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Uvod

Doporucené postupy Ceské gastroen-
terologické spole¢nosti CLS JEP pro
diagnostickou a terapeutickou kolo-
skopii jsou konsenzudlnim textem au-
torského kolektivu vytvorenym na za-
kladé informaci dostupnych v dobé
jeho tvorby. Doporudeni nemusi byt
pouzitelna ve vSech situacich a je nutno
je aplikovat vzdy individualné podle
konkrétni klinické situace a prostredi,
ve kterém je vykon provadén. Hlavnimi
cili doporucenych postup( je edukace
endoskopistd a dosazeni maximalni
kvality jimi provadénych koloskopii.
Nové poznatky mohou v budoucnu
vést k Upravé nékterych soucasnych
doporuceni.

1. Indikace koloskopie
1.1 Preventivni koloskopie

Test na okultni krvaceni ve stolici
(TOKS) + koloskopie nasleduje po
pozitivnim vysledku TOKS. Prove-
deni TOKS indikuje vieobecny prak-
ticky lékaf nebo gynekolog u asymp-
tomatickych jedincd = 50 let véku
pri absenci kritérii vysokorizikovych
skupin kolorektélniho karcinomu

(CRC - colorectal cancer). V pfipadé
negativniho vysledku TOKS + ko-
loskopie ve smyslu neoplazie je
dalsi screeningové vysetreni (TOKS
nebo koloskopie) indikovano za
10 let. Screeningovou koloskopii in-
dikuje vSeobecny prakticky lékaf
nebo gastroenterolog u asymp-
tomatickych jedincl = 55 let vékuy,
ktefi nespliuji kritéria vysokorizi-
kovych skupin CRC. V pfipadé ne-
gativniho vysledku je dalSi screenin-
gové vysetreni indikovano za 10 let.
Pti pozitivnim vysledku preventivni
koloskopie se dalsi sledovani Fidi
pravidly dispenzarni koloskopie.

Preventivni koloskopii rozumime
screeningové vysetieni tlustého stieva
flexibilnim endoskopem u asymp-
tomatického jedince, ktery nespl-
rnuje kritéria vysokorizikovych skupin
CRC. RozliSujeme TOKS + koloskopii,
ktera nasleduje po pozitivnim vysledku
TOKS, a samostatnou screeningo-
vou koloskopii. Preventivni kolosko-
pie se provadéji na pracovistich se
statutem Centra pro screeningovou
koloskopii udélovanym ministerstvem
zdravotnictvi.

Indikaci TOKS + koloskopie je po-
zitivni vysledek TOKS u asymp-
tomatického pacienta = 50 let véku
s absenci kritérii vysokorizikovych
skupin CRC. Indikujicim Iékafem je re-
gistrujici vSeobecny prakticky lékar ¢i
registrujici gynekolog, ktery poskytl
TOKS. V pfipadé negativniho vysledku
TOKS je test opakovan 1x ro¢né (u je-
dincd ve véku 50-54 let) nebo ve dvou-
letém intervalu (= 55 let véku). Pri
negativnim vysledku koloskopie ve
smyslu kolorektalni neoplazie je dalsi
screeningové vysetfeni indikovano
za 10 let, kdy Ize volit mezi TOKS ve
dvouletém intervalu nebo screenin-
govou koloskopii v 10letém intervalu.
Pfi pozitivnim nalezu se dalsi sledo-
vani fidi doporucenimi pro pacienty
s vysokym rizikem CRC. Screeningova
koloskopie je indikovana u asymp-
tomatického pacienta = 55 let véku
s absenci kritérii vysokorizikovych
skupin CRC. Indikujicim |ékafem je re-
gistrujici vSeobecny prakticky Iékaf
nebo endoskopista pfislusného cen-
tra. V pfipadé negativniho vysledku
koloskopie je dalsi screeningova ko-
loskopie indikovana za 10 let. Pfi po-
zitivnim nalezu se dalsi sledovani fidi
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doporucenim pro pacienty s vysokym
rizikem pro CRC. Uvedené doporu-
cené intervaly vySetieni plati pro kolo-
skopie splfiujici pozadované parame-
try kvality [1-4].

1.2 Dispenzarni koloskopie

Pacienti po odstranéni adenomo-
vého polypu jsou rozdéleni do dvou
rizikovych skupin podle miry rizika
vzniku pokrocilého adenomu nebo
CRC, ktera je urlena nalezem pfi
vstupni koloskopii. Pacienti s niz-
kym rizikem charakterizovani pfi-
tomnosti 1-2 adenoml < 10 mm
s intraepitelialni neoplazii (IN) niz-
kého stupné (LGIN - low-grade in-
traepitelial neoplasia) jsou navra-
ceni do screeningového programu
s dalSi koloskopii za 10 let. Pa-
cienti s vysokym rizikem charak-
terizovani pfitomnosti = 3 ade-
nomU < 10 mm a/nebo jednoho
adenomu = 10-20 mm a/nebo s vi-
[6zni slozkou a/nebo s IN vysokého
stupné (HGIN - high-grade intra-
epitelial neoplasia) by méli pod-
stoupit dispenzarni koloskopii za
tfi roky. V pfipadé negativniho na-
lezu pfi prvni dispenzarni kolosko-
pii se interval k provedeni druhé dis-
penzarni koloskopie prodluzuje na
pét let. Tato doporuceni by méla byt
aplikovana pouze po kvalitni vstupni
koloskopii s adekvatni stfevni odis-
tou a kompletnim odstranénim
vSech detekovatelnych lézi.

Pacienti s osobni anamnézou ade-
nomU maji zvysené riziko jejich reku-
rence [5]. Toto riziko se odviji od na-
lezu pfi vstupni koloskopii a zavisi na
poctu adenomd, jejich velikosti a histo-
logické charakteristice [6]. Specifickou
situaci predstavuje endoskopicka mu-
kozni resekce (EMR) velkych (= 10 mm)
lézi technikou piecemeal, kdy nelze
prokazat Uplnost resekce (R0) [7].V ta-
kovém piipadé se doporucuje endo-
skopicka kontrola za 3-6 mésicU k vy-
louceni lokalni reziduélni neoplazie.

V pripadé opétovné endoskopické te-
rapie je nutna kontrola za dalSi tfi mé-
sice az do Uplné eradikace neopla-
zie. V pripadé kurativni endoskopické
resekce pT1l karcinomd se doporu-
Cuje endoskopicka kontrola za jeden
rok. Pfi negativnim nalezu se dale po-
stupuje jako u jedincO s vysokym ri-
zikem [8]. Uvedené doporucené in-
tervaly vySetfeni plati pro koloskopie
spliujici pozadované parametry kva-
lity. Nedostatecné pfipraveny pacient
by mél podstoupit kontrolni vysetreni
v pribéhu jednoho roku v zavislosti na
indikaci, optimalné po pokracujici pfi-
pravé nasledujici den.

V ptipadé pilovitych lézi se dopo-
ruCuje postupovat podobné jako
u adenomd. Jedinci s pfitomnosti
malych (< 10 mm) hyperplastic-
kych polyp0 rekta a sigmoidea nebo
1-3 drobnych (< 5mm) hyperplas-
tickych polypU lokalizovanych pro-
ximalné od sigmoidea jsou fazeni do
skupiny s prGmérnym rizikem s dis-
penzarnim intervalem 10 let. Dis-
penzarni interval pét let je vhodny
u mnohocetnych (= 4) nebo vétsich
(> 5 mm) proximalné lokalizovanych
hyperplastickych polypl a u ostat-
nich pilovitych lézi < 10mm a sou-
¢asné v poctu < 3. Interval 1-3 roky
je tfeba zvazit u sesilnich pilovitych
lézi s IN nebo = 10mm v poctu = 2.
V ostatnich pripadech je optimalni
dispenzarniinterval tfi roky. Pacienti
se syndromem pilovité polypozy by
méli podstoupit dispenzarni kolo-
skopie v intervalech 1-3 let s poku-
sem o odstranéni viech lézi > 5mm
nebo lokalizovanych proximalné od
sigmoidea.

Mezi pilovité léze patfi hyperplas-
tické polypy, sesilni pilovité léze (ozna-
Cované také jako sesilni pilovité ade-
nomy nebo polypy), tradicni pilovité
adenomy a smisené polypy. Vzhledem
k nedostate¢nym udajdm o chovani pi-
lovitych Iézi se doporucuje postupovat
podobné jako u adenomd [9,10]. Rizi-

kovost lézi je zavisla nejen na histolo-
gickém typu, velikosti a poctu, ale také
na jejich lokalizaci. Do skupiny s prU-
mérnym rizikem jsou zafazovani pouze
jedinci s malymi (< 10mm) hyperplas-
tickymi polypy rekta a sigmoidea nebo
drobnymi (< 5mm) a necetnymi (1-3)
hyperplastickymi polypy lokalizova-
nymi proximalné. Rizikové jsou prede-
vSim vicecetné (= 2) a vétsi (= 10mm)
sesilni pilovité léze bez ohledu na je-
jich lokalizaci nebo sesilni pilovité léze
sIN[10].

Specifickou situaci predstavuje syn-
drom pilovité polypozy, ktery je defi-
novan pritomnosti = 5 pilovitych lézi
proximalné od sigmoidea, kdy ale-
spon dvé jsou > 10mm; a nebo pfi-
tomnosti > 20 pilovitych lézi kdekoli
v tracniku, pfipadné jakykoli pocet pro-
ximalné lokalizovanych pilovitych lézi
u jedince s pfibuznym 1. stupné se syn-
dromem pilovité polypdzy [11]. Tito je-
dinci maji prokazatelné zvysené riziko
CRC, rutinni genetické testovani vsak
neni doporuceno. Pacienti se syndro-
mem pilovité polypdzy by méli pod-
stoupit dispenzarni koloskopie v inter-
valu 1-3 let s pokusem o odstranéni
vSech lézi > 5mm nebo lokalizovanych
proximalné od sigmoidea. Pfibuzni
1. stupné by méli podstoupit koloskopii
ve véku 40 let nebo ve véku 0 10 let niz-
sim, nez byl vék v dobé diagndzy nej-
mladsiho postizeného pfibuzného [11].

U pacient0 po kurativni resekci CRC
je doporucena dispenzarni kolosko-
pie v intervalu jednoho roku. V pfi-
padé negativniho nalezu se inter-
val koloskopie prodluzuje na tfi roky
a v pripadé druhé negativni kolosko-
pie na pét let. V pfipadé obturujicich
distalné lokalizovanych tumord je
pred operaciindikovana CT kologra-
fie k vylouceni synchronnich neopla-
zii a koloskopie se doporucuje pro-
vést za 3—6 mésicl po operaci.

Po kurativni resekci CRC je indiko-
vana koloskopicka dispenzarizace
v pravidelnych intervalech, vzhledem
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k vyssimu riziku rekurence a/nebo me-
tachronnich adenomovych lézi [12].
Po nizké predni resekci rekta pro CRC
je v dispenzarnim programu navic do-
porucovana flexibilni sigmoideoskopie
ve 3—6 mésicnich intervalech béhem
prvnich dvou let po vykonu, vzhledem
k vyssimu riziku lokalni recidivy [13].

V pripadé vzniku novych symp-
tomU béhem intervalu mezi dispen-
zarnimi koloskopiemi je nutné po-
stupovat individualné, predchozi
koloskopie zcela nevylucuje pravdé-
podobnost nalezu pokrocilé neopla-
zie. Provedeni TOKS béhem tohoto
intervalu neni doporuceno.

Nové vzniklé pfiznaky béhem dis-
penzarniho intervalu po negativni
koloskopii by mély byt posuzovany
individualné. Recentni koloskopie
sice snizuje riziko vyskytu pokrodi-
lych adenomd a karcinomd, ale jejich
pfitomnost nelze vyloudit [14-16].
Potencialni pfinos TOKS v dispen-
zarnim intervalu je dle randomizova-
nych studii zanedbatelny, a proto se
nedoporuduje [17].

