s kloubními endoprotézami podstupu­
jícími diagnostickou ani terapeutickou 
koloskopii není antibiotická profylaxe 
doporučena [159]. 

3. Diagnostická koloskopie
3.1 Zavedení a vytažení koloskopu
K samostatnému provedení kolosko-
pie je oprávněn držitel licence pro 
metodu koloskopie, ostatní lékaři 
výkon provádí pouze v  rámci výuky 
pod dohledem školitele. Podmínkou 
úspěšné totální koloskopie je dosa-
žení hluboké intubace céka, která by 
měla být fotodokumentována. Mělo 
by jí být dosaženo nejméně v ≥ 90 % 
všech a v ≥ 95 % preventivních kolo-
skopií. Vodou asistované zavádění 
koloskopu je vhodné s  cílem snížení 
bolestivosti a potřeby sedace během 
koloskopie. 

K samostatnému provedení kolosko­
pie je oprávněn pouze držitel licence pro 
metodu koloskopie, ostatní lékaři výkon 
provádějí pouze v rámci výuky pod do­
hledem školitele. Výhodný je nácvik dia­
gnostické koloskopie i  základních te­
rapeutických intervencí na virtuálních 
a  animálních simulátorech  [161,162]. 
Každá koloskopie začíná digitální vyšet­
ření per rectum. Hluboká intubace céka 
je definována jako dosažení ústí apen­
dixu koncem koloskopu. U pacientů po 
ileokolické resekci se za úspěšnou ko­
loskopii považuje dosažení ileokolické 
anastomózy. Úspěšnost intubace céka 
by měla být vždy fotodokumentována 
(dno céka a/ nebo sliznice terminálního 
ilea). Úspěšné intubace céka by mělo být 
dosaženo v ≥ 90 % všech (s cílem 95 %) 
a v ≥ 95 % preventivních koloskopií (zapo­
čítána jsou i selhání pro organickou strik­
turu nebo špatnou očistu)  [14,141,163]. 
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3.3 Alternativní zobrazení 
a využití umělé inteligence
U osob v průměrném riziku KRK je do-
poručeno použití endoskopů s vyso-
kým rozlišením a bílého světla. Kon-
venční či virtuální chromoendoskopii 
je možné využít individuálně ke zvý-
šení detekce lézí, ve specifických in-
dikacích a  dle lokální dostupnosti 
metod.

Srovnávací studie provedené v  po­
pulaci s  průměrným rizikem KRK fa­
vorizují použití koloskopie s  vyso-
kým rozlišením a  bílým světlem 
(HD-WLE) před přístroji se standard­
ním rozlišením (SD-WLE). I  přes něko­
lik publikovaných metaanalýz zůstává 
úroveň důkazů maximálně na střední 
úrovni  [179,180]. HD-WLE zvyšují ADR 
cca o 4 % [180], především díky lepší de­
tekci plochých  [181,182] a  pravostran­
ných lézí  [182]. Recentní metaanalýza 
prokazuje také zvýšení detekce pokro­
čilých adenomů a  sesilních pilovitých 
lézí a zvýšení detekce adenomů při pře­
chodu na techniku s  vysokým rozliše­
ním především u  endoskopistů s  pri­
márně vysokým ADR (> 35 %) [179]. Tato 
data potvrzují zásadní význam tréninku 
a  zkušeností endoskopisty. Samotné 
zvyšování kvality zobrazení je méně vý­
znamné, pokud endoskopista primárně 
nedokáže ploché léze detekovat. Zob­
razení HD-WLE technologií TXI (Tex­
ture-and-Color-Enhancing-Imaging) 
díky selektivnímu zvyšování jasu v tma­
vých oblastech endoskopického obrazu 
a zvýraznění drobných rozdílů ve struk­
tuře a barvě sliznice může být s dalším 
navýšením ADR pro léze < 10 mm [183]. 

Metaanalýzy RCTs prokazují při pou­
žití konvenční chromoendoskopie 
v  populaci s  průměrným rizikem KRK 
(obzvláště v kombinaci s HD endoskopy) 
zvýšení ADR, detekce pokročilých ade­
nomů, sesilních pilovitých lézí i  pra­
vostranných neoplastických lézí  [184]. 
Konvenční chromoendoskopie ale není 
v klinické praxi rutinně využívána, pře­
devším vzhledem k časové a  logistické 
náročnosti. Z tohoto pohledu by mohla 
být řešením barviva podávaná perorálně 

lupráci s  lokálním anesteziologickým  
pracovištěm. 

Mezi hlavní komplikace sedace 
patří hypoxie, hypotenze a kardiální 
arytmie. Pracoviště podávající proce-
durální sedaci musí být náležitě vyba-
veno pro řešení komplikací vč. anti-
dot podávaných léků pro případ jejich 
předávkování. Komplikace sedace je 
doporučeno sledovat a následně ana-
lyzovat. Doporučeným parametrem 
kvality je sledování výskytu hypo-
xie a sledování počtu případů podání 
antidot.

Hlavní prevencí komplikací je posou­
zení rizika a volba správného typu pro­
cedurální sedace u  pacienta před vý­
konem na základě klinického vyšetření 
a  anamnézy. Doporučeným indikáto­
rem kvality je výskyt hypoxie defino­
vané jako pokles saturace O

2 < 85 % tr­
vající > 30 sekund, jejíž výskyt by měl být 
u < 1 % preventivních koloskopií [163].

Délka sledování pacienta po vý-
konu závisí na charakteru výkonu, po-
dané procedurální sedaci a komorbi-
ditách pacienta. Před propuštěním by 
měl být stav pacienta posouzen s pou-
žitím standardizované škály. Zpráva 
z výkonu by měla obsahovat doporu-
čení délky omezení činností vyžadu-
jící zvýšenou pozornost.

Monitorace pacienta po výkonu pro­
bíhá na dedikovaném dospávacím po­
koji s  náležitým vybavením vč. potřeb 
k  provedení kardiopulmonální resusci­
tace. Jednou z  nejčastěji používaných 
a  doporučovaných škál k  zhodnocení 
stavu pacienta po procedurální sedaci je 
tzv. Aldrete skóre (0–12) zahrnující hod­
nocení stavu vědomí, pohyblivosti, dý­
chání, krevního tlaku, barvy kůže a  sa­
turace O2  [178] (https:/ / www.mdapp.
co/ aldrete-score-calculator-147/ ). Ne­
mocného může při splnění požadova­
ných kritérií (v případě Aldrete skóre ≥ 9) 
oprávněn propustit i vyškolený zdravot­
nický pracovník bez lékařského vzdě­
lání. Je doporučena dimise v doprovodu 
blízké osoby a  v  den výkonu klidový 
režim bez činností vyžadujících zvýše­
nou pozornost.

Diagnostická i  terapeutická kolosko­
pie může být po dohodě s nemocným 
v  nekomplikovaných případech pro­
vedena i bez sedace (nesedovaná, „un­
sedated“ koloskopie) příp. jen s  podá­
ním sedace v  případě potřeby během 
výkonu (sedace „dle potřeby“, „on de­
mand“). Výhodou je absence nutnosti 
monitorace na dospávacím pokoji, mož­
nost dopravy po vlastní ose a v případě 
nesedované koloskopie i  absence in­
travenózního vstupu. V  případě se­
dace „dle potřeby“ je intravenózní pří­
stup doporučen, a  to v  případě, že 
nakonec nebude použit. Potřebu se­
dace během koloskopie lze snížit tech­
nikami vodou asistovaného zavá­
dění koloskopu v kombinaci s  insuflací 
CO2 během extrakce [166] a adekvátním 
pohovorem s nemocným před a během  
výkonu. 

Nejčastěji je v praxi používána sedace 
s použitím benzodiazepinu (midazolam, 
diazepam), příp. v kombinaci s opioidem 
(fentanyl, sufentanyl). Při použití kombi­
nace benzodiazepinu a opiátu může až 
v polovině případů dojít k tzv. hluboké 
sedaci s  rizikem deprese dechového 
centra [176]. Benzodiazepiny a opioidy 
mají svá antidota (flumazenil, naloxon), 
která jsou běžně podávána gastroen­
terologem, frekvenci jejich užití je po­
třeba dokumentovat a  sledovat. Další 
možností procedurální sedace je pou­
žití propofolu, v  těchto případech je 
u nás zatím obvyklé podání anestezio­
logem, příp. adekvátně proškoleným 
gastroenterologem  [177]. Hlavní nevý­
hodou propofolu je absence antidota. 
Další možností lehké sedace je použití 
inhalace směsi oxidu dusného a O2. Ve 
výjimečných případech může být ko­
loskopie provedena i v celkové aneste­
zii s endotracheální intubací. Základem 
monitorace procedurální a  postproce­
durální sedace jsou kromě sledování 
klinického stavu monitorace saturace 
O2  s  pomocí pulzního oxymetru a  sle­
dování krevního tlaku  [141]. Mezi jed­
notlivými pracovišti panují značné roz­
díly v  použití a  způsobu analgosedace 
během koloskopie, obvykle ve spo­
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vede ke zvýšené detekci dysplazií u pa­
cientů  [208,209]. Recentní studie pro­
kazují význam konvenční chromoen­
doskopie v  detekci dysplazie a  cílené 
biopsii především při srovnání s SD-WLE, 
při srovnání s  HD-WLE je její přídatná 
hodnota nižší  [205]. Virtuální chromo­
endoskopie má výtěžnost srovnatelnou 
s  konvenční chromoendoskopií  [210], 
výhodou je úspora času i menší závislost 
na kvalitě očisty. Kombinace HD-WLE 
s klasickou nebo virtuální chromoendo­
skopií (NBI) umožňuje ohraničení dys­
plastických lézí, a tedy zvyšuje šanci na 
jejich úspěšnou endoskopickou terapii.

Konvenční i  virtuální chromo
koloskopie může být použita k  od-
hadu histologické povahy drobných 
lézí  <  5 mm. Zlatým standardem zů-
stává histopatologické vyšetření 
a  strategie „resect-and-discard“ 
zatím není pro běžnou klinickou praxi 
doporučena. 

Použití virtuální chromoendoskopie 
má dle metaanalýz srovnatelnou nega­
tivní prediktivní hodnotu pro histolo­
gický průkaz adenomu v diminutivních 
polypech (≤ 5 mm) (> 90 %) i srovnatel­
nou shodu s  histologií v  určování dis­
penzárních intervalů koloskopie  [211], 
především u  endoskopií prováděných 
experty. Obdobná data existují i  pro 
použití konvenční chromoendosko­
pie  [212,213], která je však v  běžném 
provozu nepraktická. „Real-time“ vir­
tuální histologii diminutivních lézí proto 
zatím nelze na základě dostupných dat 
doporučit. 

Umělá inteligence (AI) by v současné 
době měla být používána v endosko-
pických centrech, a to především jako 
součást výzkumu či tréninku začínají-
cích endoskopistů. Zatím ji ještě nelze 
akceptovat jako standardní součást 
diagnostického algoritmu. 

Systémy AI schopné detekce a  cha­
rakterizace lézí tračníku jsou již do­
stupné jako součást endoskopických 
sestav. Přesto stále přetrvává řada ne­
jasností v souvislosti s  jejich potenciál­
ním použitím v  běžné endoskopické 
praxi a doporučení pro jejich akceptaci 

Novější data prokazují u  pacientů 
s Lynchovým syndromem srovnatelnou 
míru detekce neoplazií při využití HD­
-WLE nebo konvenční chromokolosko­
pii, která je významně časově i logisticky 
náročnější  [194,195]. Další tandemové 
studie mezi HD-WLE, virtuální a  kon­
venční chromoendoskopií poskytují 
u nemocných s Lynchovým syndromem 
rozporuplná data  [196–198] – zvýšení 
záchytu proximálních plochých lézí při 
použití NBI po vyšetření HD-WLE [197], 
snížení počtu přehlédnutých adenomů 
a  polypů při použití I-SCAN  [198], zvý­
šení ADR při použití konvenční chromo­
endoskopie po vyšetření pomocí NBI 
třetí generace [196]. 

Důkazy pro využití chromoendosko­
pie u  nemocných s  pilovitou polypó­
zou zahrnují pouze několik studií, které 
prokazují vyšší detekci pilovitých lézí 
při využití konvenční chromoendosko­
pie ve srovnání s HD-WLE [199]. Studie 
zahrnující virtuální chromoendoskopii 
v této indikaci jsou s nejednoznačnými 
výsledky [200,201]. 

Některé práce prokazují zvýšení de­
tekce polypů při použití chromoendo­
skopie u  nemocných s  familiární ade­
nomatózní polypózou [202], na druhou 
stranu zvýšená identifikace menších 
neoplastických lézí u nemocných s FAP 
či MUTYH-asociovanou polypózou vý­
znamněji nemění terapeutickou strate­
gii a  rozhodnutí o  provedení kolekto­
mie. Stejně tak u nemocných pacientů 
s Peutz-Jeghersovým syndromem nemá 
detekce drobných hamartomů tračníku 
klinický význam. 

Konvenční, příp. virtuální chro-
mokoloskopie s  cílenou biopsií lézí 
suspektních z dysplazie jsou prefero-
vanou alternativou necílených biopsií 
v  rámci dispenzarizace IBD nemoc-
ných s postižením tlustého střevo. 

Data o  využití SD-WLE, HD-WLE 
a  virtuální či konvenční chromoen­
doskopie u  IBD nemocných s  kolo­
nickým postižením jsou rozsáhlá a  he- 
terogenní  [203–207]. Konvenční chro- 
mokoloskopie s  pomocí 0,1% roztoku 
metylénové modři nebo indigokarmínu 

současně s  přípravou (např. methyle­
nová modř podávaná ve formě tablet 
MB-MMX). Tato metoda vedla ke zvýšení 
ADR o  9  % a  k  lepší detekci plochých 
neoplastických lézí [185].

Důkazů prokazujících (mírné) zvý­
šení detekce neoplastických lézí trač­
níku v  populaci s  průměrným rizikem 
KRK při použití technik virtuální chro-
moendoskopie je významně méně. 
Přínos vliv těchto technologií lze pozo­
rovat ve srovnání s HD-WLE pouze pro 
nejnovější režimy a systémy (druhá ge­
nerace NBI), v silné závislosti na kvalitě 
střevní očisty  [186], i  když i  tato data 
jsou sporná  [187]. Důkazů pro přínos 
dalších systémů pokročilého zobrazení 
(AFI, FICE, BLI, LCI, i-SCAN)  [188,189] je 
výrazně méně a  jsou poměrně hetero­
genní. I přes některé nadějné výsledky je 
jako rutinní prostředek k detekci neopla­
zií u nemocných v běžném riziku zatím 
doporučit nelze.

Do skupiny alternativních zobrazení 
při koloskopii lze v  širším slova smyslu 
zahrnout také využití mechanických po-
můcek na konci endoskopu („capů“, En­
doring, Endocuff ) teoreticky zvyšujících 
přehlednost sliznice v  obtížně přístup­
ných místech. Metaanalýzy studií pro­
kazují sice signifikantní, ale pouze mírné 
zvýšení ADR při použití specializovaných 
nástavců, u „capu“ jsou data nepřesvěd­
čivá. Problémem všech studií je jejich he­
terogenita a zvýšení detekce především 
diminutivních lézí  [190–192]. Použití 
„capu“ ale má svoje nezastupitelné místo 
v terapeutické koloskopii. Významný roz­
díl v detekci neoplazií při použití endo­
skopů s větším úhlem rozhledu (170 vs. 
140°) nebyl prokázán [193].

U nemocných s  vysokým rizikem 
KRK (Lynchův syndrom a syndrom pi-
lovité polypózy) je doporučeno pou-
žití endoskopů s  vysokým rozliše-
ním a bílého světla, využití konvenční 
či virtuální chromoendoskopie je 
možné zvažovat individuálně. U  ne-
mocných s FAP, MUTYH-asociovanou 
polypózou či Peutz-Jeghersovým syn-
dromem není rutinní použití chromo-
endoskopie doporučeno. 
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čeny biopsie k vyloučení mikroskopické 
kolitidy, a to nejméně dvě z pravé a dvě 
z levé části tračníku v různě označených 
zkumavkách a  s  uvedením klinického 
podezření do patologické průvodky. Bio­
psie pouze z rektální sliznice není pova­
žována za dostatečnou [72,141,230,231]. 
Biopsie sliznice terminálního ilea je do­
poručena pouze v případě jejího abnor­
málního vzhledu nebo vysoké pravdě­
podobnosti Crohnovy choroby  [165]. 
K diagnóze amyloidózy postačuje kleš­
ťová biopsie sliznice rekta, opět se speci­
fikací v patologické průvodce [232].

3.5 Dokumentace z vyšetření
Dokumentace o  provedené kolosko-
pii by měla kromě identifikace pa-
cienta a  pracoviště obsahovat re-
levantní údaje o  indikaci, přípravě, 
endoskopickém nálezu, případných 
intervencích a dalším postupu a sle-
dování pacienta.

Ve zprávě z koloskopie by měl být jed­
noznačně identifikován pacient, ode­
sílající a  provádějící lékař a  pracoviště, 
na kterém byl výkon proveden. Vždy 
by měla být uvedena indikace, způ­
sob přípravy pacienta (použitý prepa­
rát a  časový průběh střevní očisty, ve­
dení antitrombotické léčby a případné 
antibiotické profylaxe), alergie a  ana­
mnéza abdominální operace. Vlastní en­
doskopický nález by měl obsahovat údaj 
o  dosažení céka (příp. důvod jeho se­
lhání), vytahovací čas a ohodnocení kva­
lity střevní přípravy, nejlépe dle Boston­
ské škály. Dále by měla obsahovat údaje 
o použité sedaci a endoskopické techno­
logie. K popisu nalezených lézí je dopo­
ručena Pařížská klasifikace, měla by být 
uvedena velikost léze a použitá terapie 
vč. popisu použitých akcesorií. Každá 
zpráva by měla být zakončena struč­
ným a výstižným souhrnem a doporuče­
ním dalšího postupu srozumitelným jak 
pro lékaře jiných odborností, tak pro sa­
motného pacienta. Ve zprávě by měl být 
uveden způsob, jakým bude pacient se­
známen s  výsledkem případného his­
tologického vyšetření, dispenzárního 
vyšetření a  kam se může obrátit v  pří­

u  expertních endoskopistů nahradit 
necílený odběr biopsií z oblasti jizvy. 

Kombinace HD-WLE a virtuální chro­
moendoskopie zvyšuje senzitivitu pro 
reziduální neoplazii v jizvě po endosko­
pické resekci neoplastické léze tračníku 
(93 vs. 67 %) [221].

3.4. Klešťová biopsie
Kleštěmi lze odstranit léze  ≤  3 mm, 
větší léze by měly být resekovány klič-
kou. Rutinní použití „horkých kleští“ 
není doporučeno. Biopsie z  povr-
chové neoplastické léze zvažované 
k  endoskopické léčbě není doporu-
čena. Vícečetné biopsie z  pokročilé 
neoplazie zvyšují pravděpodobnost 
záchytu maligní tkáně. Při chronic-
kém průjmu je doporučeno provedení 
etážových biopsií z pravé a levé části 
tračníku. 

Klešťová biopsie je základní techni­
kou k  získání vzorku sliznice k  histo­
logickému vyšetření při zánětlivých 
a  neoplastických změnách tlustého 
střeva a  terminálního ilea. Biopsie je 
běžně dostupná, jednoduchá a  prová­
zena velmi nízkým rizikem komplikací, 
a  to i  současné ATT. Klešťová biopsie 
je možná k odstranění lézí ≤ 3 mm, vý­
hodné mohou být kleště s  větším roz­
měrem branží. Oproti polypektomii klič­
kou zde není riziko ztráty vzorku tkáně, 
ale ke snesení větších lézí je nutno více 
odběrů s  vysokým rizikem inkomplet­
ního odstranění, proto je doporučena 
jejich resekce kličkou  [222–224]. Tech­
nika „horkých kleští“ („hot biopsy“) není 
k resekci diminutivních polypů ani k od­
běru tkáně doporučena, a to z důvodu 
rizika inkompletní resekce, horší kvality 
vzorku tkáně a rizika transmurálního te­
pelného poškození [225–227]. Před plá­
novanou endoskopickou resekcí povr­
chové neoplastické léze není klešťová 
biopsie doporučena pro riziko vzniku 
fibrotických změn v  submukóze  [228]. 
Při nálezu pokročilé, endoskopicky ne­
řešitelné neoplazie je vhodný odběr nej­
méně 4, optimálně 6  vzorků z  viabilní 
tkáně  [229,230]. Při jinak nevysvětle­
ném chronickém průjmu jsou doporu­

jako standardní součásti endoskopic­
kého vyšetření teprve vznikají. Jako na­
dějné a  široce využitelné se jeví zařa­
zování AI do diagnostického algoritmu 
diminutivních polypů a  plochých lézí, 
a  to zejména pro začínající endosko­
pisty [214,215]. V průběhu používání AI 
se jejich úroveň detekce rychle přibližo­
vala výsledkům expertů. V budoucnu, po 
standardizaci vyšetření i tréninku a ově­
ření kvality pro expertní i  neexpertní 
týmy, tyto technologie pravděpodobně 
usnadní zavedení strategií založených 
na vynechání histopatologického vyšet­
ření diminutivních lézí („resect-and-dis­
card“, „diagnose-and-leave“).

Použití endoskopů s  vysokým roz-
lišením a  virtuální chromoendosko-
pie může být použita pro odhad rizika 
přítomnosti hluboké submukózní in-
vaze neoplastických lézí tlustého 
střeva u  plochých a  přisedlých neo-
plastických lézí. 

Správné vyhodnocení rizika hluboké 
submukózní invaze u T1 karcinomu patří 
k základním předpokladům správné en­
doskopické nebo chirurgické resekce. 
Kromě charakteristik zjištěných při vy­
šetření pomocí HD-WLE (Pařížská kla­
sifikace, velikost, lokalizace), je do­
poručeno využití standardizovaných 
klasifikačních systémů jak pro konvenční 
(Kudova klasifikace), tak pro virtuální 
chromoendoskopii (NICE, JNET, WASP 
klasifikace)  [216,217]. Multicentrická 
data prokazují senzitivitu a  specificitu 
NBI pro hlubokou submukózní invazi 
58 a 96 % [218]. Nejvyšší přesnost vyka­
zoval NBI u přisedlých polypů a plochých 
lézí, s typem NICE 3 a ulcerací a s typem 
NICE 1/ 2 bez depresí či nodulací. Senziti­
vita a specificita typu JNET 3 dosahovaly 
55  a  100  %  [219]. Techniky využívající 
kombinace konvenční chromoendosko­
pie (krystalická violeť) a zvětšovací en­
doskopie mohou zvyšovat senzitivitu 
až na 81 %, nejsou však v Evropě běžně 
dostupné [220]. 