Horni vékova hranice pro dispenza-
rizaci neni pevné stanovena. Roz-
hodnuti o ukonceni dispenzarizace
by mélo zaviset nejen na endosko-
pickém nalezu, ale také na celko-
vém stavu a prani pacienta.

Rozhodnuti o ukondceni dispenza-
rizace by mélo byt podlozeno zvaze-
nim rizik a benefitd pro pacienta, a to
s prihlédnutim nejen k poctu a typu
adenomd, ale i k celkovému stavu
pacienta, pfitomnosti vyznamnych ko-
morbidit a jeho prani. Dle evropskych
doporuceni se horni vékova hranice
pro ukonceni dispenzarizace odviji od
celkového stavu pacienta a pohybuje
se obvykle kolem 75 let [5].

Pro jedince s jednim nebo vice pfi-
buznymi 1. stupné s diagnézou CRC
nebo pokrocilého adenomu < 60 let

je doporucena inicialni koloskopie
od 40 let véku nebo 10 let pred dia-
gnozou u nejmladsiho pribuzného.
Dispenzarni intervaly se nelisi od
bézné populace.

Pro jedince s jednim nebo vice pfi-
buznymi 1. stupné s diagnézou CRC
nebo jasné dokumentovaného pokro-
Cilého adenomu < 60 let a u kterych
nebyl prokazan dédi¢ny syndrom, je
doporucena inicialni koloskopie od
40 let véku nebo 10 let pred diagndzou
u nejmladsiho pfibuzného. Pokud
byl CRC nebo pokrocily adenom dia-
gnostikovan = 60 let, je doporucena
inicialni koloskopie od 50 let véku. Pro
jedince s pfibuznym 1. stupné s adeno-
mem nebo s pfibuznym 2. a 3. stupné
s CRC je doporucena bézna preventivni
koloskopie. V soucasnosti neni dosta-
tek dUkaz0 pro upravovani dispenzar-
nich interval0 po polypektomii s ohle-
dem na rodinnou anamnézu [6,18].

Koloskopicka dispenzarizace pa-
cientd s hereditarni nepolypdzni
formou CRC (HNPCC — hereditary
non-polyposis colorectal cancer;
Lynchdv syndrom) zacind ve véku
20-25 let nebo o 2-5 let dfive, nez
byl vék nejmladsiho pFibuzného
s diagnozou karcinomu, a provadi
se v intervalech 1-2 roky pti nega-
tivnim nalezu nebo histologicky ve-
rifikovaném kompletnim odstranéni
adenomu.

U pacientd s HNPCC by méla byt
koloskopicka dispenzarizace zaha-
jena ve véku 20-25 let nebo o 2-5 let
dfive, nez byl vék nejmladsiho pfi-
buzného s diagndzou karcinomu [19].
V ptipadé, ze adenom nelze endosko-
picky odstranit nebo je prokazan kar-
cinom, je indikovana subtotalni ko-
lektomie s ileorektalni anastomdzou
a zvazenim profylaktické hysterekto-
mie s oboustrannou adnexotomii [20].
Nasledné rektoskopie jsou provadény
v intervalu 1-2 let. Kromé koloskopie
je doporuceno také provadéni horni

endoskopie v¢. vysetfeni duodena
a oralniho jejuna ve 2-3letych interva-
lech od véku 30-35 let [21].

U endoskopicky prokazané fami-
lidrni adenomatdzni polypozy (FAP)
(> 100 adenomovych polypd) je in-
dikovdna subtotalni nebo totalni
kolektomie. V pripadé subtotalni
kolektomie se doporucuje rektosko-
pie kazdych 6-12 mésicd. V pripadé
nalezu denzni polypozy béhem rek-
toskopie nebo nepfiznivé histolo-
gie je doporucovana proktektomie.
V pripadé totalni kolektomie se do-
porucuje pouchoskopie nebo ileo-
skopie v intervalu 1-3 roky. U pa-
cientd s atenuovanou FAP nebo
MYH asociovanou polypézou (MAP)
by méla byt koloskopie provadéna
v intervalu 1-2 roky pocinaje vékem
18-20 let.

Pokud pfi inicialni koloskopii pro-
banda s rodinnou anamnézou kla-
sické FAP nebyla prokazana polypodza,
je doporuceno genetické testovani
APC genu. Testovani APC genu se do-
porucuje také u jedincd s pfitom-
nosti > 10 adenomd a s rodinnou
anamnézou mimostrevnich pfiznakd
asociovanych s FAP [22]. Genetické vy-
Setfeni by mélo zahrnovat kromé genu
APC také mutaci genu MYH, kterd je
asociovana s MAP. V pfipadé pozitivni
mutace APC genu je doporucena ko-
loskopie kazdé 1-2 roky od 10-12 let
véku [23]. Flexibilni sigmoideoskopie
mUze byt pouzita jako alternativni me-
toda, avsak pfi prdkazu polypu je in-
dikovano dalsi sledovani pomoci to-
talni koloskopie. Pfi negativni mutaci
APC genu je doporucena sigmoideo-
skopie/koloskopie od 10-15 let véku
(kazdych 12 mésic0 do véku 25 let; po
dvou letech do véku 34 let; po trech le-
tech do véku 44 let; po 3-5 letech od
véku 45 let). V ptipadé atenuované FAP
nebo MAP jsou nutné totalni kolosko-
pie vintervalu 1-2 roky pocinaje vékem
18-20 let [23]. Ve véku 25-30 let se za-
hajuji pravidelné horni endoskopie, in-
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terval dispenzarnich kontrol (1-3 roky)
zavisi na poctu, velikosti a histologické
struktufe polypl (Spiegelmanova
kritéria) [24].

1.3 Koloskopie u symptomatickych
pacientd

Koloskopie je indikovana u vSech
symptomd provazejicich nemoci
dolni ¢asti gastrointestinalniho
traktu (GIT). Mezi nejcastéjsi in-
dikace patfi hematochézie a me-
léna bez prikazu zdroje krvaceni
pri horni endoskopii, sideropenicka
anémie, recidivujici nebo chronické
bolesti v dolnich bfisnich kvadran-
tech, chronicky prbjem a vahovy
Ubytek. Chronicka obstipace je in-
dikaci ke koloskopii jen pfi soucasné
pfitomnosti nékterého z alarmuji-
cich symptom0 a/nebo u jedincd ve
véku = 50 let. Koloskopie je také in-
dikovana pfi podezreni na patologii
tlustého streva dle jiné zobrazovaci
metody.

Provedeni koloskopie pro akutni
krvaceni z dolni ¢asti GIT do 24 hod
zvySuje pravdépodobnost detekce
zdroje krvaceni ve srovnani s elek-
tivni koloskopii, nevede vsak k vy-
znamnému snizeni mortality, potieby
krevnich transfuzi nebo nutnosti ope-
race [25,26]. Dalsi indikaci k provedeni
koloskopie je sideropenickd anémie.
Koloskopie by méla byt provedenai pfi
absenci zjevného krvaceni a dyspep-
sie a bez ohledu na vysledek horni en-
doskopie [27,28]. Koloskopie by méla
byt zvazena u nejasnych chronickych
nebo recidivujicich bolesti v dolni po-
loviné bficha. Koloskopie je dale indi-
kovana u pacient0 s klinicky vyznam-
nym chronickym (> 4 tydny) prdjmem
nejasné etiologie. U téchto pacientd je
pfi koloskopii doporuceno provedeni
intubace terminalniho ilea a etdZzové
biopsie sliznice tlustého streva [29].
V pfipadé obstipace je koloskopie in-
dikovana u selektovanych pacient0
s pfitomnosti nejméné jednoho z alar-

mujicich symptomd k vylouceni orga-
nické priciny strevni obstrukce. Ko-
loskopie je také vhodna u pacientd
> 50 let trpicich obstipaci, ktefi dosud
neabsolvovali preventivni koloskopii.
V ptipadé pacientl se symptomy od-
povidajicimi syndromu drazdivého
tracniku je vhodné indikaci ke kolo-
skopii posuzovat individualné [30].
Indikaci ke koloskopii je také pode-
zfeni na patologii tlustého stfeva dle
jiné zobrazovaci metody (CT, CT kolo-
grafie, PET-CT, MR, kapslova kolosko-
pie, ultrasonografie).

1.4 Kontraindikace koloskopie

Absolutni kontraindikaci kolosko-
pie je absence informovaného sou-
hlasu, nemoznost zajisténi spo-
luprace béhem vykonu a volnd
perforace GIT. Za relativni kontra-
indikace je povazovana hemody-
namicka nestabilita, toxické me-
gakolon, fulminantné probihajici
kolitida, akutni divertikulitida, is-
chemicka kolitida, recentni kardio-
vaskularni prihoda a probéhla abdo-
minalni operace, velké aneuryzma
aorty, tézké hypokoagulacni stavy,
predpokladana velmi Spatna ocista
stfeva, velka brisni kyla, extrémni
splenomegalie a gravidita.

Absence platného informovaného
souhlasu, vysoké riziko poskozeni pa-
cienta pro jeho nespolupraci bez moz-
nosti zajisténi adekvatni sedace a znama
volna perforace travici trubice, ktera ne-
vznikla v souvislosti s pravé probihaji-
cim vykonem, jsou povazovany za ab-
solutni kontraindikaci koloskopie. Pfi
pfitomnosti relativni kontraindikace je
mozno za urcitych okolnosti kolosko-
pii provést. Vzdy je ale nutno kriticky
a individualné zvazit ptinos vykonu
v dané situaci a riziko moznych kompli-
kaci. V nékterych pfipadech Ize provést
pouze méné invazivni neuplnou kolo-
skopii po retrogradni pripravé. Specific-
kou problematikou jsou kontraindikace
terapeutickeé koloskopie [18,31,32].

2. Priprava ke koloskopii
2.1 Odista streva pred koloskopii

Kvalitni odista tlustého streva je
podminkou efektivni a bezpecné
koloskopie. ZpUsob ptipravy volime
individudIné. Za zlaty standard po-
vazujeme roztok polyetylenglykolu
(PEG) v celkovém objemu 41, niz-
koobjemové pfipravky jsou srov-
natelné efektivni, nezbytny je ale
dostatecny pfijem tekutin navic.
Optimalni nacasovani pripravy zlep-
Suje kvalitu a toleranci pfipravy
a spociva v rozdéleném podani pfi-
pravku vecer pred vysetrenim a rano
v den vySetreni, pfipadné podani
celé pfipravy rano v den vySetreni
u odpolednich procedur. Podani po-
sledni davky pfipravy je zahajeno
optimalné 4 hod pred vySetfenim
a ukondeno nejpozdéji 2 hod pred
vySetfenim. Dietni opatfeni jsou ne-
zbytnou soudasti pripravy k elek-
tivni koloskopii. Pacient ma byt
o zpUsobu pripravy poucen pisemné
i Ustné. Béhem vysetfeni ma byt
zhodnocena a dokumentovana vy-
sledna kvalita pfipravy. Dostatecné
pripravy by mélo byt dosazeno
u > 90 % vysetreni.

Ocista tracniku pred koloskopii je za-
loZzena na dietnich omezenich a podani
dedikovanych peroralnich projimavych
pripravkd v kombinaci s dostate¢nym
prijmem tekutin. Pfiprava by méla byt
predepsana individualné s ohledem na
komorbidity, uzivané léky, predchozi
kvalitu dosazené pripravy a osobni pre-
ferenci pacienta. Pacient by mél byt
v€as srozumitelné pouden o optimal-
nim zpUsobu ocisty slovné i pisemné.
Pfed zapocetim koloskopie ma byt
vzdy zjiStén zpUsob a pribéh strevni
odisty.