K identifikaci lokální reziduální 
neoplazie je doporučena HD-WLE en-
doskopie v kombinaci s virtuální chro-
moendoskopií. Tento přístup může 
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do dolní části GIT je indikována pouze 
při suspekci na zdroj krvácení v rektosig­
matu (např. opožděné krvácení po endo­
skopické resekci), dále k ověření aktivity 
a  diferenciální diagnostice zánětlivých 
změn v  rektosigmoideu (např. akutní 
těžká kolitida, imunitně podmíněná koli­
tida, klostridiová kolitida) a k odběru bio­
psií k vyloučení amyloidózy. K plánova­
nému provedení endoskopické resekce 
distálně uložených lézí je doporučena 
ortográdní střevní očista. Sonogra-
fie střeva je využívána zejména k  dia­
gnostice a  dispenzarizaci zánětlivého 
postižení střeva, zejména u nemocných 
s  IBD. V  současné době hraje význam­
nou roli v diferenciální diagnostice prv­
ního kontaktu některých akutních stavů 
(akutní apendicitida, akutní divertikuli­
tida a další). Výhodou je absence radio­
logické zátěže, neinvazivita, dostupnost 
a  možnost opakování, nevýhodou vý­
razná expert-dependence a obtížná re­
producibilita. Irigografie je v současné 
době využívána velmi omezeně ve spe­
cifických situacích a modifikacích (vyšet­
ření anastomóz po resekcích tračníku, 
pouchografie, defekografie) [87].

4. Terapeutická koloskopie
4.1 Endoskopická resekce
4.1.1 Endoskopická polypektomie
Eradikace kolorektálních adenomů 
snižuje incidenci a mortalitu na KRK. 
Jedná se o  základní výkon terapeu-
tické digestivní endoskopie a většinu 
lézí ≤ 20 mm lze odstranit v ambulant-
ních podmínkách. Ploché a  přisedlé 
léze ≤ 10 mm mají být resekovány tzv. 
studenou kličkou, stopkaté polypy 
a  léze  >  10 mm s  použitím elektro-
koagulace. Před indikací chirurgické 
léčby obtížného polypu má být kon-
zultován expertní endoskopista. 

Endoskopická polypektomie (EPE) je 
základní a  nejčastější terapeutická in­
tervence během koloskopie, která vede 
ke snížení incidence a  mortality na 
KRK  [242]. Za polypektomii je tradičně 
považováno snesení lézí ≤ 10 mm, u vět­
ších plochých lézí metoda splývá s en­
doskopickou slizniční resekcí. Většinu 

šetřovaných s  odečtením času stráve­
ného intervencemi. Je doporučeno sle­
dovat komplikace koloskopie a v rámci 
pracoviště je v pravidelných intervalech 
analyzovat [14,233,235–239]. 

3.7 Alternativní vyšetření  
tlustého střeva
CT kolografie je metodou volby v pří-
padě nemožnosti provést totální ko-
loskopii, optimální je její prove-
dení za stejné střevní očisty tentýž 
nebo následující den po neúspěšné 
koloskopii.

CT kolografie (CTC) („virtuální kolo­
skopie“) je v našem prostředí metodou 
volby v detekci patologie tlustého střeva 
v případech, kdy kompletní koloskopie 
není proveditelná, kontraindikována 
či odmítána. Pokud totální koloskopie 
není úspěšná a je to organizačně možné, 
je ideální její provedení ve stejný nebo 
následující den. Při detekci léze ≥ 6 mm 
je doporučena konzultace endosko­
pické resekce [240]. Výhodou vyšetření 
je minimální invazivita, nevýhodou je 
nutnost střevní očisty stejně jako před 
koloskopií, radiační zátěž, nemožnost in­
tervence a relativním pohledem i zátěž 
incidentálními extraluminálními nálezy, 
které jsou detekovány až u 50 % vyšet­
řovaných  [241]. Kapslová koloskopie 
(CCE) je další možnou alternativou vy­
šetření tlustého střeva v  případě ne­
možnosti totální koloskopie, vzhledem 
k  absenci úhrady je v  našem prostředí 
využívána u  samoplátců nebo v  rámci 
klinických studií. Indikace jsou obdobné 
jako o CTC, ESGE ji však nedoporučuje 
u nemocných s alarmujícímu symptomy 
a jako screeningovou metodu první linie. 
Výhodou vyšetření je minimální invazi­
vita a absence radiační zátěže, nevýho­
dou je nutnost kvalitní střevní očisty, ne­
možnost terapeutické intervence, riziko 
retence kapsle a zdlouhavé odečítání zá­
znamu. Stejně jako u CTC je při detekci 
léze ≥ 6 mm doporučena konzultace en­
doskopické resekce [240]. Neúplná ko-
loskopie může být provedena bez pří­
pravy nebo lépe po přípravě klyzmaty 
a má své specifické indikace. Při krvácení 

padě komplikací  [141,163,233,234]. Do 
budoucna je žádoucí plošné zavedení 
strukturované dokumentace umožňující 
automatické a  jednotné sledování kva­
lity koloskopie.

3.6 Kvalita koloskopie
Každé pracoviště provádějící kolosko-
pii by mělo sledovat základní parame-
try kvality koloskopie, ke kterým patří 
dosažení adekvátní střevní očisty, 
úspěšnost dosažení spodiny céka, zá-
chyt adenomů, prohlížecí čas a výskyt 
komplikací.

K dosažení kvalitní koloskopie je 
vhodné zohlednit celou řadu parame­
trů kvality. Parametry kvality lze rozdělit 
na pre-, intra- a postprocedurální. Mezi 
preprocedurální patří dodržení správ­
ných indikací vč. dispenzárních inter­
valů a kontraindikací koloskopie, kvalitní 
střevní očista, poučení pacienta a získání 
informovaného souhlasu, vedení anti­
trombotické léčby a  antibiotické pro­
fylaxe. Intraprocedurálními parametry 
jsou vedení sedace, dosažení spodiny 
céka a  jeho fotodokumentace, vytaho­
vací čas, detekce adenomů a  extrakce 
snesených lézí. Postprocedurálními pa­
rametry jsou dokumentace z vyšetření, 
monitorace sedovaného pacienta, dopo­
ručení dalšího sledování a sledování vý­
skytu komplikací. Ke klíčovým paramet­
rům kvality patří adekvátní střevní očista 
(> 90 %), úspěšnost dosažení spodiny céka 
(> 90 %), záchyt adenomů (ADR, ≥ 25 %), 
správná technika polypektomie (> 80 %), 
sledování komplikací, spokojenost pa­
cientů a správné dodržování dispenzár­
ních intervalů. Záchyt adenomů neboli 
„adenoma detection rate“ (ADR) je de­
finován jako poměr pacientů  ≥  50  let 
věku s alespoň jedním nalezeným ade­
nomem při preventivní koloskopii. ADR 
by mělo být  ≥  25  %  (a  to  ≥  20  % pro 
ženy a ≥ 30 % pro muže). Prohlížecí čas 
je definován jako doba strávená prohlí­
žením sliznice během vytahování kolo­
skopu a  u  preventivních koloskopií by 
měl být ≥ 6 min. Hodnocení prohlížecího 
času je možné buď u osob s negativním 
nálezem při koloskopii, nebo u všech vy­
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kosti ileocékální chlopně a  také v  pří­
padě předchozího neúspěšného po­
kusu o  resekci nebo jiné manipulace 
s  lézí  [154]. Podmínkou EMR je vylou­
čení známek hluboké nádorové invaze 
na základě zhodnocení morfologie léze, 
slizniční mikrostruktury („pit pattern“, 
„vascular pattern“) s  pomocí technik 
virtuální či klasické chromoendosko­
pie, absence příznaku non-liftingu, příp. 
v  kombinaci s  endosonografickým vy­
šetřením  [217,254–257]. Biopsie kleš­
těmi není před EMR doporučena, pro­
tože může zhoršit výsledek EMR indukcí 
submukózní fibrózy  [228]. Pro všechny 
metody EMR je experty doporučeno 
použití „capu“ na konci endoskopu.

4.1.3 Endoskopická submukózní 
disekce
Endoskopická submukózní disekce 
(ESD) je určena k ošetření lézí pode-
zřelých z přítomnosti povrchové sub-
mukózní invaze, pokud je nelze spo-
lehlivě odstranit en bloc metodou 
EMR. Použití ESD v tlustém střevě je 
nutné zvažovat individuálně a dle lo-
kální expertízy.

Endoskopická submukózní disekce 
(ESD) je resekční technika, při které je 
slizniční léze snesena pomocí speciál­
ního diatermického nože disekcí v sub­
mukóze expandované některým z  roz­
toků. Terapeutickým cílem je léze, která 
vyžaduje en bloc resekci (typicky do sub­
mukózy povrchově invadující karcinom) 
a kterou nelze en bloc odstranit metodou 
EMR. Tyto léze diagnostikujeme s využi­
tím endoskopické morfologické klasifi­
kace (Pařížská klasifikace a z ní vycházející 
LST klasifikace) a virtuální chromoendo­
skopie (NICE, JNET). Jedná se především 
o léze LST negranulárního typu (LST-NG), 
pit pattern Vi, JNET-2b, karcinomy se sub­
mukózní invazí, velké vpáčené léze (typ 
0–IIc), velké elevované léze podezřelé 
z karcinomu, léze se submukózní fibró­
zou, sporadické léze v  terénu ulcerózní 
kolitidy a  lokální recidivy neoplazie po 
EMR [258–260]. Ve srovnání s piecemeal 
EMR je hlavní výhodou možnost en bloc 
resekce lézí  ≥  20 mm poskytující kva­

trombocytů) a  jednoznačné známky 
hluboké submukózní invaze (např. 
NICE/ JNET 3). Rutinní laboratorní tes­
tování koagulace není před výkonem 
nutné, doporučuje se u  nemocných 
s  anamnézou krvácivých stavů či jiné 
známé poruchy koagulace [248]. 

4.1.2 Endoskopická slizniční resekce
Endoskopická slizniční resekce (EMR) 
se používá k odstranění nepolypoid-
ních lézí  >  10 mm. V  tlustém střevě 
preferujeme techniku „lift and cut“, 
dalšími možnostmi jsou dle lokální 
expertízy „underwater“, příp. „cold 
snare“ EMR. Léze ≤ 20 mm lze obvykle 
resekovat en bloc. Resekce po částech 
je spojena s vyšším výskytem lokální 
reziduální neoplazie, jejíž riziko však 
kromě vlastní resekční techniky mů-
žeme redukovat tepelným ošetřením 
okrajů spodiny.

Endoskopická slizniční (mukózní) re­
sekce (EMR) je metoda ke snesení ne­
polypoidních lézí a  přisedlých po­
lypů > 10 mm. V kolon a rektu je nejvíce 
rozšířena technika „lift and cut“. Při této 
technice injikujeme roztok různého slo­
žení do submukózy (tzv. lifting) a  ná­
sledně lézi odstraňujeme dedikovanou 
kličkou různé velikosti s použitím směs­
ného elektrokoagulačního proudu. Další 
možností je použití techniky instilace te­
kutiny do lumen střeva a  následného 
uzavření kličky po nařasení léze bez sub­
mukózního podpichu (tzv. underwater 
EMR) [249]. 