Osoby s rizikem nedostatecné pfi-
pravy je vhodné identifikovat, inten-
zivnéji poucit a pripravit agresivnéjsim
rezimem (rozdélené podani, pridanim
dalSich projimadel). Prediktory nedo-
statecné pfipravy jsou: predchozi ne-
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dostatecna priprava, hospitalizace,
pacient zijici sdm, polypragmazie (pfe-
devsim lécba s konstipacnim efektem
jako opiaty, tricyklicka antidepresiva),
obezita, pokrocily vék, muzské po-
hlavi, komorbidity (diabetes mellitus,
cévni mozkova prihoda, demence, Par-
kinsonova choroba, jaterni cirhdza, po-
ranéni patere), stav po resekci trac-
niku, delsi objednaci doba koloskopie,
schopnost splnit instrukce k pfiprave,
chybné nacasovani podania zacpa jako
indikace ke koloskopii.

Dietni opatfeni jsou nezbytnou sou-
casti pripravy k elektivni koloskopii.
Den pred vySetfenim je nejcastéji do-
porucovan prijem pouze Cistych teku-
tin (ukonceny 2 hod pred vysetienim).
Pfi rozdéleném podani pfipravného
roztoku u osob bez zvySeného rizika
nedostatecné pfipravy je vsak beze-
zbytkova dieta den pred vysetfenim
stejné efektivni alternativou.

Optimalni nacasovani ptipravy zlep-
Suje kvalitu a toleranci pfipravy. Opti-
malni nacasovani predstavuje rozdé-
lené podani veler pred vySetfenim
a rano v den vysetreni, pfipadné po-
dani celé pfipravy rano v den vysetteni
u odpolednich procedur. Podani po-
sledni davky pfipravy je zahajeno op-
timalné 4 hod (3-8 hod) pfed vysette-
nim a ukonceno nejpozdéji 2 hod pred
vySetfenim.

Roztok PEG v celkovém objemu
41 v rozdéleném podani vypity rych-
losti 11/hod predstavuje zlaty standard
odisty tracniku. Nevyhodou je jeho ne-
prijemna chut. Nizkoobjemové pfi-
pravky (PEG s kyselinou askorbovou,
citrat horecnaty s pikosulfatem sod-
nym, roztok sulfatd) v rozdéleném po-
dani jsou srovnatelné efektivni, a to
predevsim pfi pripravé k elektivnim
ambulantnim vykondm. Pacienti po
pripravé nizkoobjemovym pfipravkem
jsou Castéji ochotni podstoupit kolo-
skopii opakované. Nezbytnou soucasti
pripravy nizkoobjemovymi pfipravky
je dostatecny prijem tekutin navic. Pfi-
pravek s PEG a kyselinou askorbovou

je kontraindikovan u pacienty s defi-
citem G-6-P dehydrogenazy a fenyl-
ketonurii (pro obsah aspartamu). P¥i-
pravky s obsahem citratu hofecnatého
jsou nevhodné u pacientl vysokého
véku, s renalni insuficienci a u pacientd
uzivajicich medikaci alterujici funkci
ledvin a mineralové hospodaistvi. Ma-
gistraliter fosfatové soli nejsou pro ru-
tinni pfipravu doporuceny, je mozné je
pouzit pouze u pacientd netolerujicich
jiné pripravky za peclivého dodrzeni
vSech kontraindikaci a zajiSténi dosta-
tecné hydratace. Fosfatové soli mohou
byt podany pouze rozdélené s odstu-
pem nejméné 12 hod a je nutna labo-
ratorni kontrola renalnich funkci pred
podanim a po ném. Magistraliter citrat
hotecnaty neni pro rutinni koloskopic-
kou pfipravu doporucen s ohledem na
nedostatecné prokazanou efektivitu
a potencialni toxicitu horciku.

Samotny PEG je preferovanym pfi-
pravkem u pediatrickych pacientd,
gravidnich Zen, pacientd s renalni in-
suficienci a pacientl s idiopatickym
stfevnim zanétem (IBD —inflammatory
bowel disease) nebo podezienim na
néj, je také doporucovan ke zrychlené
pripravé pred akutni koloskopii indiko-
vanou pro krvaceni do dolni ¢asti tra-
vici trubice.

Pridatna opatteni nejsou k rutinni
oCisté doporucena, Ize je ale pouzit
v individudlnich pfipadech. Simeticon
m0zZe snizenim mnozstvi bublin zvysit
prehlednost sliznice tracniku. Z proki-
netik pouze itoprid zlepsuje jak efek-
tivitu, tak tolerabilitu pFipravy, pro
metoklopramid ¢i domperidon to ne-
bylo prokazano. Rutinni pouziti klyz-
mat v kombinaci s peroralni pfipravou
stejné jako rutinni pouziti bisacodylu
pfi pripravé PEG neni doporuceno.

V dokumentaci ma byt vzdy uveden
zpUsob stfevni odisty a vysledna kva-
lita pfipravy (po oplachu a odsati zbyt-
kového obsahu). Z validovanych skal
je vhodna tzv. Bostonska skala BBPS
(Boston bowel preparation scale). Ade-
kvatni stfevni ocisty by mélo byt do-
sazeno u > 90 % vysetfeni. Pacient

prichazejici ke koloskopii s Udajem o tr-
vajicim odchodu hnédého stfevniho
obsahu nebo zbytkd stolice by mél byt
identifikovan, preobjednan na jiny ter-
min nebo by méla byt pfiprava dokon-
cena dalSim peroralnim projimavym
roztokem nebo klyzmatem. Nedosta-
tecné pripraveny pacient by mél pod-
stoupit kontrolni vySetfeni v pribéhu
jednoho roku v zavislosti na indikaci,
optimalné po pokracujici pfipravé na-
sledujici den. V pripadé prikazu po-
krocilé neoplazie v nedostatecné pfi-
praveném tracniku je indikovana kon-
trolni koloskopie v nejblizS§im mozném
terminu [33-36].

2.2 Informovany souhlas

Koloskopii musi predchazet infor-
movany souhlas pacienta nebo jeho
zakonného zdstupce pouceného
o podstatnych aspektech planova-
ného vykonu.

Koloskopii musi predchazet informo-
vany souhlas osoby podstupujici vyset-
feni nebo jejiho zakonného zastupce.
Souhlas |ze poskytnout pisemné, Ustné
nebo konkludentné (jinak nez pisemné
nebo Ustné). Pisemna forma souhlasu
je jednoznacné doporucena, o ostat-
nich formach informovaného souhlasu
musi byt vzdy ulinén zaznam ve zdra-
votnické dokumentaci. Souhlas vyjad-
fuje svobodné rozhodnuti osoby, kterd
byla pfedem srozumitelné informo-
vana indikujicim lékarfem, endoskopis-
tou nebo jinym kvalifikovanym zdra-
votnickym pracovnikem. Pacient by
mél byt poucen o nasledujicich aspek-
tech koloskopie:

e zdravotni stav, ktery je indikaci ke
koloskopii,

e Ucel vykonu,

e povaha vykonu (v¢. toho, co bude
vykonu predchazet, co se bude dit
béhem néj a po ném),

e predpokladany pfinos vykonu,

e rizika a mozné komplikace,

e pfipadné disledky vykonu (rezim
a omezeni po vykonu),
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e alternativni postupy a mozné na-
sledky odmitnuti vykonu.

Pouceni musi byt zajisténo v dosta-
teéném predstihu a pacient musi mit
moznost klast lékafi dopliujici otazky.
Rozsah pouceni musi byt Umérny
neodkladnosti vykonu a zpUsobilosti
pacienta. Pacient mdze kdykoli a jakou-
koli formou svij souhlas s koloskopii od-
volat, pokud preruseni provadénitohoto
vykonu neohrozi jeho zdravi ¢i Zivot. Pri-
padné informované odmitnuti vykonu
pacientem musi byt vzdy radné zdoku-
mentovano. Koloskopii Ize vyjimecné
provést i bez ziskani informovaného
souhlasu, a to v pfipadé, kdy ho nelze ve
stavu nouze ziskat, a proceduru, ktera je
nezbytna pro zdravi pacienta, je nutno
provést neodkladné [37-41].

2.3 Antibioticka profylaxe

Koloskopie je provazena nizkym ri-
zikem bakteriemie a infekcnich
komplikaci, proto antibioticka pro-
fylaxe neni ve vétsiné pripadd in-
dikovana. Doporucena je pouze
v pripadé vysokého rizika infekéni
endokarditidy se soucasné pritom-
nou nebo moznou infekci dolni ¢asti
GIT, u pacientd na peritonealni dia-
lyze pted pfipadnou polypektomii
a pri pfitomnosti stentgraftu do jed-
noho roku od jeho zavedeni.

Provedeni koloskopie v¢. béznych
terapeutickych procedur je provazeno
nizkym rizikem bakteriemie a infek¢-
nich komplikaci, proto ve vétsiné pfi-
pady neni antibiotickd profylaxe indi-
kovana. Zvazovana by méla byt pouze
u pacientd s nejvyssim rizikem vzniku
infek¢ni endokarditidy (pacienti s ja-
koukoli chlopenni protézou, v¢. kate-
trizacné implantované, nebo pacienti,
U nichz byl pouzit jakykoli proteticky
material k plastice srdec¢ni chlopnég,
dale pacienti po prodélané infekéni
endokarditidé, pacienti s jakoukoli
cyanotickou vrozenou srdecni vadou
nebo jakymkoli typem vrozené srdecni

vady korigované chirurgicky nebo ka-
tetrizacné protetickym materialem
do Sesti mésicO od vykonu nebo ce-
loZivotné, pokud z0stava rezidualni
zkrat nebo chlopenni regurgitace),
a to jesté pouze pfi soucasné probiha-
jici nebo mozné infekci dolni &asti GIT.
U téchto pacientd je indikovana pro-
fylaxe amoxicilinem s klavulanatem
(2g p.o. nebo 2,4 g i.v.) nebo ampicili-
nem (2gi.v.) (p.o. 60-90 min pred vy-
konem, i.v. 30 min pred vykonem),
pfi tézké neutropenii (< 0,5 x 10%/1)
pak v kombinaci s metronidazolem
(500mg p.o. nebo i.v.). U pacientd na
peritonealni dialyze je nutno pred ko-
loskopii vypustit peritonealni dialyzat
a bezprostredné pred ptipadnou endo-
skopickou polypektomii (EPE) nebo re-
sekci podat ampicilin s gentamicinem
(event. v kombinaci s metronidazo-
lem). Antibioticka profylaxe neni indi-
kovana ani u pacient( se zavedenymi
cizimi materialy s vyjimkou stentgraftd
velkych tepen do jednoho roku od
zavedeni [18,42-47].

2.4 Vedeni antitrombotické lécby

Pred koloskopii s pripadnou biopsii
a polypektomii neni doporuceno pre-
rusovat protidestic¢kovou lécbu kyse-
linou acetylsalicylovou (ASA — acetyl-
salicylic acid), vyjimkou je koloskopie
s endoskopickou submukozni disekci
(ESD) nebo EMR velkych lézi.

Lécba ASA nezvysuje rizikovost kolo-
skopie s biopsii a polypektomii [48,49],
proto se ji nedoporucuje prerusovat,
a to zejména pfi jejim pouziti v ramci
sekundarni prevence. V pripadé ko-
loskopie s ESD nebo EMR velkych
lézi (> 20mm) je ale |é¢ba ASA spo-
jena s vySsim rizikem krvaceni [50,51],
proto by preruseni lécby mélo byt indi-
vidualné zvazovano, a to 5-7 dni pred
vykonem [52].