Léze ≤ 20 mm většinou lze resekovat 
en bloc, léze > 20 mm „po částech“ („pie­
cemeal“). Nevýhodou piecemeal re­
sekce je vyšší výskyt lokální reziduální 
neoplazie (LRN) v jizvě (14–18 % vs. 3 % 
při resekci en bloc) a  v  případě pokro­
čilé neoplazie obtíže při histologickém 
hodnocení resekátů [87,250,251]. Výskyt 
LRN je možno snížit na cca 5 % při ošet­
ření tepelném ošetření okrajů resekce 
koncem kličky, argonovou plazmakoa­
gulací (APC), příp. při použití techniky 
„studené kličky“ (v případě plošných pi­
lovitých lézí) [27,252,253]. Obtížné EMR 
můžeme očekávat u lézí > 40 mm, v blíz­

nerizikových lézí  ≤  20 mm lze odstra­
nit v ambulantních podmínkách při ini­
ciální koloskopii. Polypy  >  20 mm, léze 
s rizikovou morfologií a/ nebo obtížnou 
lokalizací si mohou vyžádat konzultaci 
expertního endoskopisty, optimálně 
s  fotodokumentací. Odeslání k  chirur­
gické léčbě pro předpokládaně benigní 
lézi má předcházet konzultace expert­
ního endoskopisty s dostatečnou zkuše­
ností s endoskopickou resekcí [243,244]. 
Cílem EPE je kompletní odstranění neo­
plastické tkáně a následné histopatolo­
gické vyšetření, ke kterému má být vyba­
veno ≥ 90 % resekovaných polypů [14]. 
Odstraněny by měly být všechny léze, 
výjimkou jsou diminutivní polypy 
(< 5 mm) rektosigmoidea s charakteris­
tikami hyperplastického polypu (např. 
NICE/ JNET 1) [28]. Někteří autoři připou­
štějí možnost resekci lézí < 10 mm bez 
následného vybavení („resect and dis­
card“), tento postup je ale vhodný jen 
pro experty dosahující přesnosti optické 
diagnostiky > 90 % [245].

Polyp lze resekovat pouze mecha­
nicky, tzv. studenou kličkou (CSP – 
cold snare polypectomy) nebo s využi­
tím elektrokoagulace (HSP – hot snare 
polypectomy)  [246]. CSP je doporu­
čena pro resekci plochých a přisedlých 
lézí  ≤  10 mm, zejména pro jednodu­
chost, nízké riziko perforace, koagulač­
ního syndromu a opožděného krvácení. 
Pro léze  >  10 mm je doporučeno pou­
žití HSP a  směsného elektrokoagu­
lačního proudu, nicméně i  zde přibý­
vají data o  efektivitě a  bezpečnosti 
CSP. HSP je také doporučena pro stop­
katé léze, u  stopkatých polypů s  hla­
vičkou  ≥  20 mm (popř. se stopkou 
šíře ≥ 10 mm) je doporučeno zvážit pro­
fylaktické ošetření stopky injektáží roz­
tokem adrenalinu, naložením endoklipů 
nebo odnímatelné smyčky („endoloop“) 
s cílem snížit riziko intraprocedurálního 
a opožděného krvácení [154,247]. 

Mezi potenciální kontraindikace EPE 
patří mimo kontraindikace samotné 
koloskopie známá porucha hemo­
koagulace (INR > 1,5; trombocytope­
nie  <  50  000/ mm3, porucha agregace 
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Další vhodnou indikací může být resekce 
subepiteliálních neoplazií (nejčastěji 
NET a GIST), v případě NET jsou vhodné 
léze ≤ 20 mm bez invaze do muscularis 
propria, event. ≤ 10 mm i s jejím případ­
ným postižením [273]. Indikaci k TEM je 
nutné zvažovat individuálně, zejména 
s ohledem na lokální expertízu a onko­
chirurgické zázemí. 

4.1.6 Zpracování a hodnocení 
resekátu
U každého vzorku získaného někte­
rou z endoskopických resekčních tech­
nik musí být v  průvodce poskytnuty 
základní informace o typu resekční tech­
niky (vč. en bloc a piecemeal resekce), ve­
likosti a počtu lézí. 

Podle typu léze a použité techniky by 
mělo probíhat první zpracování mate-
riálu přímo na endoskopickém sále. 
Stopkaté léze je možné např. při zano­
řené stopce označit špendlíkem, nic­
méně je vhodné omezit riziko vzniku ar­
tefaktů při hlubším průniku špendlíku 
do hlavy polypu. Větší přisedlé či plo­
ché léze odebrané en bloc technikou 
EMR nebo ESD je vhodné ihned po od­
běru připevnit na podložku. Především 
u  vícečetných menších vzorků z  endo­
skopické slizniční resekce může dojít při 
fixaci bez podložky k arteficiálnímu sro­
lování vzorku, což imituje polypoidní 
tvar a  může ovlivnit následné přikro­
jení vzorku a znemožnit hodnocení re­
sekčních okrajů. Celistvý materiál z EMR 
a ESD je ukotven na korkovou podložku 
špendlíky s případnou orientací vzorku 
(např. dle hodinového ciferníku). Při při­
pevnění resekátu na podložku je nutné 
vyvarovat se přílišnému natažení vzorku, 
které může po fixaci změnit velikost 
nebo šíři tkáňových struktur, a  ovliv­
nit tak výsledky měření parametrů jako 
je hloubka invaze do submukózy nebo 
vzdálenost k  vertikálnímu resekčnímu 
okraji. Podobně pak přehnutí či záhyby 
mohou mít vliv na měření vzdálenosti 
léze od laterálního okraje [274].

Po fixaci je materiál zpracován v his-
topatologické laboratoři, zdokumen­
tován je počet a velikost vzorků, a  je-li 

techniku a vyznačuje se významně krat­
ším operačním časem [268]. Hlavní limi­
tací metody je maximální velikost léze 
20–25 (výjimečně 30) mm dle stupně fi­
xace léze, často obtížné zavedení setu do 
orálních partií tračníku, nemožnost ošet­
ření lézí v anorektálním a  ileocékálním 
přechodu a  vyšší výskyt následně ob­
tížně řešitelných lokálních reziduálních 
neoplazií  [267]. Resekce periapendiku­
lárních lézí je zatížena nezanedbatel­
ným rizikem následné akutní apendici­
tidy [269], kterého by si měl být vědom 
endoskopista i nemocný. FTR je doporu­
čeno provést v jednorázové antibiotické 
cloně, někteří autoři doporučují její pro­
tažení po resekci léze při ústí apendixu. 
Objevují se limitovaná ale slibná data 
odstranění komplexních lézí tzv. hyb­
ridní FTR, tedy kombinací EMR a FTR.

4.1.5 Transanální endoskopická 
mikrochirurgie
Transanální endoskopická mikro-
chirurgie (TEM) je alternativou ESD 
a FTR rektálních slizničních a subepi-
teliálních lézí, typickou indikací jsou 
lokální reziduální neoplazie po opa-
kovaném endoskopickém ošetření. 
Použití TEM je nutné zvažovat indivi-
duálně, zejména s ohledem na lokální 
expertízu.

Transanální chirurgická excize s  po­
mocí operačního rektoskopu (TEM  – 
transanální endoskopická mikrochirur­
gie) je technika umožňující endosko­
pickou excizi neoplastických lézí rekta. 
Jedná se o  miniinvazivní chirurgickou 
alternativu k ESD a má i podobné indi­
kace. Ve srovnání s ESD se jedná o trans­
murální excizi, z  toho vyplývá větší jis­
tota vertikální R0  resekce a  případné 
fibrotické změny nejsou limitací výkonu. 
Typickou indikací je fixované lokální re­
ziduální neoplazie rekta, kdy opako­
vaná endoskopická resekce je obtížná 
až nemožná  [270]. Zvažovány mohou 
být i karcinomy s hlubokou invazí s ná­
slednou adjuvantní chemoradiotera­
pií [271,272]. TEM není vhodná v oblasti 
anorektálního přechodu a v případě roz­
sáhlého semi- až cirkulárního postižení. 

litní resekát umožňující přesné histopa­
tologické vyšetření a dále velmi nízký vý­
skyt lokální reziduální neoplazie (0–2 %). 
Nevýhodou je technická náročnost, ex­
pert-dependence, dlouhý operační čas 
a  vyšší riziko perforace  [261–264]. Pří­
nos ESD pro nemocného je třeba zvažo­
vat individuálně, s ohledem na morfolo­
gii a velikost léze, lokalizaci, interní stav 
nemocného, lokální expertízu a onkochi­
rurgické zázemí. Kolorektální ESD je do­
poručeno soustředit do specializovaných 
terciárních center.

4.1.4 Endoskopická transmurální 
resekce
Endoskopická transmurální resekce 
(FTR) je alternativou ESD a  chirur-
gické resekce u  lézí bez příznaku lif-
tingu, s  podezřením na přítomnost 
submukózní invaze, u  obtížných lo-
kálních reziduálních neoplazií, lézí 
v  obtížné lokalizaci (periapendiku-
lárně a peridivertikulárně) a subepi-
teliálních tumorů. Hlavní limitací je 
maximální velikost léze 20–25 mm 
dle stupně fixace. Použití FTR je nutno 
zvažovat individuálně, s ohledem na 
lokální expertízu.

Endoskopická transmurální resekce 
(FTR – Full-Thickness Resection) je rela­
tivně novou technikou endoskopické 
resekce využívající kombinace aplikace 
OTS (Over-The-Scope) a „capem“ asisto­
vané EMR pomocí dedikovaného setu 
FTRD (FTR Device) [265]. FTR v doposud 
publikovaných souborech vykazuje kon­
zistentní efektivitu a bezpečnostní pro­
fil [266], zatím ale není součástí doporu­
čených postupů a algoritmů [267].

Hlavní indikací jsou léze s příznakem 
non-liftingu, s  podezřením na přítom­
nost submukózní invaze, lokální rezi­
duální neoplazie nevhodné k jiné endo­
skopické léčbě, obtížně lokalizovatelné 
neoplazie (periapendikulární, peridiver­
tikulární) a drobné subepiteliální tumory 
(NET, GIST). FTR lze využít i  jako trans­
murální biopsii k vyloučení Hirschprun­
govy choroby. Indikační spektrum se do 
značné míry překrývá s ESD, FTR je po­
važována za méně expert-dependentní 
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T1 KRK je definován nádorovou invazí 
do submukózy a nezasahující do muscu­
laris propria. Riziko metastázování do 
lymfatických uzlin je do 10 %. Neoplazie 
invadující přes bazální membránu do la­
mina propria nebo muscularis mucosae 
se označují jako tumor in situ (Tis) nebo 
intramukózní adenokarcinom a tyto léze 
nemetastazují. 

Odlišení adenomu a  karcinomu je 
s vysokou přesností možné na základě 
endoskopické morfologické klasifikace 
a  virtuální chromoendoskopie  [279]. 
V  nepřítomnosti známek hluboké sub­
mukózní invaze je KRK indikován k en­
doskopické resekci. Před endoskopic­
kou léčbou není jiný staging indikován 
z důvodu vysokého rizika nadhodnocení 
(„overstaging“) [280]. Výjimkou jsou kar­
cinomy distálního rekta, u kterých může 
být s  vědomím uvedeného rizika zvá­
žena MR nebo EUS. Způsob resekce zá­
visí zejména na velikosti, morfologii a lo­
kalizaci léze. Využívány jsou již popsané 
techniky jako EPE, EMR, ESD, FTR a TEM. 
Cílem endoskopické léčby je en bloc 
R0 resekce [154,258,281].

Postup po endoskopické resekci je 
závislý na histopatologickém hodno­
cení resekátu, od kterého odvozujeme 
riziko metastázování do lymfatických 
uzlin (strategie „resekuj a nech vyšetřit“).  
Jsou-li nádorové buňky přítomny ve 
vertikálním resekčním okraji, je indiko­
vána následná chirurgická léčba. Ne­
polypoidní T1  karcinomy s  negativním 
vertikálním resekčním okrajem dělíme 
charakterizovány absencí rizikových fak­
torů. Po endoskopické resekci low-risk 
karcinomu není indikována další terapie 
k zajištění onkologické radikality. „High-
-risk“ karcinomy jsou charakterizovány 
pozitivitou nejméně jednoho z  násle­
dujících rizikových faktorů: 1. hloubka 
invaze do submukózy  >  1 mm; 2. lym­
fovaskulární invaze; 3. karcinom nízce di­
ferencovaný, mucinózní nebo z prstenči­
tých buněk; 4. budding vyššího stupně 
(bd2–3). V  případě endoskopické re­
sekce high-risk karcinomu je konvenčně 
indikována chirurgická léčba s lymfade­
nektomií  [275]. Jednotlivé rizikové fak­

mukózy (sm3) je pak možné pouze v pří­
padě zachycené muscularis propria, 
a  může být tedy významně ovlivněno 
technikou resekce a manipulací se vzor­
kem [277]. Při hodnocení okrajů rese-
kátu odlišujeme vertikální a  laterální 
okraj. Vertikální okraj by měl být hod­
nocen vždy a jako negativní (R0) je hod­
nocen, pokud jsou struktury karcinomu 
vzdáleny > 1 mm od tušované spodiny. 
Horizontální okraj není nutné hodnotit 
u piecemeal resekcí. U en bloc resekátů 
se pak hodnotí jak dosah karcinomu do 
horizontálního okraje (Hm1c), tak dosah 
reziduální dysplazie (Hm1d). Hranice pro 
negativní horizontální okraj (Hm0) je 
také 1 mm  [154,259,274,276]. Součástí 
výsledkového protokolu je také hodno­
cení přítomnosti, nebo nepřítomnosti in­
vaze do lymfatických cév a kapilár (lym-
fovaskulární invaze), tak invaze do cév 
většího kalibru (arterie/vény). Speciální 
barvení (průkaz elastických vláken) nebo 
imunohistochemické vyšetření (D2–40, 
CD31) mohou zlepšit identifikaci invaze 
do cév, ale nejsou rutinně doporučo­
vána [154,276]. Nádorový budding (ná­
dorové pučení) je definován buď jako 
přítomnost jednotlivých nádorových 
buněk, nebo shluků až čtyř nádorových 
buněk bez tvorby žlázových formací v in­
vazivní části karcinomu. Nádorový bud­
ding se hodnotí pomocí třístupňového 
systému dle konsenzu mezinárodní kon­
ference pro nádorový budding (ITBCC – 
International Tumor Budding Consensus 
Conference, 2016) a dělí se do tří katego­
rií bd1 (0–4), bd2 (5–9) nebo bd3 (> 10). 
Kategorie bd0 není v současné době de­
finována. Nádorový budding by měl být 
reportován pouze z oblastí adenokarci­
nomů, které nevykazují přítomnost mu­
cinózní diferenciace a přítomnost prstén­
čitých nádorových buněk [276,278].

4.1.7 Endoskopická léčba 
T1 kolorektálního karcinomu
Endoskopická en bloc resekce je me-
todou volby léčby „low-risk“ T1 KRK. 
„High-risk“ T1 KRK by měl být v rámci 
multioborové diskuze zvážen k doda-
tečné chirurgické léčbě.

to možné, tak také charakter a velikost 
viditelné léze vč. případného měření 
vzdálenosti od laterálního okraje. Spo­
dina a laterální okraje resekátu jsou ná­
sledně označeny tuší. U  stopkatých 
lézí je tuší značena spodina stopky. 
Pokud je resekát klinikem orientován, 
mělo by tušování zohlednit orientaci 
vzorku a možnost posouzení okrajů po 
přikrojení [274].

Cílem histopatologického hodnocení 
materiálu je ověření endoskopické dia­
gnózy, určení typu neoplastické léze vč. 
histologického subtypu a gradingu (je-li 
indikován) a u karcinomů se submukózní 
invazí rozšířený staging dle hloubky sub­
mukózní invaze a  hodnocení prognos­
tických faktorů spojených s vyšším rizi­
kem uzlinových metastáz. Za nepříznivé 
faktory je považována přítomnost nízce 
diferencovaného karcinomu, lymfovas­
kulární invaze a nádorový budding („pu­
čení“) vyššího stupně. Dále je z hlediska 
hodnocení kompletnosti odstranění 
léze nutné hodnocení vertikálního a ho­
rizontálních okrajů. Hodnocení těchto 
parametrů je pak limitováno fragmen­
tací materiálu (piecemeal resekce) a ar­
tefakty při manipulaci se vzorkem [274].

Submukózní invaze ve stopkaté 
lézi může postihovat submukózu hlavy, 
krčku nebo stopky polypu, příp. zasa­
hovat až do submukózy mimo vlastní 
stopku polypu, což odpovídá čtyřem 
stupňům dle Haggittovy klasifikace. Stu­
peň 1  a  2  odpovídá invazi do submu­
kózy hlavy, resp. krčku polypu, stupeň 3 
invazi do stopky a  stupeň 4  invazi do 
submukózy mimo stopku, kterou však 
obvykle nelze v  prosté polypektomii 
hodnotit a  je patrná pozitivita resekč­
ního okraje [154,275,276]. Submukózní 
invaze v přisedlých a plochých lézích 
je v rámci rozšířeného stagingu hodno­
cena v dobře zorientovaných resekátech 
měřena jako absolutní hodnota v  mili­
metrech. Submukózní invaze ≥ 1 mm je 
spojena s vyšším rizikem uzlinových me­
tastáz [154,259,276]. Dělení submukózy 
na třetiny a hodnocení stupně invaze dle 
Kikuchiho na invazi do povrchové (sm1), 
střední (sm2) nebo hluboké vrstvy sub­
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nové plazmakoagulace (APC). Ta je 
metodou volby při léčbě symptoma-
tických solitárních angiektázií, post
radiační kolopatie a drobných lokál-
ních reziduálních neoplazií. 

Endoskopická ablace spočívá v  de­
strukci patologické tkáně různými fyzi­
kálními principy bez následné možnosti 
histopatologického vyšetření. Při kolo­
skopii se rutinně používá prakticky jen 
tzv. argonová plazmakoagulace (APC). 
Jde o  bezkontaktní metodu založenou 
na kauterizaci tkáně pomocí elektric­
kého proudu v  ionizovaném argono­
vém plynu. Při správném provedení je 
díky limitované penetraci koagulace me­
toda velmi bezpečná [289]. Dominantní 
indikací jsou vaskulární slizniční léze 
tlustého střeva  [87]. Svoje využití má 
zejména v léčbě symptomatických soli­
tárních angiektázií a postradiační kolo­
patie (nejčastěji proktopatie), která často 
vyžaduje více než 1 sezení léčby  [290]. 
Dále je APC vhodnou metodou ošet­
ření drobných lokálních reziduálních 
neoplazií (< 5 mm) po endoskopické 
resekci neoplastických lézí  [291] a  lze 
ji i  použít jako alternativu koagulace 
koncem kličky k  ošetření resekčních 
okrajů [154,292]. Kontakt sondy se sliz­
nicí zvyšuje riziko hlubšího postižení, 
které může vést až k  opožděné perfo­
raci. Při vyšším riziku (pravá část trač­
níku) může být vhodné vytvoření sub­
mukózního depa fyziologického roztoku 
před ošetřením [293]. Raritní je tzv. ko­
lická exploze, k její prevenci přispívá kva­
litní ortográdní střevní očista a insuflace 
CO2 [294]. Perspektivní ale běžně nepou­
žívanými ablačními technikami v  ošet­
ření postradiační proktopatie je radiofre­
kvenční ablace [295] a topická aplikace 
roztoku formalínu [296].

4.3 Endoskopická hemostáza
Endoskopická hemostáza je indiko-
vána v  případě nálezu aktivního kr-
vácení nebo rizikových stigmat pro-
běhlého krvácení. Způsob hemostázy 
by měl být zvolen dle etiologie krvá-
cení. Injekce roztoku adrenalinu je 
vhodná pouze k  přechodné hemo-

byla spodina klipována, je důležité od­
lišit LRN od tzv. klipového artefaktu. 
Léčba LRN je v 95 % endoskopická. Za­
hrnuje studenou avulzi bioptickými kleš­
těmi s následnou termální ablací zakon­
čením kličky (CAST – cold avulsion and 
snare tip soft coagulation), ablaci argo­
novou plazmakoagulací (APC), endosko­
pickou submukózní disekci (ESD), endo­
skopickou full-thickness resekci (EFTR) 
a v rektu transanální endoskopickou mi­
krochirurgii (TEM). Rozhodnutí o  způ­
sobu léčby záleží na morfologii a histo­
logii LRN [288] a lokální expertíze.

4.1.9 Endoskopická tetováž
Endoskopická tetováž je doporučena 
po endoskopické resekci neoplastic-
kých lézí  ≥  20 mm, lézí podezřelých 
z  přítomnosti invazivní neoplazie 
a při nálezu endoskopicky neřešitelné 
neoplazie indikované k  chirurgické 
resekci. Výjimkou jsou léze v  anato-
micky dobře definovaných lokalitách, 
jako jsou cékum a rektum.

Přesná orientace v  průběhu tlus­
tého střeva může být obtížná. Označení 
etáže tračníku je vhodné v několika si­
tuacích – po endoskopické resekci léze 
vyžadující další sledování pro riziko lo­
kální reziduální neoplazie, po endo­
skopické resekci pokročilé léze, u které 
může být nutná následná chirurgická re­
sekce, a při nálezu pokročilé neoplazie 
indikované přímo k  chirurgické léčbě. 
ESGE doporučuje označení všech ne­
stopkatých lézí  ≥  20 mm a/ nebo s  ri­
zikovou morfologií lokalizovaných 
mimo rektum a  cékum  [14]. Doporu­
čenou technikou je submukózní apli­
kace sterilizované suspenze uhlíkových 
partikulí. Je vhodné barvivo apliko­
vat do submukózního depa fyziologic­
kého roztoku a  na více místech (2–3) 
v jedné etáži střeva, nejlépe těsně abo­
rálně od léze. Poloha tetováže vzhledem 
k  lézi musí být jednoznačně popsána 
v dokumentaci [87,141,163].

4.2 Ablační techniky
Z ablačních metod se při koloskopii 
rutinně užívají pouze metody argo-

tory však nemají stejnou váhu. Nejméně 
významná se zdá být hloubka invaze. 
Podle recentních názorů jsou high-risk 
karcinomy posuzovány individuálně 
s  přihlédnutím k  typu a  počtu přítom­
ných rizikových faktorů  [282,283]. Je-li 
pozitivní horizontální resekční okraj, je 
indikována opakovaná endoskopická 
resekce nebo chirurgická léčba. Re­
sekci malignizovaného polypu považu­
jeme za kurativní v případě R0 resekce 
adenokarcinomu omezeného na hlavu, 
krček nebo stopku (Haggitt 1–3) a  při 
absenci jiných rizikových faktorů [284]. 
Předchozí endoskopická resekce nemá 
negativní vliv na onkologické výsledky 
chirurgické léčby [285].

4.1.8 Lokální reziduální neoplazie
Lokální reziduální neoplazie (LRN) 
se po piecemeal EMR vyskytuje ve 
12–20  %. Diagnostika LRN je endo-
skopická. Endoskopická léčba LRN je 
účinná až v 95 % případů.