U koloskopie s nizkym rizikem kr-
vdceni je doporuceno pokracovat
v lécbé antagonisty P,Y,, receptord

(klopidogrel) a v 1é¢bé warfarinem
za predpokladu terapeutické hla-
diny INR (international normalised
ratio). U pacienty lécenych pfimymi
oralnimi antikoagulancii (DOAC —di-
rect oral anticoagulants; dabigatran,
rivaroxaban, apixaban) postacuje
vysazeni jejich ranni davky pred ko-
loskopii. Pfed koloskopii s vysokym
rizikem krvaceni provadénou u pa-
cienta s nizkym rizikem trombotické
prihody je vhodné vysazeni antago-
nistd PY , receptor( pét dni pfed
vykonem, pfi dualni protidestickové
lécbé se pokracuje v podavani ASA.
Ve stejné situaci je doporuceno vy-
sazeni warfarinu pét dni pred vyko-
nem a kontrola INR se zajiSténim
hodnoty < 1,5. Pfed koloskopii s vy-
sokym rizikem krvdceni provadénou
U pacienta s vysokym rizikem trom-
botické prihody je doporuceno ne-
prerusovat lécbu ASA a konzulto-
vat s kardiologem pripadné vysazeni
antagonistd P,Y,, receptord. Vzdy
je tfeba zvazit odlozeni endosko-
pického vykonu az po planovaném
preruseni [éCby. Ve stejné situaci je
doporuceno prechodné vysazeni
warfarinu s jeho nahradou nizko-
molekularnim heparinem (LMWH —
low-molecular-weight heparine).
U vSech pacientd s vysokym rizi-
kem krvaceni po vykonu vysazujeme
DOAC = 48 hod pred vykonem, u pa-
cientl na dabigatranu s renalni insu-
ficienci se interval prodluzuje.

Mezi vykony s nizkym rizikem kr-
vaceni patii diagnosticka koloskopie
s pripadnou klestovou biopsii. Za vy-
soce rizikové vykony pfi koloskopii
je povazovana EPE, EMR, ESD, balo-
nova dilatace, argonova plazmakoagu-
lace (APC - argon plasma coagulation)
a zavedeni samoexpandibilniho meta-
lického stentu.

Nizkorizikovou skupinu pfi vysa-
zeni protidestickové |écby predstavuji
pacienti s ischemickou chorobou sr-
decni (ICHS) bez koronarniho stentu,
cerebrovaskularnim a perifernim vasku-
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[arnim onemocnénim. Vysocerizikovou
skupinou jsou pacienti do jednoho mé-
sice po implantaci metalického koronar-
niho stentu a do 12 mésicd od implan-
tace stentu uvolfiujiciho farmaka. Riziko
trombdzy, kterd je spojena s vysokou le-
talitou, se zvySuje po péti dnech po vy-
sazeni protidestickové |écby.

Nizkorizikovou skupinou po vysa-
zeni antikoagulacni 1éCby jsou pacienti
s fibrilaci sini bez chlopenni vady,
s anamnézou hluboké Zilni trombodzy
pred = 3 mésici, s biologickou chlopenni
nahradou, s metalickou chlopenni na-
hradou v aortalni pozici a pacienti
s trombofilnimi stavy (zde je vhodna
konzultace hematologa). Vysoceriziko-
vymi jsou pacienti s fibrilaci sini a sou-
¢asnou mitralni stenézou, sanamnézou
hluboké Zilni trombozy pred < 3 mésici,
s metalickou chlopenni nahradou v mi-
tralni pozici a s metalickou chlopenni
nahradou se soucasnou fibrilaci sini.

Pti koloskopii s nizkym rizikem krva-
ceni se pokracuje v [é¢bé warfarinem
za predpokladu, ze INR nepfesahuje te-
rapeutické rozmezi béhem tydne pred
vykonem. Pfi koloskopii s vysokym ri-
zikem krvaceni u pacienta s nizkym rizi-
kem trombdzy se warfarin vysazuje pét
dni pred koloskopii. Hodnota INR by do
vykonu méla klesnout na < 1,5. Pfi ko-
loskopii s vysokym rizikem krvaceni
U pacienta s vysokym rizikem trombdzy
se warfarin vysazuje pét dni pred kolo-
skopii a po dvou dnech se zacina s 1é¢-
bou LMWH v terapeutické davce. Hod-
nota INR by do vykonu méla klesnout
na<1,5 a posledni davka LMWH se apli-
kuje nejméné 24 hod pred vykonem.

Pfi koloskopii s nizkym rizikem kr-
vaceni se neprerusuje lécba antago-
nisty P,Y_, receptord (klopidogrel). Pi
koloskopii s vysokym rizikem krvaceni
u pacienta s nizkym rizikem trombo-
tické komplikace se [écba prerusuje, a to
pét dni pred vykonem. Dle nékterych
dat je polypektomie < 10mm mozna i
bez vysazeni klopidogrelu, ale se zvyse-
nym rizikem opozdéného krvaceni [53].
U pacientd na dualni protidestickové
[é¢bé se pokracuje v IéCbé ASA. Pfi ko-

loskopii s vysokym rizikem krvaceni
U pacienta s vysokym rizikem trombo-
tické komplikace je nutné konzultovat s
kardiologem a zvazit odlozeni vykonu az
po planovaném preruseni lécby.

Pfi koloskopii s nizkym rizikem krva-
ceni se doporucuje vynechani pouze
ranni davky DOAC (dabigatran, rivora-
xaban, apixaban). Pfi koloskopii s vyso-
kym rizikem krvaceni je doporueno je-
jich vysazeni > 48 hod pred vykonem,
u pacientd na dabigatranu s clearance
kreatininu < 50 ml/min je vhodné jeho
vysazeni = 72 hod pred vykonem. Stan-
dardni premosténi lé¢bou LMWH neni
vzhledem k farmakokinetice DOAC do-
porucovano. Pacienti na DOAC navic
obvykle nepatfi do skupiny s vysokym
rizikem trombotické komplikace.

Znovunasazeni antitrombotické lécby
je obecné doporuceno do 48 hod po
vykonu, ale kazdou situaci je nutno
posuzovat individualné s ohledem
na rizikovy profil pacienta.

Znovunasazeni antitrombotické écby
je vzdy nutno posuzovat individualné,
a to zejména dle rizika opozdéného
krvaceni vnimaného endoskopistou.
Warfarin Ize obecné nasadit zpét jiz
vecer v den vykonu, u pacientd s vy-
sokym rizikem trombodzy se pokracuje
v |é¢bé LMWH do doby, nez je dosa-
zeno terapeutické hladiny INR. Ke zno-
vunasazeni antagonistd P,Y , recep-
tord nejsou jednoznacna doporuceni,
obecné se k |é¢bé vracime co nejdfive
s pfihlédnutim k riziku trombotické pfi-
hody pfi preruseni l1éCby a riziku krva-
ceni. Vzhledem k rychlému nastupu
U¢inku DOAC (< 3 hod) se po vyko-
nech s vyssim rizikem krvaceni dopo-
ruCuje odlozit znovunasazeni |écby
0 24-48 hod, pfi vysokém riziku (ESD,
EMR velkych lézi) i déle [52,54,55].

3. Provedeni koloskopie
3.1 Zavedeni a vytazeni koloskopu

K samostatnému provedeni kolo-
skopie je opravnén drzitel licence

pro metodu koloskopie, ostatni lé-
kafi vykon provadi pouze v ramci
vyuky pod dohledem skolitele. Pod-
minkou Uspésné totalni koloskopie
je dosazeni hluboké intubace céka.
Uspé&né intubace céka by mélo byt
dosazeno ve = 90 % vsech pfipadd
a ve 2 95 % ve skupiné preventiv-
nich koloskopii.

K samostatnému provedeni kolosko-
pie je opravnén pouze drzitel licence
pro metodu koloskopie, ostatni lékafi
vykon provadi pouze v ramci vyuky pod
dohledem Skolitele. Vyhodny je nacvik
diagnostické koloskopie i zakladnich te-
rapeutickych intervenci na virtualnich
aanimalnich simulatorech [56,57]. Hlu-
boka intubace céka je definovana jako
dosazeni Usti apendixu koncem kolo-
skopu. U pacientd po ileokolické resekci
se za Uspésnou koloskopii povazuje do-
sazeni ileokolické anastomdzy. Uspés-
nost intubace céka by méla byt fotodo-
kumentovana (dno céka a/nebo sliznice
terminalniho ilea). Uspésné intubace
céka by mélo byt dosazeno ve = 90 %
vSech koloskopii a ve = 95 % preven-
tivnich koloskopii (zapoditana jsou i se-
Ihani pro organickou strikturu nebo
Spatnou odistu) [37,58]. Diagnosticka
vytéznost rutinni intubace terminal-
nihoilea je nizka, jeji provedeni je proto
doporuceno pouze ve specifickych pfi-
padech (bolest bficha, prijem, side-
ropenicka anémie, znama diagnoza
IBD) [28,59,60]. NeUspésné nebo ob-
tizné zavadéni koloskopu Ize fesit sek-
venci pomocnych manévrd (zména po-
lohy pacienta, zevni komprese bficha,
vodni asistence). Intubacni ¢as neni
nijak omezen, ale pfi opakovanych
a protrahovanych pokusech o dalsi po-
stup koloskopu se zvysuje dyskomfort
pacienta a riziko komplikaci. Na za-
kladé analyzy pficiny nepostupuijici ko-
loskopie by mél byt zvolen dalsi postup
(hlubokd analgosedace, pouziti alter-
nativniho endoskopu, asistence jiného
endoskopisty nebo preruseni kolosko-
pie a pouziti alternativni metody vyset-
feni tlustého streva) [18].
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Vytazeni koloskopu je diagnostic-
kou fazi koloskopie. Cas straveny
inspekci sliznice (prohlizeci cas)
béhem vytahovani koloskopu by
u preventivni a dispenzarni kolo-
skopie mél byt = 6 min. Endoskopi-
sta by mél vyvinout maximalni Usili
k zajisténi prehlednosti co nejvétsi
plochy sliznice tracniku.

Vytazeni koloskopu je diagnostickou
fazi koloskopie. Cas straveny in-
spekci sliznice béhem vytahovani ko-
loskopu (prohlizeci ¢as) by u preven-
tivni a dispenzarni koloskopie mél
byt = 6 min [37,58], do prohlizeciho
Casu se nazapocitava cas straveny in-
tervencemi. V ostatnich indikacich je
délka prohlizeciho ¢asu na uvazeni
provadéjiciho endoskopisty. Vysetiu-
jici by mél usilovat o maximalni pre-
hlednost sliznice (oplachem a odsa-
vanim rezidualni tekutiny). Zda se, Ze
specifické polohovani pacienta béhem
vytahovani koloskopu mdze zvysit za-
chyt neoplastickych lézi [61], zatimco
rutinni aplikace spazmolytika pred vy-
tahovanim koloskopu diagnostickou
vytéznost pravdépodobné nezvy-
Suje [62]. Rutinni retroflexe v rektu neni
doporucena, je ale vhodna pfi pode-
zfeni na patologické zmény v distalnim
rektu nebo anorektalni oblasti [63].

3.2 Analgosedace
a sledovani pacienta

Koloskopii |ze provést i bez proce-
duralni sedace (nesedovana kolo-
skopie). V pfipadé podani sedace
(sedovana koloskopie nebo sedace
.dle potfeby") je tfeba pacienta
adekvatné monitorovat béhem vy-
konu a po ném, veskeré aplikace
lékd musi byt zaznamenany. V in-
formovaném souhlasu s koloskopii
by méla byt uvedena i rizika sedace.

Nejcastéji je v praxi pouzivana se-
dace s benzodiazepinem (midazolam),
pfipadné v kombinaci s opioidem (fen-
tanyl, sufentanyl). Pfi pouziti kombi-

nace benzodiazepinu a opidtu mize az
v poloviné pfipadd dojit k tzv. hluboké
sedaci s rizikem deprese dechového
centra [64]. Benzodiazepiny a opioidy
maji antidota (flumazenil, naloxon) a
je mozné jejich podani gastroentero-
logem. Dalsi moznosti proceduralni
sedace je pouziti propofolu, v téchto
pfipadech je obvyklé podani aneste-
ziologem, ptipadné adekvatné prosko-
lenym gastroenterologem [65]. Hlavni
nevyhodou propofolu je absence anti-
dota. Dalsi moznosti sedace je pouziti
inhalace smési oxidu dusného a kys-
liku (O,). Zakladem monitorace proce-
duralni a postproceduralni sedace jsou
kromé sledovani klinického stavu mo-
nitorace saturace O, s pomoci pulz-
niho oxymetru a sledovani krevniho
tlaku [37].

Mezi hlavni komplikace sedace patfi
hypoxie, hypotenze a kardialni aryt-
mie. Pracovisté podavajici proce-
durdini sedaci musi byt nalezité vy-
baveno pro feseni komplikaci vc.
antidot podavanych lékl pro pripad
jejich predavkovani. Komplikace se-
dace je doporuceno sledovat. Dopo-
ru¢enym parametrem kvality je sle-
dovani vyskytu hypoxie a sledovani
poctu pfipadd podani antidot.

Hlavni prevenci komplikaci je posou-
zeni rizika a volba spravného typu pro-
ceduralni sedace u pacienta pred vyko-
nem na zakladé klinického vysetreni
a anamnézy. Doporucenym indikato-
rem kvality je vyskyt hypoxie defino-
vané jako pokles saturace O, < 85 %
trvajici > 30 s, jejiz vyskyt by mél byt
u <1 % preventivnich koloskopii [58].

Délka sledovani pacienta po vykonu
zavisi na charakteru vykonu, podané
proceduralni sedaci a komorbidi-
tach pacienta. Pred propusténim
by mél byt stav pacienta posouzen
s pouzitim standardizované Skaly.
Zprava z vykonu by méla obsahovat
doporuceni délky omezeni ¢innosti
vyZzadujici zvySenou pozornost.

Jednou z nejcastéji pouzivanych skal
ke zhodnoceni stavu pacienta po pro-
ceduralni sedaci je Aldrete scoring
system [66]. Pacienta pfi splnéni po-
zadovanych kritérii mdze propustit
i edukovany zdravotnicky pracovnik bez
lékarského vzdélani.

3.3 Chromokoloskopie

V soucasnosti nelze prokazat jedno-
znacny pfinos konvencni a virtualni
chromokoloskopie pro detekci neo-
plastickych 1ézi v ramci screeningu
u osob v prdmérném riziku CRC.
Standardem pro tuto indikaci proto
zUstava koloskopie bilym svétlem
s vysokym rozlisenim.

Chromokoloskopii rozdélujeme na
konvencni spojenou s aplikaci barviv
a virtualni s modifikaci obrazu pomoci
optického filtru nebo digitalné. Chro-
mokoloskopii lze vyuzit pro detekci
a presnéjsi charakterizaci lézi. V sou-
Casné dobé dostupna data neprokazuji
vyznamny pfinos v detekci neoplastic-
kych lézi v rdmci screeningu nebo dis-
penzarizace osob v primérném riziku
CRC. Standardem pro tuto indikaci
proto z0stava koloskopie bilym svét-
lem s vysokym rozlisenim (HD — high-
-definition) [67]. Ve stavajicim obdobi
prechodu je ale akceptovatelna také
ne-HD koloskopie.

Pouziti konvencni ¢i virtualni chro-
mokoloskopie celého tracniku je do-
poruceno u pacientd s HNPCC nebo
syndromem pilovité polypozy. Kon-
vencni chromokoloskopie s cilenou
biopsii suspektnich lézi je prefero-
vanou alternativou necilenych biop-
sii v ramci dispenzarizace pacientd
s IBD postihujicim tlusté strevo.

Konvencni nebo virtualni chromo-
koloskopie celého tracniku zvysuje za-
chyt prekurzorovych lézi u pacientd
s HNPCC a syndromem pilovité poly-
pozy [68]. Konvencni chromokolosko-
pie s pomoci 0,1% roztoku metylenové
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modfi nebo indigokarminu vede ke
zvySené detekci IN u pacienty s dlou-
hotrvajici ulcerdzni kolitidou (UC — ul-
cerative colitis) nebo Crohnovou cho-
robou (CD —Crohn’s disease) postihujici
tlusté strevo [69,70].

Konvencni i virtualni chromokolo-
skopie mize byt pouzita k od-
hadu histologické povahy drobnych
lézi < 5mm a pro odhad rizika pfi-
tomnosti hluboké invaze neoplas-
tickych lézi tlustého streva.

Podminkou pro tento postup je vyuziti
standardizovanych klasifikacnich sys-
tém0 jak pro konvencni (Kudova kla-
sifikace), tak pro virtualni chromoko-
loskopii (NICE klasifikace) a adekvatni
trénink endoskopistd [71,72].

3.4 Alternativni koloskopické
techniky

Vodou asistované zavadéni kolo-
skopu snizuje bolest a potiebu se-
dace béhem koloskopie, a je proto
vhodnou a bezpecnou alternati-
vou insuflace plynu (vzduchu nebo
oxidu uhli¢itého (CO,)) u nesedo-
vanych a minimalné sedovanych
pacientl.

Vodou asistovana koloskopie spociva
v distenzi lumen tra¢niku pfi zavadéni
koloskopu vodou. Lze rozlisit dvé za-
kladni techniky — vodni imerze umoz-
nuje intermitentni insuflaci plynu a vét-
Sina aplikované vody je odsavana az
béhem vytahovanikoloskopu, pfivodni
vyméné je insuflace zcela vyloucena
a maximum aplikované vody je odsa-
vano jiz pfi zavadéni koloskopu. Vodni
imerze i vyména signifikantné snizuji
bolest a potfebu sedace béhem zava-
déni koloskopu u nesedovanych a mi-
nimalné sedovanych pacientd [73-75].
Vodni vyména je v redukci bolesti ucin-
néjsi nez vodni imerze [76-78] a také
zlepSuje stfevni odistu pred vytaze-
nim koloskopu a pravdépodobné zvy-
Suje zachyt neoplastickych lézi [76,79].

Vodou asistovana koloskopie nema vy-
znamny vliv na komfort pacientd po
koloskopii [80].

Insuflace CO, béhem koloskopie
snizuje abdominalni dyskomfort az
béhem 24 hod po koloskopii, a je
proto vhodnou a bezpecnou alter-
nativou k insuflaci atmosferického
vzduchu.

CO, je na rozdil od atmosferic-
kého vzduchu rychleji absorbovan
stfevni sliznici, coz vede k odeznéni
stfevni distenze a s ni spojeného ab-
dominalniho dyskomfortu (bolest, na-
dymani, flatulence) [81-83]. Efekt
trva az 24 hod po koloskopii s maxi-
mem do 6 hod. CO, nema vyznamny
vliv na komfort pacientd béhem ko-
loskopie [78,80], vyjimkou mohou
byt terapeutické vykony s nutnosti
protrahované insuflace plynu [84].
CO, nevyZzaduje endoskopicky trénink
a neovliviiuje proceduralni parametry
jako délku trvani koloskopie, Uspésnost
intubace céka a zachyt lézi [81-83].
Insuflace CO, je vhodna pfi vykonech
se zvysenym rizikem vzniku perfo-
race a kolické exploze [85,86]. Pouziti
CO, je bezpecné, a to pravdépodobné
i U pacientd s lehkou formou respiracni
insuficience [81,87].

Rutinni pouziti prdhledného na-
stavce (,cap") na konci koloskopu
neni doporuceno, ale v nékterych
specifickych situacich m0ze byt
pfinosné.

Dle nékterych studii mdze pouziti
.Capu" zvysit Uspésnost intubace céka
u obtiznych koloskopii, zkratit intu-
bacni cas a snizit dyskomfort béhem
zavadeéni koloskopu. Zvyseni zachytu
neoplastickych 1ézi pfi pouziti ,capu"
se nezda byt vyznamné [88-91]. ,Cap"
mize pomoci vizualizovat néktera
hife pfistupna mista tracniku a sta-
bilizovat konec endoskopu. V klinické
praxi je nejcastéji vyuzivan pfi terapeu-
tickeé koloskopii (EMR, ESD).

Rutinni pouziti alternativnich endo-
skopU k vysSetreni tlustého streva
neni doporuceno, ale ve specific-
kych situacich m0ze byt pfinosné.

Tlusté strevo lze vySetfit pomoci en-
doskopdy, které nejsou ke koloskopii
dospélych pacientd primarné urceny.
V praxi mohou byt pouzity po selhani
intubace céka standardnim kolosko-
pem. V ptipadé neprostupnych angu-
laci je vyhodnéjsi mensi promér a vétsi
flexibilita (pediatricky a ultratenky ko-
loskop, gastroskop), v pfipadé dolicho-
kolon spise endoskop s vétsi pracovni
délkou a/nebo odliSnym mechaniz-
mem zavadéni (enteroskop, koloskop
s variabilni tuhosti) [18].

3.5 Dokumentace z vysSetreni

Dokumentace o provedené kolo-
skopii by méla kromé identifikace
pacienta a pracovisté obsahovat re-
levantni Udaje o indikaci, pFipravé,
endoskopickém nalezu, pfipadnych
intervencich a dalSim postupu a sle-
dovani pacienta.

Ve zpravé z koloskopie by mél byt
jednoznacné identifikovan pacient,
odesilajici a provadéjici lékar a praco-
visté, na kterém byl vykon proveden,
a na které se pacient v pfipadé potreby
mUze obratit. Dale by méla obsahovat
Udaje o pouzité endoskopické tech-
nologii. Vzdy by méla byt uvedena in-
dikace ke koloskopii, zpUsob pfipravy
pacienta (pouzity preparat a casovy
prabéh stfevni ocisty, vedeni antitrom-
botické lécby a antibiotické profylaxe),
pfipadné alergie a anamnéza abdomi-
nalni operace. Vlastni endoskopicky
nalez by mél obsahovat Udaj o dosa-
zeni céka (pfipadné ddvod jeho se-
Ihani), vytahovaci ¢as a ohodnoceni
kvality stfevni pfipravy. K popisu nale-
zenych |ézi je doporucena pafizska kla-
sifikace, méla by byt uvedena velikost
léze a pouzZita terapie v¢. popisu pou-
zitych akcesorii. Kazda zprava by méla
byt zakondena stru¢nym a vystiznym
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souhrnem a doporucenim dalSiho po-
stupu srozumitelnym jak pro lékare ji-
nych odbornosti, tak pro samotného
pacienta. Ve zpravé by mél byt uveden
zpUsob, jakym bude pacient sezndmen
s vysledkem pfipadného histologic-
kého vysetreni[18,37,58,92].

3.6 Kvalita koloskopie

Kazdé pracovisté provadéjici kolo-
skopii by mélo sledovat zakladni pa-
rametry kvality koloskopie, ke kte-
rym patii dosazeni adekvatni kvality
strevni ocisty, Uspésnost dosazeni
spodiny céka, zachyt adenomd, pro-
hlizeci ¢as a vyskyt komplikaci.

K dosazeni kvalitni koloskopie je
vhodné zohlednit celou fadu parame-
trd kvality koloskopie. Parametry kva-
lity Ize rozdélit na pre-, intra- a post-
proceduralni. Mezi preproceduralni
patii dodrzeni spravnych indikaci v¢.
dispenzarnich intervald a kontraindi-
kaci koloskopie, kvalitni stfevni oista,
pouceni pacienta a ziskani informova-
ného souhlasu, vedeni antitrombotické
lecby a antibiotické profylaxe. Intra-
proceduralnimi parametry jsou vedeni
sedace, dosazeni spodiny céka a jeho
fotodokumentace, vytahovaci as, de-
tekce adenom{ a extrakce snesenych
lézi. Postproceduralnimi parametry
jsou dokumentace z vysSetfeni, moni-
torace sedovaného pacienta, doporu-
Ceni dalSiho sledovani a sledovani vy-
skytu komplikaci.