Lokální reziduální neoplazie (LRN) je 
definována přítomností neoplastické 
tkáně v biopsii z místa (jizvy) po před­
chozí úspěšné endoskopické léčbě ko­
lorektální neoplazie. Úspěšná léčba je 
definována nepřítomností neoplastické 
tkáně po skončení endoskopické pro­
cedury při pečlivé inspekci slizničního 
defektu a okraje. Pokud je mezi úspěš­
nou terapií a  nálezem neoplazie ales­
poň jedno vyšetření bez přítomnosti 
LRN, jedná se o pozdní rekurentní neo­
plazii. Výskyt LRN je udáván 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]. Hlavním rizi­
kovým faktorem výskytu LRN je pie­
cemeal resekce. Ošetření resekčního 
okraje spodiny po piecemeal EMR koa­
gulací kličkou (MTA – margin thermal 
ablation) vede ke čtyřnásobnému sní­
žení výskytu LRN [27]. Pro diagnózu LRN 
je zásadní endoskopické vyšetření jizvy 
po EMR koloskopem s vysokým rozliše­
ním, které má negativní prediktivní hod­
notu přesahující 90 %. Ve zbylých 10 % 
nalézáme neoplastickou tkáň v  biopsii 
z  endoskopicky negativní jizvy. Pokud 
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U pacientů s  recidivou krvácení je 
obvykle dle stavu nemocného indiko­
vána další koloskopie. V  případě en­
doskopicky neošetřitelného nebo pře­
trvávajícího krvácení je doporučeno 
provedení CT angiografie s  event. ná­
slednou transkatétrovou angiografií 
a  embolizací. Chirurgickou léčbu akut­
ního krvácení z dolní části GIT lze zvážit 
v případě nemožnosti nebo selhání en­
doskopické a  radiologické intervence. 
V některých případech krvácení do dolní 
části GIT obvykle není endoskopická he­
mostáza nutná (ischemická kolitida, IBD 
nebo KRK) [87,300]. 

4.4 Endoskopická dilatace 
a zavedení stentů
Koloskopie s  balónkovou dilatací je 
efektivní léčebnou metodou a v indi-
kovaných případech může být alter-
nativou chirurgické terapie střevních 
stenóz. Nejvhodnější indikací jsou 
krátké stenózy (< 4 cm) a stenózy ana-
stomotické. U velmi krátkých (prsten-
čitých) anastomotických stenóz může 
být alternativní technikou elektroin-
cize (strikturotomie). 

Balónková dilatace je nejčastěji prová­
děna pomocí balónových katétrů zavá­
děných pracovním kanálem endoskopu 
(TTS). Obvykle jsou užívány balóny délky 
55 mm, k  dilataci jsou proto vhodné 
krátké stenózy, jejichž délka nepřesa­
huje 4 cm. Nejčastějšími indikacemi jsou 
Crohnova choroba, pooperační stenóza 
po resekci střeva, předchozí aktinotera­
pie nebo rozsáhlá endoskopická resekce 

ručené metody (vč. doplňkových a alter­
nativních) ke stavění krvácení z dolního 
GIT během koloskopie jsou zobrazeny 
v tab. 9 (upraveno dle [65,66]). K zástavě 
krvácení při divertikulóze je nejvhod­
nější aplikace endoklipu nebo endosko­
pické ligace (příp. v kombinaci s injekční 
léčbou jen jako doplňující metodou). Je 
doporučeno přímé klipování cévy oproti 
nepřímému klipování a uzavření diver­
tiklu, kdy u přímého klipování je dosa­
ženo nižšího rizika časného rebleedingu 
a nižší nutnosti krevní substituce [297]. 
Současně je ke zvážení provedení teto­
váže k lepší lokalizaci krvácejícího diver­
tiklu při další koloskopii, operačním ře­
šení a  příp. aplikace endoklipu (pokud 
nebyl použit k  hemostáze) k  lokalizaci 
místa krvácení při angiografii. Alter­
nativní možností je užití OTSC, i  když 
množství dostupných dat s užitím OTSC 
je limitované. K  léčbě krvácení z  an-
giektázií nebo postradiační kolopa-
tie je doporučeno APC. Ke snížení rizika 
transmurálního poškození (pravá část 
tračníku) je před ošetřením možné vy­
tvoření submukózního depa fyziologic­
kého roztoku pod lézí [298]. Při krvácení 
během nebo v těsné návaznosti po en-
doskopické resekci se nejčastěji užívá 
aplikace endoklipů a/ nebo elektrokoa­
gulace „coagrasperem“, příp. v  kombi­
naci s injekční léčbou (injekční léčba zde 
má význam pouze zlepšení vizualizace 
v  oblasti krvácení)  [299]. Alternativní 
možností v  indikovaných případech je 
použití OTSC nebo topických hemosta­
tických sprejů/ gelů. 

stáze a  měla by být kombinována 
s  termickou, mechanickou metodou 
nebo topickými prostředky. V případě 
endoskopicky neošetřitelného krvá-
cení je nutno dle situace zvážit radio-
logickou intervenci nebo chirurgic-
kou léčbu.

Při koloskopii lze použít všechny tech­
niky endoskopické hemostázy – injekční 
(submukózní aplikace roztoku adrena­
linu), kontaktní a nekontaktní termické 
techniky (bipolární a monopolární elek­
trokoagulace, „coagrasper“, APC, „heater 
probe“), mechanické (endoklip, endo­
loop, ligace, over-the-scope clip OTSC) 
a  topické hemostatické spreje a  pro­
středky (Hemospray®, Purastat®). Pra­
coviště ošetřující pacienty s krvácením 
a provádějící terapeutické intervence by 
mělo disponovat základními akcesorii 
endoskopické hemostázy a vyškoleným 
personálem. Endoskopická hemostáza 
je považována za bezpečnou a  efek­
tivní, pokud je dosaženo INR ≤ 2,5 [66]. 
Endoskopické ošetření krvácení je indi­
kováno u pacientů s nálezem aktivního 
krvácení nebo rizikových stigmat pro­
běhlého krvácení – aktivní tepající nebo 
plynulé krvácení, pahýl cévy a adherující 
koagulum (odpovídá Forrest Ia až IIb vře­
dové klasifikace krvácení). Injekce roz­
toku adrenalinu (v ředění 1 : 10–20 000) 
je doporučena pouze k přechodné he­
mostáze a zlepšení vizualizace krvácející 
léze, následně by měla být kombinována 
s jinou hemostatickou metodou [1]. 

Způsob hemostázy by měl být zvolen 
dle etiologie krvácení. Jednotlivé dopo­

Tab. 9. Doporučené metody ke stavění krvácení z dolního GIT během koloskopie (upraveno dle [62,63]). 
Tab. 9. Recommended methods for stopping bleeding from the lower GIT during colonoscopy (adapted according to [62,63]).

Preferovaná metoda Doplňující nebo další alternativní možnosti metody ošetření 

krvácení z divertiklů endoklipy* nebo ligace topické hemostatické spreje nebo prostředky**, OTSC, submukózní injekce ředě­
ným roztokem adrenalinu jako doplňující metoda 

angioektázie APC endoklipy, submukózní injekce ředěným roztokem adrenalinu jako doplňující 
metoda

postpolypektomické 
krvácení (buď v těsné ná­
vaznosti po polypektomii, 
nebo opožděné)

endoklipy nebo  
kontaktní termické  
metody – „coagrasper“ 

nekontaktní termické metody – APC, OTSC, topické hemostatické spreje nebo 
prostředky** jako možnost záchranné léčby 

*preferováno přímé klipování cévy oproti nepřímému klipování a uzavření divertiklu
**Hemospray®, Purastat® 
OTSC – over-the-scope clip; APC – argon plazma koagulace
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bez přípravy a příp. zavedením dekom­
presního setu do příčného nebo pra­
vého tračníku, které snižuje riziko re­
cidivy. Ortográdní střevní očista před 
procedurou není doporučována, ale po 
úspěšné dekompresi je doporučováno 
perorální podání 2 l PEG k prevenci re­
cidivy  [309]. Koloskopie má být prove­
dena zkušeným endoskopistou a při in­
suflaci CO2. Při recidivě pseudoobstrukce 
po endoskopické dekompresi je možno 
dekompresi, s vědomím nižšího efektu, 
opakovat. Dle retrospektivních studií se 
úspěšnost endoskopické dekomprese 
zdá být vyšší než i.v. podání neostig­
minu [310]. Urgentní endoskopická de­
komprese střeva je indikována v  pří­
padě dilatace céka nad 12 cm a pokud 
stav trvá > 4–6 dní [309]. Perkutánní en­
doskopickou kolostomii (méně správně 
cékostomii, může jít i  o  ascendens) je 
možno individuálně zvážit u nemocných 
s  recidivující pseudoobstrukcí, limito­
vano u prognózou a vysokým periope­
račním rizikem [311].

Endoskopická desuflace/  dekom­
prese při toxickém megakolon způso­
beným toxinem bakterie Clostridiodes 
difficile nebo při těžké atace ulcerózní 
kolitidy je považována za vysoce rizi­
kovou z  perforace a  není všeobecně 
doporučována [312]. 

4.7 Intraoperační koloskopie
Intraoperační koloskopie je provedena 
během intestinální chirurgie. Její indi­
kace mohou být stanoveny před, během 
operace a příp. v časném pooperačním 
období a  jsou individuálně zvažovány 
na základě multioborové diskuze. Před­
operačně nebo během operace je indi­
kována u  hraničních nálezů s  nejistým 
provedením endoskopické resekce s vy­
sokým rizikem komplikací, u  endosko­
picky nedosažitelných lézí (orálně od 
stenózy, tumoru, angulace atd.), k intra­
operační navigaci mnohočetných lézí, ve 
špatně přehledných lokalizacích, k bio­
psii tumorů při derivačních výkonech, 
k  indikaci limitovaných resekcí, k  intra­
operační laváži a  desuflaci, k  verifikaci 
kvality anastomózy a terapii anastomo­

4.5 Fekální mikrobiální terapie
Indikací ke koloskopickému podání 
fekálního mikrobiálního transplan-
tátu dárcovské stolice je recidivující 
střevní infekce bakterií Clostridioides 
difficile.

První a  další recidiva střevní infekce 
bakterií Clostridiodes difficile je indi­
kací k  provedení fekální mikrobiální 
transplantace (FMT). Endoskopická apli­
kace nálevu do tračníku (v průběhu vy­
tahování koloskopu od céka do rekta) 
je zajištěna sprejovou kanylou nebo vý­
plachovou stříkačkou a  má srovnatel­
nou účinnost jako aplikace nálevu do 
levého tračníku nebo podání do duo­
dena (gastroskopicky či nazoenterální 
sondou) [305,306]. Další potenciální in­
dikace k FMT jsou předmětem výzkumu. 
Pro efektivitu u IBD a IBS máme zatím li­
mitující, ale přibývající data, které zatím 
svědčí pro variabilní a přechodnou kli­
nickou účinnost [307,308] .

4.6 Endoskopická dekomprese 
a perkutánní endoskopická 
kolostomie
Endoskopická dekomprese by měla 
být zvážena u  pacientů se syndro-
mem akutní kolonické pseudoob-
strukce (Ogilvieho syndrom) po se-
lhání iniciální konzervativní léčby. 
Perkutánní endoskopická kolostomie 
(PEC) může být individuálně zvážena 
u nemocných s recidivující pseudoob-
strukcí jako alternativa chirurgické 
léčby. U  toxického megakolon není 
dekomprese doporučována pro vy-
soké riziko perforace. 