K zakladnim parametrdm kvality ko-
loskopie, které je doporuceno sledo-
vat, patfi kvalita stfevni ocisty, Uspés-
nost dosazeni spodiny céka, zachyt
adenomd (ADR — adenoma detection
rate), prohlizeci cas a vyskyt kompli-
kaci. Adekvatni kvality stfevni ocisty
bez nutnosti opakovani vysetreni by
mélo byt dosazeno u > 90 % pacientd.
Uspésnost dosazeni spodiny céka
by mélo byt u = 95 % u preventivnich
a dispenzarnich koloskopii a u = 90 %
u koloskopii vSech indikaci. ADR je de-
finovano jako pomér pacientd = 50 let

véku s alespori jednim nalezenym ade-
nomem pfi preventivni koloskopii.
ADR by mélo byt = 25 % (a to = 20 %
pro zeny a = 30 % pro muze). Prohli-
Zeci cas je definovan jako doba stra-
vena prohlizenim sliznice béhem vy-
tahovani koloskopu a u dispenzarnich
koloskopii by mél byt = 6 min. Hod-
noceni prohlizeciho ¢asu je mozné
bud u osob s negativnim nalezem pfi
koloskopii nebo u vsech vysetfova-
nych s odectenim casu straveného in-
tervencemi. Je doporuceno sledovat
komplikace koloskopie a v ramci pra-
covisté je v pravidelnych intervalech
analyzovat [18,37,58,93-96].

4. Koloskopické intervence
4.1 Klestova biopsie

Klestova biopsie je zakladni techni-
kou k ziskani vzorku tkané pfi kolo-
skopii. KleStémi |ze kompletné od-
stranit polypy <3 mm. Rutinni pouziti
~horkych klesti (hot biopsy)" neni do-
poruceno. Biopsie z povrchové neo-
plastické léze vhodné k planované
EMR neni doporucena. Vicecetné
biopsie z pokrodilé neoplazie trac-
niku zvysuji pravdépodobnost za-
chytu maligni tkané. Pfi chronickém
prdjmu by mély byt provedeny eta-
zové biopsie k vylou¢eni mikrosko-
pické kolitidy.

Klestova biopsie je zakladni techni-
kou k ziskani vzorku sliznice k histo-
logickému vysetieni pfi zanétlivych
a neoplastickych zménach tlustého
stfeva a terminalniho ilea. Biopsie je
bézné dostupng, jednoducha a prova-
zena velmi nizkym rizikem komplikaci.
Klestova biopsie je vhodna k odstra-
néni polypU = 3 mm, vyhodné mohou
byt kleSté s vétsim rozmérem branzi
(,jumbo"). Oproti polypektomii klickou
zde neni riziko ztraty vzorku tkané. Ke
sneseni vétsich |ézi je nutno vice od-
bérd s vyznamnym rizikem inkomplet-
niho odstranéni [97-99]. Technika hor-
kych klesti neni k resekci diminutivnich
polyp0 ani k odbéru tkané doporu-

¢ena, a to z divodu rizika inkompletni
resekce, horsi kvality vzorku tkané a ri-
zika transmuralniho tepelného po-
Skozeni [100-102]. Pfed planovanou
endoskopickou resekci povrchové neo-
plastické léze neni kleStova biopsie do-
porucena, protoze mize vyvolat vznik
fibrotickych zmén v submukdze [103].
Pfi nadlezu pokrocilé, endoskopicky
neresitelné neoplazie je vhodny
odbér nejméné 3-4 vzorkd z viabilni
tkané [104]. Pfi chronickém prdjmu
nejasné etiologie by mély byt ode-
brany biopsie k vylouceni mikrosko-
pické kolitidy, doporuéeno je = 8 eta-
zové odebranych vzorkd z normalné
vyhlizejici sliznice, vzorky z oralni ¢asti
tracniku zvysuji zachyt kolagenni koli-
tidy [37,105]. K diagndze amyloiddzy
postacuje biopsie sliznice rekta [106].

4.2 Endoskopicka polypektomie

EPE adenomovych polypU snizuje
incidenci a mortalitu CRC. Jedna se
o zakladni vykon terapeutické diges-
tivni endoskopie a vétsinu polypd Ize
odstranit v ambulantnich podmin-
kach. Pred indikaci chirurgické lécby
ma byt konzultovan endoskopista
s velkou zkuSenosti s EPE.

EPE je metoda ke sneseni polypu
polypektomickou klickou pouze me-
chanicky — ,EPE studenou klickou"
(cold snaring) nebo s vyuzitim elekt-
rokoagulace — ,EPE horkou klickou"
(hot snaring) [18,107,108]. Vétsinu po-
lypd < 20 mm Ize odstranit vambulant-
nich podminkach pfi vstupni kolosko-
pii. Polypy > 20 mm Ize vétSinou rovnéz
endoskopicky odstranit, ale mize si to
vyzadat odeslani nemocného do endo-
skopického centra a hospitalizaci. Ode-
slani nemocného k chirurgické lécbé
ma predchazet konzultace endosko-
pisty s dostatecnou zkuSenosti s tera-
pii velkych polypd [109,110]. Technika
cold snaring je vhodnou a bezpec¢nou
alternativou k resekci lézi = 10 mm,
pro léze > 10 mm je vhodné pouziti
elektrokoagulace (hot snaring) [111].
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Cilem EPE je kompletni odstranéni
neoplastické tkané a poskytnuti ade-
kvatniho vzorku k histologickému vy-
Setfeni. Nejméné 90 % resekovanych
polyp0 ma byt vybaveno k histologic-
kému vysetfeni [58]. Vyjimkou jsou
polypy < 10 mm, které Ize za defino-
vanych podminek odstranit bez na-
sledného histologického vysetteni (re-
sect and discard). Tato strategie je
omezena na pracovisté, ktera dosa-
huji diagnostické presnosti optické
biopsie > 90 % [112,113]. V americké
studii The National Polyp Study vedla
eradikace adenom0 k 76-90% snizeni
incidence CRC v oSetfené populaci ve
srovnani s historickymi referencnimi
populacemi a pfi dlouhodobém sledo-
vani ke snizeni mortality o 53 % [114].
Kontraindikacemi EPE jsou znama po-
rucha hemokoagulace (INR>1,5; trom-
bocytopenie < 50 000/mm?; porucha
agregace trombocytd) a endoskopické
nebo endosonografické znamky hlu-
boké submukdzni invaze. U pacienta
s negativni anamnézou krvacivych
stavl neni pfed EPE nezbytné labora-
torni vysetfeni koagulace. U nemoc-
nych lécenych antikoagulancii a proti-
destickovymi léky postupujeme podle
uvedenych doporuceni [52].

4.3 Endoskopicka mukdzni resekce

EMR se pouziva k odstranéni ne-
polypoidnich neoplastickych lézi.
V kolon a rektu preferujeme zp0-
sob ,lift and cut". Léze < 20mm lze
vétsinou resekovat en bloc. Resekce
.po Castech" (piecemeal) je spojena
s vyskytem lokalni rezidualni neo-
plazie ve 20 %.

EMR je metoda ke sneseni nepoly-
poidnich lézi a Siroce pfisedlych po-
lypl. V kolon a rektu pouzivame ze-
jména EMR zpdsobem lift and cut".
Léze < 20mm vétSinou odstranu-
jeme en bloc, léze > 20 mm po ¢astech.
Nevyhodou piecemeal resekce je vyssi
vyskyt lokalni rezidualni neoplazie
v jizvé (20 vs. 3 %) a obtize pfi histologic-

kém hodnoceni resekatu [18,115,116].
Podminkou EMR je vylouleni hlu-
boké nadorové invaze do submukodzy
(> sm1) na zakladé zhodnoceni morfo-
logie léze, slizni¢ni mikrostruktury (pit
pattern, vascular pattern), absence pfi-
znaku non-liftingu, pfipadné v kom-
binaci s endosonografickym vySetre-
nim [72,117-120]. Biopsie klestémi neni
pred EMR nutna, naopak midze zhor-
Sit vysledek EMR indukci submukoézni
fibrozy [103].

4.4 Endoskopicka submukoézni
disekce

ESD je urcena k osetfeni |ézi pode-
zrelych z pfitomnosti povrchoveé sub-
mukodzni invaze, pokud je nelze od-
stranit en bloc metodou EMR. Pouziti
ESD je vhodné zvazovatindividualné.

ESD je resekéni metoda, pfi které je
patologicka léze snesena pomoci spe-
cidlniho diatermického noze. Tera-
peutickym cilem je léze, ktera vyza-
duje en bloc resekci (karcinom s invazi
do sm1), a kterou nelze odstranit me-
todou EMR. Jedna se predevsim o léze
LST negranularniho typu, 1éze s pit
pattern Vi, karcinomy se submukozni
invazi, velké vpacené léze (typ 0-llc),
velké elevované léze podezrelé z kar-
cinomu, léze se submukozni fibrézou,
sporadické |éze vterénuUCa lokalnire-
cidivy neoplazie po EMR [18,121,122].
Ve srovnani s piecemeal EMR je hlavni
vyhodou moznost en bloc resekce bez
ohledu na velikost léze a z toho vyply-
vajici nizky vyskyt lokalni rezidualni
neoplazie (0-2 %). Nevyhodou je tech-
nicka narocnost, dlouhy operacni cas
a vyssi riziko perforace. ESD je metoda
ve vyvoji a jeji pfinos pro nemocného je
treba zvazovat individualné, a to i s pfi-
hlédnutim k lokalnim podminkam.

4.5 Histologické posouzeni
malignizovanych lézi

Resekci malignizovaného polypu
povazujeme za kurativni v pfipadé

RO resekce adenokarcinomu ome-
zeného na hlavu nebo stopku a pfi
absenci nepfiznivych prognostic-
kych faktord. Resekci malignizo-
vané nepolypoidni [éze povazujeme
za kurativni v pfipadé RO resekce
adenokarcinomu invadujiciho maxi-
malné do sm1 a pfi absenci neptizni-
vych prognostickych faktorg.

Pro kvalitni histopatologické vy-
Setfeni je dulezita en bloc resekce.
Piecemeal resekce vétSinou zne-
moznuje posoudit RO resekci. Ne-
polypoidni léze fixujeme na korkové
podlozce Spendliky. K popisu reseko-
vanych |ézi doporucujeme revidova-
nou Videnskou klasifikaci [123,124].
V pripadé malignizovaného stopka-
tého polypu povazujeme endosko-
pickou resekci za kurativni v pfipadé
RO resekce adenokarcinomu omeze-
ného na hlavu nebo stopku a pfi ab-
senci nepfiznivych prognostickych
faktor® [125,126]. V pfipadé pfisedlé
nebo nepolypoidni [éze povazujeme
za kurativni RO resekci adenokarci-
nomu s maximalni hloubkou sm1 a pfi
absenci nepfiznivych prognostickych
faktorl [127]. Za nepfiznivé prognos-
tické faktory povazujeme pFitomnost
nizce diferencovaného karcinomu,
lymfatické a vaskularni invaze a ,pu-
ceni* (budding) vyssiho stupné [128].
U nemocnych po kurativni endosko-
pické resekci invazivniho karcinomu
doplfiujeme CT vySetfeni k vylouceni
postizeni spadovych lymfatickych
uzlin [129].

4.6 Endoskopicka hemostaza

Totalni koloskopie je zakladnim vy-
Setfenim u pacientl s akutnim kr-
vacenim do dolni &asti GIT. Ko-
loskopie by méla byt provedena
optimalné do 24 hod, po objemové
resuscitaci a ortogradni strevni
ocisté PEG. Pfi krvaceni provaze-
ném hemodynamickou nestabilitou
by koloskopii méla predchazet horni
endoskopie.
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Totalni koloskopie je zakladni dia-
gnostickou modalitou u vétsiny
pacientd s akutnim krvacenim do dolni
casti GIT, které je definovano jako kr-
vaceni trvajici < 3 dny s moznym vzni-
kem anémie, hemodynamické ne-
stability a/nebo potfebou krevnich
transfuzi. Hemodynamicky nestabilni
pacienti by méli byt objemové resus-
citovani a pred koloskopii by méla byt
prediazena horni endoskopie k vylou-
Ceni zdroje v horni ¢asti GIT. U pacientd
s INR > 2,5 je pred koloskopii vhodna
snaha o Upravu koagulace (v praxi nej-
Castéji mrazenou plazmou). Provedeni
koloskopie se u pacientU s akutnim kr-
vacenim do dolni ¢asti GIT doporucuje
provést do 24 hod a méla by ji pfed-
chazet ortogradni stfevni ocista PEG.
Koloskopie bez pfipravy neni obecné
doporucena. V nékterych pfipadech
(zejména pti ocekdvaném zdroji v abo-
ralni casti tlustého streva) ji Ize ur-
gentné provést diky laxativnimu pUso-
beni krve a/nebo po klyzmatu. Casngjsi
provedeni koloskopie je spojeno s vyssi
pravdépodobnosti detekce zdroje kr-
vaceni, nevede vSak k vyznamnému
snizeni mortality, potfeby transfuzi
a chirurgické lécby [130-133].