Ogilvieho syndrom je charakterizován 
akutní pseudoobstrukcí tračníku a  ab­
sencí organické překážky. Dominantně 
se vyskytuje u  polymorbidních riziko­
vých pacientů. Konzervativní léčba za­
hrnuje úpravu vnitřního prostředí, léčbu 
současných komorbidit (např. infekce), 
přerušení léčby predisponujícími léky, 
parenterální výživu, časté změny po­
lohy pacienta a zavedení rektální rourky. 
Při selhání uvedené iniciální konzerva­
tivní léčby bychom měli zvážit endosko­
pickou dekompresi parciální koloskopií 

nebo NSA-enteropatie. Při obtížném za­
vádění balónového katétru a v případě 
ohybu v místě stenózy je vhodné pou­
žití balónu s  vodicím drátem a  prove­
dení výkonu pod skiaskopickou kontro­
lou. Posouzením anatomických poměrů 
zvyšuje efektivitu a bezpečnost dilatace 
CT/ MR enterografie nebo expertní USG 
střeva provedené před dilatací. Nejvý­
znamnějšími komplikacemi endosko­
pické dilatace jsou krvácení a  perfo­
race  [87]. Velmi krátké anastomotické 
stenózy lze uvolnit tzv. strikturotomií 
použitím nožů určených primárně k ESD 
nebo přechodné (obvykle po dobu 
7  dní) zavedení parciálně potaženého 
samoexpandibilního metalického stentu 
(SEMS). Kromě pacientů s  Crohnovou 
chorobou je možno při dostatečné zku­
šenosti endoskopisty využít tuto tech­
niku i u  jiných benigních anastomotic­
kých stenóz [301–303].

Nejvhodnějšími indikacemi k  im-
plantaci metalických stentů (SEMS) 
je paliativní léčba maligní obstrukce 
tlustého střeva, příp. krátkodobá 
léčba maligní obstrukce k  překle-
nutí doby do chirurgického výkonu 
u  nemocných s  vysokým operačním 
rizikem. Zavedení stentu by mělo 
předcházet vyšetření střeva pomocí 
kontrastního CT.

Zavedení SEMS by nemělo být prove­
deno preventivně, ale pouze u  nemoc­
ných s  klinickými symptomy a  potvrze­
ným nálezem obstrukce střeva pomocí 
zobrazovacích technik (CT, koloskopie). 
Stentování v  léčbě maligní obstrukce 
k  překlenutí doby do chirurgického vý­
konu u nemocného s vysokým operačním 
rizikem může být alternativou chirurgické 
léčby v  případě dostatečné zkušenosti 
endoskopisty a po diskuzi v  rámci mul­
tidisciplinárního týmu. V  léčbě maligní 
obstrukce tlustého střeva jsou vhodné 
nepotahované SEMS zaváděné pod skia­
skopickou kontrolou. Stentování v léčbě 
maligní obstrukce je možné v celém trač­
níku, za vhodnější jsou považovány levo­
stranné stenózy. Stentování není vhod­
nou metodou léčby obstrukce střeva na 
podkladě divertikulární choroby [304].
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pickou hemostázou, při delším odstupu 
od primární koloskopie nejlépe po nové 
střevní očistě.

Při perforaci zjištěné během kolo-
skopie je s  ohledem na její charak-
ter vždy nutno zvážit její endosko-
pický uzávěr. Pracoviště provádějící 
terapeutickou koloskopii provázenou 
zvýšeným rizikem perforace by mělo 
být kompletně vybaveno k endosko-
pickému uzávěru perforace a mělo by 
mít možnost hospitalizace a okamžité 
chirurgické a radiologické konzultace.

Perforace spojená s koloskopií je de­
finována jak přítomnost plynu nebo 
střevního obsahu mimo GIT [315]. Endo­
skopista může perforaci diagnostikovat 
jako otvor, kterým vidí orgány dutiny 
břišní nebo tuk. K perforaci může dojít 
při diagnostické koloskopii (tlakem pří­
stroje, tlakem ohybu přístroje nebo ba­
rotraumatem) nebo častěji v souvislosti 
s terapeutickými intervencemi [87]. Pa­
tologické změny střevní stěny (zánět, 
nádor, recentní anastomóza) riziko per­
forace zvyšuje [322]. Riziko perforace je 
také vyšší u endoskopistů s menším po­
čtem provedených výkonů  [163,316]. 
ASGE považuje za přiměřený výskyt per­
forací < 0,1 % u preventivních a < 0,2 % 
všech koloskopií  [141,316]. ESGE do­
poručuje, aby výskyt perforací vyžadu­
jící chirurgické řešení byl u < 0,1 % pre­
ventivních koloskopií  [163]. Pracoviště 
provádějící terapeutickou koloskopii by 
mělo být vybaveno příslušenstvím k en­
doskopickému uzávěru perforace a mělo 
by mít možnost hospitalizace, intenzivní 
péče a  okamžité radiologické a  chirur­
gické konzultace. 

Při vyšším riziku perforace je doporu­
čena důsledná střevní očista, insuflace 
CO2 nebo alespoň okamžité přepnutí na 
CO2 při vzniku perforace nebo při pode­
zření na něj a  správné polohování ne­
mocného vzhledem k  místu endosko­
pické resekce. Dle charakteru perforace 
je třeba vždy zvážit možnost endoskopic­
kého uzávěru, jehož úspěšnost rozhoduje 
o dalším postupu. Pro perforace < 10 mm 
je doporučeno použití více TTS klipů, 
u perforací ≥ 10 mm je nutno zvážit pou­

dem zkušeného školitele. Komplikace 
jsou součástí informovaného souhlasu 
s daným vyšetřením.

Úspěšně ošetřené intraprocedu-
rální krvácení není považováno za 
komplikaci. Pracoviště provádějící te-
rapeutickou koloskopii provázenou 
rizikem krvácení by mělo být vyba-
veno veškerým příslušenstvím k  en-
doskopické hemostáze. Léčba pa-
cienta s  opožděným krvácením je 
individuální a  při významném krvá-
cení může vyžadovat akutní kolosko-
pii s  pokusem o  endoskopickou he-
mostázu, vzácně radiologickou nebo 
chirurgickou intervenci.

Krvácení nejčastěji následuje po tera­
peutických intervencích, diagnostickou 
koloskopii provází vzácně. Intraproce­
durální krvácení po úspěšné endosko­
pické hemostáze není považováno za 
komplikaci. Opožděné krvácení se ty­
picky projevuje hematochezií vzniklou 
po výkonu. ASGE považuje za přimě­
řený výskyt opožděného krvácení < 1 % 
koloskopií  [141,316]. ESGE doporučuje, 
aby výskyt krvácení vyžadující chirur­
gické řešení byl u  < 1  : 20  případů kr­
vácení  [163]. Pracoviště provádějící vý­
kony s vyšším rizikem krvácení by mělo 
být vybaveno veškerým příslušenstvím 
k endoskopické hemostáze. Riziko post­
procedurálního krvácení lze snížit pou­
žitím smíšeného proudu při resekci, 
strangulací stopky větších polypů endo­
loopem [141] nebo endoklipy [317,318] 
a  profylaktickou aplikací endoklipů na 
spodinu po resekci lézí > 20 mm [319]. 
U  lézí < 10 mm je doporučena polype­
ktomie „studenou kličkou“ s nižším rizi­
kem krvácení [320]. Submukózní injekce 
roztoku adrenalinu pravděpodobně sni­
žuje riziko pouze intraprocedurálního 
krvácení [321] a jeho použití je na uvá­
žení a  individuálních zkušenostech en­
doskopisty. Léčba pacienta s krvácením 
po koloskopii vyžaduje individuální pří­
stup. Většina krvácení spontánně ustává 
a nerecidivuje. Rizikové pacienty hospi­
talizujeme, případy hemodynamicky vý­
znamného krvácení mohou vyžadovat 
další koloskopii s  případnou endosko­

tických komplikací, extrakci cizích těles 
a detekci ischemických změn sliznice. 

K intraoperační koloskopii je využí­
vána standardní endoskopická věž a in­
strumentárium. Chirurgické vybavení se 
neliší od běžných prostředků pro ote­
vřenou či laparoskopickou operaci. In­
traoperační koloskopie může být zahá­
jena předoperačně i  intraoperačně. Dle 
plánovaného výkonu je vhodné použití 
střevních svorek s  iniciací kombinova­
ného výkonu chirurgickým přístupem, 
což umožňuje další manipulaci se stře­
vem bez jeho dilatace. Při endoskopické 
resekční technice je vhodné zatemnění 
operačního sálu s  asistencí chirurga 
z operačního pole [313].

5. Komplikace koloskopie
Každé pracoviště by mělo dokumen-
tovat, sledovat a  v  pravidelném in-
tervalu analyzovat výskyt závažných 
komplikací. Výkony s vyšším rizikem 
komplikace by měl provádět pouze 
lékař s dostatečným výcvikem v dané 
metodě. 

Komplikaci koloskopie definujeme 
jako nežádoucí událost v  souvislosti 
s přípravou a provedením koloskopie. Na 
rozdíl od nezávažných komplikací vedou 
závažné komplikace k úmrtí, ohrožení ži­
vota, další endoskopické, radiologické 
nebo chirurgické intervenci, hospitali­
zaci nebo jejímu prodloužení, podání 
krevních transfuzí a/ nebo antibiotik. Ke 
klasifikaci komplikací je doporučena tzv. 
AGREE (Adverse events GastRointEsti­
nal Endoscopy) (I–V) klasifikace vycháze­
jící z Clavien-Dindo klasifikace chirurgic­
kých komplikací [314].

Na každém pracovišti by měl být sle­
dován a  v  pravidelných intervalech 
analyzován výskyt závažných kompli­
kací  [141,163,315] a  měl by být pře­
dem stanovený algoritmus jejich řešení 
vč. zapojení spolupracujících oborů (in­
tenzivní péče, chirurgie, radiologie). Ko­
loskopické intervence spojené s  rizi­
kem komplikace by měl provádět pouze 
lékař s  dostatečným výcvikem v  dané 
metodě a znalý postupů v řešení kompli­
kací, v jiném případě pouze pod dohle­
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tola 2.1). Ve fázi vysoké aktivity je třeba 
zvážit riziko komplikací spojených s pro­
vedením totální koloskopie a přípravou 
střeva (indukce toxického megakolon, 
perforace střeva). 

Metodou volby u  nemocných se 
stenózou komplikující Crohnovu 
chorobu je balónová dilatace, al-
ternativně lze zvážit provedení strik-
turotomie nebo implantace metalic-
kého stentu.

Koloskopie s  balónovou dilatací je 
efektivní a bezpečnou alternativou chi­
rurgické léčby střevních stenóz u  vy­
braných pacientů s  Crohnovou choro­
bou. Nejvhodnější indikací jsou krátké 
stenózy (< 4 cm) a  stenózy anastomo­
tické  [87,326]. Cílem balónové dilatace 
je průchod endoskopem skrze stenózu, 
eliminace obstrukčních symptomů a ve­
rifikace endoskopického nálezu nad ste­
nózou. Z tohoto důvodu je možno v pří­
padě potřeby provést šetrnou dilataci 
i u asymptomatických pacientů [87]. Na 
specializovaných pracovištích jsou vy­
užívány i  další možnosti endoskopické 
léčby stenóz – tzv. strikturotomie a im­
plantace samoexpandibilních metalic­
kých stentů. Základem strikturotomie 
je destrukce tkáně stenózy elektroin­
cizí různými typy endoskopických nožů, 
vhodná je zejména u  krátkých, fibróz­
ních stenóz [301]. Pro delší stenózy lze 
využít metalický stent, jako nejvhod­
nější se v současnosti jeví částečně po­
tahovaný asymetrický stent zavedený na 
dobu jednoho týdne [327]. 

Koloskopie je nezbytná při dispen-
zarizaci nemocných s  IBD ve zvýše-
ném riziku vzniku KRK. U nemocných 
s  levostrannou a  extenzivní koliti-
dou trvající ≥ 8 let je indikována pan-
chromokoloskopie s biopsiemi, nebo 
resekcí všech viditelných lézí. Léze 
s LGIN i HGIN je nutné endoskopicky 
odstranit a současně odebrat biopsie 
z okolní sliznice. Pokud nelze dosáh-
nout kompletního odstranění léze 
nebo je přítomna dysplazie i v okolí, 
je indikována chirurgická léčba. 