Endoskopickd hemostaza je indiko-
vana v pripadé nalezu aktivniho kr-
vaceni nebo rizikovych stigmat pro-
béhlého krvaceni. Injekce roztoku
adrenalinu je vhodna pouze k pre-
chodné hemostaze a méla by byt
kombinovana s termickou nebo me-
chanickou metodou. V pfipadé endo-
skopicky neosetfitelného nebo i pres
endoskopickou lécbu pretrvavajiciho
krvaceni je nutno zvazit radiologic-
kou nebo chirurgickou intervenci.

Pfi koloskopii Ize pouzit vSechny tech-
niky endoskopické hemostazy — injekéni
(submukozni aplikace roztoku adrena-
linu), termické (bipolarni a monopo-
[arni elektrokoagulace, ,coagrasper",
APC, ,heater probe“) a mechanické
(endoklip, endoloop, ligace). Pracovi-
Sté osetrujici pacienty s krvacenim do

GIT by mélo disponovat zakladnimi ak-
cesorii endoskopické hemostazy. En-
doskopické osetfeni krvaceni je indiko-
vano u pacient( s nalezem aktivniho
krvaceni nebo rizikovych stigmat pro-
béhlého krvaceni — aktivni tepajici nebo
plynulé krvaceni, pahyl cévy a adheru-
jici koagulum (odpovida Forrest la-llb
viedové klasifikace). Injekce roztoku
adrenalinu (v fedéni 1 : 10-20 000) je
doporucena pouze k prechodné hemo-
staze a zlepSeni vizualizace krvacejici
léze, nasledné by méla byt kombino-
vana s jinou, mechanickou nebo termic-
kou, hemostatickou metodou. K zas-
tavé krvaceni pfi divertikularni chorobé
je nejvhodnéjsi aplikace endoklipu, pfi-
padné v kombinaci s injekéni 1écbou.
Soucasné je ke zvazeni provedeni te-
tovaze k lepsi lokalizaci krvacejiciho di-
vertiklu pfi dalsi koloskopii, pfipadné
aplikace endoklipu (pokud nebyl pou-
zit k hemostaze) k lokalizaci mista kr-
vaceni pfi angiografii. K [é¢bé krvaceni
z angiektazii nebo postradiacni kolo-
patie je doporuceno APC. Ke snizeni ri-
zika transmuralniho poskozeni (prava
Cast tracniku) je pred osetfenim mozné
vytvoreni submukoézniho depa fyziolo-
gického roztoku pod lézi. Pfi krvaceni
vzniklém v souvislosti s EPE nebo en-
doskopickou resekci se nejcastéji uziva
aplikace endoklipd nebo elektrokoa-
gulace ,coagrasperem", pripadné
v kombinaci s injekéni [é¢bou. U pa-
cientl s recidivou krvaceni je obvykle
indikovana dalsi koloskopie. V pripadé
endoskopicky neosetfitelného nebo
pretrvavajiciho krvaceni je doporucena
konzultace chirurga a/nebo radiologa.
V nékterych pripadech krvaceni do
dolni ¢asti GIT obvykle neni endosko-
pickad hemostaza nutna (ischemicka ko-
litida, IBD, CRC) [18,130,131].

4.7 Endoskopicka dilatace
a zavedeni stentd

Koloskopie s balonovou dilataci je
efektivni Ié¢ebnou metodou a v in-
dikovanych pfipadech mize byt al-
ternativou chirurgickeé terapie strev-

nich sten6z. Nejvhodnéjsi indikaci
jsou kratké stendzy (< 4cm) a ste-
ndzy anastomoticke.

Balonova dilatace je nejcastéji prova-
déna pomoci balonovych katetrd zava-
dénych pracovnim kanalem endoskopu.
Obvykle jsou uzivany balony délky
55mm, k dilataci jsou proto vhodné
kratké stenozy, jejichz délka nepresa-
huje 4cm. Nejcastéjsimi indikacemi
jsou CD, pooperacni stendza po resekci
stfeva, predchozi aktinoterapie, endo-
skopicka lécba neoplazie (EMR, ESD,
APC) nebo uzivani nékterych Iékd (ne-
steroidni antiflogistika). Pfi obtizném
zavadéni balonového katetru a v pfi-
padé ohybu v misté stendzy je vhodné
pouziti balonu s vodicim dratem a pro-
vedeni vykonu pod skiaskopickou kon-
trolou. Efektivitu a bezpecnost dilatace
zvysuje CT nebo MR enterografie pro-
vedena pred dilataci. Nejvyznamnéj-
simi komplikacemi endoskopické dila-
tace jsou krvaceni a perforace [18].

Nejvhodnéjsi indikaci k implan-
taci metalickych stentd je paliativni
lécba maligni obstrukce tlustého
stfeva. Zavedeni stentu by mélo
predchazet vysetreni stfeva pomoci
kontrastniho CT.

Zavedeni metalického stentu by ne-
mélo byt provedeno preventivné, ale
pouze u nemocnych s klinickymi symp-
tomy a potvrzenym nalezem obstrukce
stfeva pomoci zobrazovacich technik
(CT, koloskopie). Stentovani neni stan-
dardni metodou volby v 1é¢bé maligni
obstrukce k preklenuti doby do chirur-
gického vykonu. MiZe viak byt pouZito
jako pfechodna alternativa chirurgické
lé¢by u nemocnych s potencialné kura-
bilnim nadorem levého tracniku v pfi-
padé jejich Spatného stavu a pfi vyso-
kém riziku pooperacni mortality [134].

4.8 Ablacni techniky

APC je metodou volby pfi Iécbé
symptomatickych solitarnich an-
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giektazii, postradiacni kolopatie
a drobnych lokalnich rezidualnich
neoplazii po endoskopické resekci
neoplastickych lézi.

APC je 0¢innou a dostupnou meto-
dou eradikace vaskularnich lézi sliz-
nice tlustého streva [18]. Pouziva se
jak k 1écbé symptomatickych solitar-
nich angiektazii, tak postradiacni ko-
lopatie, kdy je Casto nutno vice se-
zeni [135,136]. APC je bezkontaktni
metoda a kontakt sondy se sliznici zvy-
Suje riziko transmuralniho poskozeni
stény. Pri vyssim riziku (prava ast trac-
niku) mdze byt vhodné vytvoreni sub-
mukozniho depa fyziologického roz-
toku [137]. Ke snizeni rizika kolické
exploze a vyssi prehlednosti je pred
APC vhodna ortogradni stfevni oci-
sta a insuflace CO, [138]. APC je vhod-
nou metodou osetieni drobnych lokal-
nich rezidualnich neoplazii (< 5mm)
po endoskopické resekci neoplastic-
kych lézi [139]. K odstranéni drob-
nych rezidui v okraji spodiny béhem
endoskopické resekce je preferovana
jejich resekce klickou, rutinni oSet-
feni okrajU spodiny pomoci APC nelze
doporucit [116].

4.9 Endoskopicka tetovaz

Endoskopicka tetovaz je vhodna po
endoskopické resekci neoplastic-
kych 1ézi = 20 mm, |ézi podezielych
z pfitomnosti invazivni neoplazie
a pfi nalezu endoskopicky nefesi-
telné neoplazie indikované k chirur-
gické resekci. Vyjimkou jsou léze
v anatomicky dobre definovanych
lokalitach, jako je cékum a rektum.

Pfesna orientace v pribéhu tlustého
stfeva mUze byt obtizna. Oznaceni
etaze tracniku je vhodné v nékolika si-
tuacich — po endoskopické resekci léze
vyzadujici dalsi sledovani pro riziko lo-
kalni rezidualni neoplazie, po endosko-
pické resekci pokrocilé léze, u které
m0ze byt nutna nasledna chirurgicka
resekce, a pfi nalezu pokrocilé neo-

plazie indikované pfimo k chirurgickeé
lé¢bé. Evropska spolecnost pro gas-
trointestinalni endoskopii (ESGE) do-
porucuje oznadeni vSech lézi = 20mm
lokalizovanych mimo rektum a cékum.
Doporucenou technikou je submu-
kozni aplikace sterilizované suspenze
uhlikovych partikuli (tetovaz). Vhodné
je barvivo aplikovat do submukdézniho
depa fyziologického roztoku a na vice
mistech (2-3) v jedné etazi stfeva, nej-
|épe tésné aboralné od léze. Poloha te-
tovaze vzhledem k 1ézi musi byt jed-
noznacné popsana v dokumentaci
z vysetreni. Pfi nejasné lokalizaci léze
béhem operace je mozné provést in-
traoperacni koloskopii [18,37,58].

5. Komplikace koloskopie

Kazdé pracovisté by mélo sledovat
a v pravidelném intervalu analyzo-
vat vyskyt zavaznych komplikaci.
Vykony s vysSim rizikem zavazné
komplikace by mél provadét pouze
lékaf s dostatecnym vycvikem
v dané metodé.

Komplikaci koloskopie definujeme
jako nezadouci udalost v souvislosti
s pfipravou a provedenim koloskopie.
Na rozdil od nezavaznych komplikaci
vedou zavazné komplikace k umrti,
ohrozeni zivota, chirurgické intervenci,
hospitalizaci nebo jejimu prodlou-
zeni, podani krevnich transfuzi nebo
antibiotik. Na kazdém pracovisti by
mél byt sledovan a v pravidelnych in-
tervalech analyzovan vyskyt zavaz-
nych komplikaci [37,58] a mél by byt
pfedem stanoven postup k jejich Fe-
Seni. Koloskopické intervence spojené
s rizikem zavazné komplikace by mél
provadét pouze lékar s dostateCnym
vycvikem v dané metodé, v jiném pfi-
padé pouze pod dohledem zkuseného
Skolitele.

Uspésné oSetfené intraprocedu-
raIni krvaceni neni povazovano za
komplikaci. Pracovisté provadé-
jici terapeutickou koloskopii pro-

vazenou rizikem krvaceni by mélo
byt vybaveno prislusenstvim k en-
doskopické hemostaze. Lécba pa-
cienta s opozdénym krvacenim je
individualni a pfi vyznamném krva-
ceni mUze vyzadovat akutni kolo-
skopii s pokusem o endoskopickou
hemostazu.