Hlavními rizikovými faktory pro vznik 
KRK u nemocných s ulcerózní kolitidou 

6. Speciální situace
6.1 Koloskopie u IBD nemocných
Totální koloskopie s  intubací termi-
nálního ilea je nezbytnou metodou 
pro stanovení diagnózy IBD a posou-
zení rozsahu zánětu. Při stanovení 
diagnózy je doporučen odběr bio
psií z postižené i z nepostižené části 
střeva. Koloskopie je rovněž vhodná 
pro posouzení aktivity v  průběhu 
léčby (tzv. slizniční hojení) a  je opti-
mální metodou v diagnostice poope-
rační rekurence Crohnovy choroby. 
V této situaci je vhodné provedení ko-
loskopie 6–12  měsíců po resekčním 
výkonu. 

Totální koloskopie s  intubací termi­
nálního ilea je základem diagnostiky 
IBD  [323]. U  nemocných s  Crohnovou 
chorobou i ulcerózní kolitidou je vhodné 
její provedení před zahájením medika­
mentózní léčby k  posouzení slizniční 
aktivity a  rozsahu onemocnění. Ačkoli 
endoskopický obraz obou nemocí je po­
měrně charakteristický, při stanovení 
diagnózy je vždy indikována biopsie 
z  postižených i  nepostižených úseků 
k  potvrzení diagnózy zkušeným histo­
patologem. V  průběhu sledování pa­
cienta není stanoven standardní interval 
mezi koloskopickými kontrolami, kolo­
skopie (i  částečná) je indikována v  pří­
padě, že její výsledek přispěje k rozhod­
nutí o  dalším způsobu léčby pacienta. 
Základem sledování pacientů s Crohno­
vou chorobou po ileokolické resekci je 
koloskopie provedená 6–12 měsíců po 
chirurgickém výkonu. Při posouzení en­
doskopického nálezu je vhodné využití 
tzv. Rutgeertsova skóre, které má pre­
diktivní význam a umožňuje upravit me­
dikamentózní léčbu  [324]. Další endo­
skopické indexy pro Crohnovu chorobu 
(CDEIS, SES-CD) nejsou v klinické praxi 
běžně používány. Pro hodnocení ulce­
rózní kolitidy je v klinické praxi nejvhod­
nější endoskopické subskóre Mayo in­
dexu [325]. Očista střeva ke koloskopii se 
u nemocných s IBD řídí obdobnými pra­
vidly jako u ostatních nemocných, dopo­
ručena je dělená velko- i maloobjemová 
příprava na bázi PEG (podrobně viz kapi­

žití OTS klipu, jehož nevýhodou je nutnost 
zavedení endoskopu nebo endoskopické 
sutury. U méně zkušených endoskopistů 
je vhodná asistence expertního endosko­
pisty. Podání antibiotik je na zvážení při 
větší prodlevě do uzávěru, nejistém úspě­
chu uzávěru nebo horší střevní očistě. 
V případě tenzního pneumo-/ kapnoperi­
tonea je vhodné zvážit jeho drenáž za ste­
rilních kautel. Pokud uzávěr nebyl možný 
nebo byl neúspěšný a/ nebo dochází k de­
terioraci klinického stavu, je nutné zvážit 
chirurgického řešení. Při nejistém uzávěru 
nebo suspekci na perforaci nepoznanou 
během koloskopie, je doporučeno prove­
dení nativního CT břicha k vyloučení pří­
tomnosti extraluminálního plynu, které 
je senzitivnější než prostý skiagram bři­
cha [315]. Při každé perforaci bez ohledu 
na úspěšnost endoskopického uzávěru 
je vhodná konzultace chirurga znalého 
problematiky komplikací terapeutické 
koloskopie. 

Léčba koagulačního syndromu je 
konzervativní. Při podezření na nepo-
znanou nebo opožděnou perforaci je 
vhodné provedení nativní CT břicha.

Koagulační (elektrokoagulační, post­
polypektomický) syndrom je následkem 
transmurální elektrokoagulace bez pro­
kazatelné otevřené perforace a  je cha­
rakterizován lokální bolestivostí se sys­
témovou zánětlivou odpovědí. Typicky 
se projevuje 12 hod. až 5 dní od zákroku. 
Léčba je konzervativní a spočívá v pře­
chodném omezení perorálního příjmu 
a podání širokospektrých antibiotik. Při 
pochybnostech je možné provedení na­
tivního CT břicha k vyloučení kryté per­
forace a konzultace chirurga [87,316].

Prevencí kolické exploze při pou-
žití elektrokoagulace je kvalitní orto-
grádní střevní očista a insuflace CO2.

Kolická exploze je raritní ale závažnou 
až fatální komplikací elektrokoagulace 
při koloskopii. Jako preventivní opatření 
je doporučena ortográdní střevní očista 
i při výkonech v levých částech tračníku 
a  insuflace CO2. Riziko kolické exploze 
zvyšuje recentní užití manitolu (např. po 
předchozí enterografii), sorbitolu nebo 
laktulózy [87].
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rilátoru, vyvarovat se aplikací proudu 
delších  >  5  sekund, a  pokud je to 
možné, preferovat bipolární tech-
niku elektrokoagulace. V rámci tera-
peutického endoskopického centra je 
vhodné nastavení rutinní spolupráce 
s implantačním centrem. 

Na základě současné evidence může 
dojít k  interferenci mezi srdečními im­
plantáty (kardiostimulátory a kardiover­
ter-defibrilátory) elektrokoagulací při 
koloskopii, která může vzácně vést k ne­
účinné kardiostimulaci nebo neadekvát­
ním výbojům defibrilátoru. Přestože ri­
ziko dysfunkce implantátů je velmi 
nízké, jsou nutná určitá opatření, které 
toto riziko zcela eliminují  [2,333]. Opti­
mální by bylo použití bipolárních tech­
nik, které jsou však během koloskopie 
využívány výjimečně (některé hemosta­
tické sondy a ESD nože, radiofrekvenční  
ablace). 

Endoskopista by měl mít před výko­
nem přesnou informaci o  typu, funkci 
a  umístění srdečního implantátu, jeho 
naprogramovaných nastaveních a  zda 
je na něm nemocný vitálně závislý. Tyto 
informace je vhodné ověřit v  kardio­
stimulačním centru, kde byla implan­
tace provedena. Preprocedurální inte­
rogace defibrilátoru/ kardiostimulátoru 
a  jejich reprogramace do režimu VVI je 
nutná zejména u  nemocných depen­
dentních na kardiostimulátoru, a u kte­
rých se v rámci endoskopie předpokládá 
prodloužená aplikace elektrokoagulač­
ního proudu. Použití přiloženého mag­
netu není doporučeno, pouze ve spolu­
práci s  kardiologem. Během výkonu je 
nutná monitorace vitálních funkcí a EKG 
s možností okamžité reakce ze strany en­
doskopického týmu. Mezi další doporu­
čení patří přerušovaná aplikace elekt­
rokoagulace (< 5  s/ dávka) v  co možná 
nejnižší kumulativní dávce. Uzemňovací 
podložky by měly být umístěny nejblíže 
k  ošetřovanému místu, aby se zajistila 
největší vzdálenost od implantátu. Op­
timální je okamžitá dostupnost exter­
ního defibrilátoru s možností zevní sti­
mulace a  magnetu na endoskopickém  
sále [333–335].

Mezi hlavní rizika koloskopie v těho­
tenství patří komplikace střevní očisty 
(hypotenze, iontová dysbalance), hy­
poxie a  hypotenze matky (a  následně 
i  plodu) během výkonu a  potenciálně 
škodlivý efekt léků používaných k  se­
daci. Z tohoto důvodu je vždy nutno její 
provedení v graviditě velmi pečlivě zvá­
žit. K přípravě střeva je doporučen PEG, 
s nímž je v klinické praxi nejvíce zkuše­
ností. Před částečnou koloskopií je do­
stačující vodní klyzma. Za nejméně ri­
zikovou je považována koloskopie ve 
2. trimestru, ovšem v indikovaných pří­
padech je možné výkon provést v kte­
rékoli fázi gravidity. Ve 2. a 3. trimestru 
bychom se měli vyvarovat vyšetření 
v poloze na zádech pro riziko komprese 
velkých cév. Nezbytnou podmínkou je 
dostatečná erudice endoskopisty a jeho 
týmu, konzultace gynekologa před vý­
konem a monitorace pacientky během 
celého vyšetření. Gynekolog by měl rov­
něž rozhodnout o  potřebě kontinuální 
monitorace fetálního oběhu a děložních 
kontrakcí (KTG) během vyšetření. Je-li 
nutno použít elektrokoagulaci, je prefe­
rována bipolární technika, při monopo­
lární koagulaci nesmí být děloha mezi 
indiferentní elektrodou a katétrem. Je-li 
výkon prováděn v sedaci, je vhodná pří­
tomnost anesteziologa a  aplikace nej­
nižších účinných dávek léčiv – nejlépe 
meperidin/ petidin (kategorie B dle FDA), 
příp. v  kombinaci s  midazolamem (ka­
tegorie D dle FDA) nebo propofol (ka­
tegorie B dle FDA). V období laktace je 
vhodné místo meperidinu užít fentanyl 
a po podání sedace je doporučeno od­
ložit další kojení o 4–6 hod. po endosko­
pickém výkonu [329–332].

6.3 Koloskopie u pacientů  
se srdečními implantáty
Monopolární elektrokoagulace 
během koloskopie může být spojena 
s rizikem dysfunkce srdečního implan-
tátu. K minimalizaci rizika závažných 
komplikací je doporučeno zajištění 
vyjádření arytmologa, reprogramace 
do režimu VVI, monitorace EKG a sa-
turace O2, dostupnost zevního defib-

(nebo kolonickou formou Crohnovy 
choroby) jsou extenzivní těžké zánětlivé 
změny, stenóza nebo nález neoplastic­
kých změn střeva v posledních 5 letech, 
rodinná anamnéza KRK u  prvostupňo­
vého příbuzného před 50. rokem života 
a koincidující primární sklerozující cho­
langoitida (PSC) [209]. Dispenzární kolo­
skopii je doporučeno zahájit po 8 letech 
od začátku symptomů onemocnění. Op­
timální je vyšetření ve fázi endoskopické 
remise, pokud ji nelze dosáhnout, není 
to důvodem k  odkladu vyšetření. Me­
todou volby je pankoloskopie HD en­
doskopem a s chromodiagnostikou po­
mocí indigokarmínu nebo metylenové 
modři, nebo s využitím virtuální chromo­
endoskopie (např. NBI). Zjednodušená 
klasifikace dělí léze v terénu IBD na vidi­
telné a neviditelné, viditelné jsou klasifi­
kovány podle systému „pěti S“ (Site, Size, 
Shape, Surface, Surroundings). Prefero­
vanými metodami v endoskopické léčbě 
jsou EMR nebo ESD, event. hybridní ESD. 
Z okolní sliznice je nutno odebrat bio­
psie k  vyloučení IN v  okolí léze. Pokud 
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i relaps IBD. Nejméně riziková je ko-
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řením je nutná konzultace gyneko-
loga, k přípravě používáme PEG nebo 
vodní klyzma. Pacientka by měla být 
vyšetřena zkušeným endoskopistou 
a v poloze na levém boku. Sedace je 
možná, optimálně za přítomnosti an-
esteziologa. Podání sedace v  době 
laktace vyžaduje obvykle odložení 
kojení o 4–6 hod.
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