Krvaceni nejcastéji nasleduje po te-
rapeutickych intervencich, diagnos-
tickou koloskopii provazi vzacné. In-
traproceduralni krvaceni po Uspésné
endoskopické hemostaze neni pova-
zovano za komplikaci. Opozdéné kr-
vaceni se typicky projevuje hema-
tochezii vzniklou béhem nékolika dni
po vykonu. Americka spolecnost pro
gastrointestinalni endoskopii (ASGE)
povazuje za pfiméreny vyskyt opoz-
déného krvaceni < 1 % kolosko-
pii [37,140]. ESGE doporucuje, aby
vyskyt krvaceni vyzadujici chirur-
gické Feseni byl u < 1 : 20 pfipady kr-
vaceni [58]. Pracovisté provadéjici vy-
kony s vySSim rizikem krvaceni by mélo
byt vybaveno pfislusenstvim k endo-
skopické hemostaze. Riziko postproce-
duralniho krvaceni |ze snizit pouzitim
smiSeného proudu pfi resekci, stran-
gulaci stopky vétSich polypld endo-
loopem [37] nebo endoklipy [141,142]
a profylaktickou aplikaci endoklipd na
spodinu po resekci 1ézi > 20 mm [143].
U lézi < 10 mm je moznou alternati-
vou polypektomie studenou klickou
s pravdépodobné mensim rizikem kr-
vaceni [144]. Submukdzni injekce roz-
toku adrenalinu pravdépodobné sni-
Zuje riziko pouze intraproceduralniho
krvaceni [145] a jeho pouziti je na uva-
zeni endoskopisty. Lécba pacienta
s krvacenim po koloskopii vyzaduje
individudlni pfistup. Vétsina krva-
ceni spontanné ustava a nerecidivuje.
Rizikové pacienty hospitalizujeme, pfi-
pady hemodynamicky vyznamného
krvaceni mohou vyzadovat dalsi kolo-
skopii s pripadnou endoskopickou he-
mostazou, pfi delSim odstupu od pri-
marni koloskopie nejlépe po nové
stfevni oCisté.
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Pfi perforaci zjisténé béhem kolo-
skopie je s ohledem na jeji charak-
ter vzdy nutno zvazit jeji endosko-
picky uzavér. Pracovisté provadéjici
terapeutickou koloskopii provaze-
nou zvySenym rizikem perforace by
mélo byt vybaveno k endoskopic-
kému uzavéru perforace a mélo by
mit moznost hospitalizace a oka-
mzité chirurgické a radiologické
konzultace.

Perforace spojena s koloskopii je de-
finovéana jako pfitomnost plynu nebo
stfrevniho obsahu mimo GIT [85].
Endoskopista mUze perforaci dia-
gnostikovat jako otvor, kterym vidi
organy dutiny bfisni nebo tuk. K per-
foraci mUze dojit pfi diagnostické ko-
loskopii (tlakem pFistroje, barotrauma)
nebo castéji v souvislosti s terapeutic-
kymi intervencemi [18]. Patologické
zmény stfevni stény (zanét, nador, re-
centni anastomoza) riziko perforace
zvysuje [146]. Riziko perforace je také
vyssi u endoskopistd s mensim poctem
provedenych vykon0 [58,140]. ASGE
povazuje za pfiméreny vyskyt perfo-
raci < 0,1 % u preventivnich a < 0,2 %
u viech koloskopii [37,140]. ESGE do-
porucuje, aby se perforace vyzadu-
jici chirurgické teSeni vyskytovaly
u < 0,1 % preventivnich koloskopii [58].
Pracovisté provadéjici terapeutickou
koloskopii by mélo byt vybaveno pfi-
slusenstvim k endoskopickému uza-
véru perforace a mélo by mit moznost
hospitalizace a okamzité radiologické
a chirurgické konzultace. Pfi vyssim ri-
ziku perforace je doporucena disledna
stfevni odista, insuflace CO, nebo ales-
pon pfepnuti na CO, pfi vzniku perfo-
race. Dle charakteru perforace je tfeba
vzdy zvazit moznost endoskopického
uzadvéru, jehoz Uspésnost rozhoduje
o dalSim postupu. Podani antibiotik je
na zvazeni pfi vétsi prodlevé do uza-
véru nebo horsi stfevni ocisté. Pokud
uzdvér nebyl mozny nebo byl neu-
spésny a/nebo dochéazi k deterioraci
klinického stavu, je nutné zvazit chi-
rurgické feSeni. Pfi nejistém uzavéru

nebo suspekci na perforaci nepozna-
nou béhem koloskopie je vhodné pro-
vedeni CT bticha k vylouceni pfitom-
nosti extraluminalniho plynu, které je
senzitivnéjsi nez prosty skiagram bfi-
cha. Pfi kazdé perforaci bez ohledu na
Uspésnost endoskopického uzavéru je
vhodna konzultace chirurga [85,140].

Lécba elektrokoagulacniho syndro-
mu je konzervativni. Pfi pode-
zfeni na nepoznanou nebo opozdé-
nou perforaci je vhodné provedeni
CT bficha.

Elektrokoagulaéni syndrom je na-
sledkem transmuraini elektrokoagu-
lace bez prokazatelné perforace a je
charakterizovan lokalni bolestivosti
se systémovou zanétlivou odpovédi.
Typicky se projevuje 12 hod az 5 dni
od zakroku. Lécba je konzervativni
a spociva v prechodném omezeni per-
oralniho pfijmu a podani Sirokospek-
trych antibiotik. Pfi pochybnostech
je mozné provedeni CT bficha k vy-
louceni kryté perforace a konzultace
chirurga [18,140].

Prevenci kolické exploze je kvalitni
ortogradni stfevni ocista a insuflace
Co,.

Kolicka exploze je raritni, ale za-
vaznou komplikaci elektrokoagulace
nebo APC pfi koloskopii. Jako pre-
ventivni opatfeni je doporucena or-
togradni stfevni ocista i pfi vykonech
v levych castech tracniku a insuflace
CO,. Riziko kolické exploze zvy3uje re-
centni uziti manitolu, sorbitolu nebo
laktulozy.

6. Specialni situace
6.1 Koloskopie u IBD

TotélIni koloskopie s intubaci ter-
minalniho ilea je nejvhodné&jsi me-
todou pro stanoveni diagnézy IBD
a posouzeni rozsahu zanétu. P¥i
stanoveni diagnodzy je doporucen
odbér biopsii z postizené i z neposti-

Zené Casti stieva. Koloskopie je rov-
néz vhodna pro posouzeni aktivity
v prUbéhu lécby (tzv. slizni¢ni ho-
jeni) a je optimalni metodou v dia-
gnostice pooperacni rekurence CD.
V této situaci je vhodné provedeni
koloskopie 6-12 mésicd po resekc-
nim vykonu.

Totalni koloskopie s intubaci termi-
nalniho ilea je zdkladem diagnostiky
IBD [70]. U nemocnych s CD i UC je
vhodné jeji provedeni pfed zahajenim
medikamentozni |écby k posouzeni
endoskopické aktivity a rozsahu one-
mocnéni. Ackoli endoskopicky obraz
obou nemoci je pomérné charakteris-
ticky, pfi stanoveni diagnozy je vzdy in-
dikovana biopsie z postizenych i nepo-
stizenych Usekd k potvrzeni diagndzy
zkuSenym patologem. V prdbéhu sle-
dovani pacienta neni stanoven stan-
dardni interval mezi koloskopickymi
kontrolami, koloskopie (i ¢astecna) je
indikovana v pfipadé, Ze jeji vysledek
prispéje k rozhodnuti o dalSim zpUsobu
lecby pacienta. Zakladem sledovani
pacientl s CD po ileokolické resekci je
koloskopie provedend 6-12 mésicl po
chirurgickém vykonu. Pfi posouzenien-
doskopického nalezu je vhodné vyuziti
tzv. Rutgeertsova skore, které ma pre-
diktivni vyznam a umoznuje patficné
upravit medikamentoézni l1écbu [147].
Dalsi endoskopické indexy pro CD
(CDEIS, SES-CD) nejsou v klinické praxi
bézné pouzivany. Pro hodnoceni UC
je v klinické praxi nejvhodnéjsi endo-
skopické subskore Mayo indexu [148].
Pfiprava stfeva ke koloskopii se u ne-
mocnych s IBD Fidi stejnymi pravi-
dly jako u ostatnich pacientd, prefe-
rovana je délena pfiprava. Nevhodné
je pouziti fosfatovych soli pro zvysené
riziko indukce slizni¢nich zmén [149].
Ve fazi vysoké aktivity IBD je tfeba
zvazit riziko komplikaci spojenych
s provedenim totalni koloskopie a pfi-
pravou streva (indukce toxického me-
gakolon, perforace stfeva). Kolosko-
pie s balonovou dilataci je efektivni
a bezpecnou alternativou chirurgické
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|é¢by strevnich stendz u vybranych
pacientd s CD. Nejvhodnéjsi indikaci
jsou kratké stendzy (< 4cm) a stendzy

anastomoticke [18,150].

Koloskopie je vhodna pfi dispenzari-
zaci nemocnych s IBD ve zvySeném
riziku vzniku CRC. U nemocnych
s levostrannou a extenzivni koliti-
dou (v ramci UC i CD) trvajici = 8 let
jeindikovana panchromokoloskopie
s biopsiemi vSech viditelnych lézi.
Léze s LGIN i HGIN je nutno endo-
skopicky odstranit a soucasné ode-
brat biopsie z okolni sliznice. Pokud
nelze dosahnout kompletniho od-
stranéni léze nebo je pfitomna IN
i v okoli, je indikovana chirurgicka
lécba.

Rizikovymi faktory pro vznik CRC
u nemocnych s UC (nebo kolickou for-
mou CD) jsou zejména délka trvani
choroby, rozsah zanétu, jeho tize cha-
rakterizovand predevsim morfologic-
kymi zménami ve stfevé (tubulizovany
tracnik, pozanétlivé polypy), koincidu-
jici primarni sklerozujici cholangitida
a rodinna anamnéza CRC [70]. Dis-
penzarni koloskopie je vhodné zahdjit
po osmi letech od zacatku symptomd
onemocnéni. Optimalni je vysetfeni
ve fazi endoskopické remise. Pokud
ji nelze dosdhnout, neni to divodem
k odkladu vysetfeni. Metodou volby je
v soucasnosti pankoloskopie endosko-
pem s vysokou rozliSovaci schopnosti
a s chromodiagnostikou pomoci indi-
gokarminu nebo metylenové modfi,
ktera vyznamné zvysuje zachyt neo-
plastickych 1ézi ve srovnani s endosko-
pii v bilém svétle [151]. Pfi nalezu léze
s LGIN nebo HGIN je indikovéno jeji
endoskopické odstranéni technikami
shodnymi jako u pacientd bez IBD.
Z okolni sliznice je nutno odebrat biop-
sie k vylouceni IN v okoli léze. Pokud
je prokazana IN v okolni sliznici nebo
nelze |ézi endoskopicky kompletné
odstranit, je indikovana chirurgicka
lécba, obvykle proktokolektomie. In-
terval do dalsi dispenzarni koloskopie

zavisi na mite rizika a pohybuje se mezi
1a5roky[152].

6.2 Koloskopie béhem gravidity
a laktace

Indikaci ke koloskopii v gravidité je
vyznamné krvaceni, nevysvétlitelny
prijem, zadvazné podezieni na ob-
strukci tlustého streva a vyjimecné
i relaps IBD. Nejméné rizikova je ko-
loskopie ve 2. trimestru. Pred vy-
Setfenim je nutna konzultace gyne-
kologa, k pfipravé pouzivame PEG
nebo vodni klyzma. Pacientka by
méla byt vysetfena zkusenym endo-
skopistou, v poloze na levém boku,
mozna je i sedace za pritomnosti
anesteziologa. Podani sedace v dobé
laktace vyzaduje obvykle odlozeni
kojeni o 4—6 hod.

Mezi hlavni rizika koloskopie v té-
hotenstvi patfi nezadouci dUsledky
stfevni pfipravy (hypotenze, iontova
dysbalance), hypoxie a hypotenze
matky (a nasledné i plodu) béhem vy-
konu a potencialné skodlivy efekt 1ékd
pouzivanych k sedaci. Z tohoto dU-
vodu je vzdy nutné provedeni kolo-
skopie v gravidité velmi peclivé zvazit.
K pFipravé stfeva je vhodné pouzit pre-
parat na bazi PEG, s nimz je v klinické
praxi nejvice zkusenosti. Pfed Castec-
nou koloskopii je dostacujici i vodni
nebo sorbitolové klyzma. Za nejméné
rizikovou je povazovana koloskopie
ve 2. trimestru, ovsem v indikovanych
pfipadech je mozné vykon provést
v kterékoli fazi gravidity. Ve 2. a 3. tri-
mestru bychom se méli vyvarovat vy-
Setfeni v poloze na zadech pro riziko
komprese velkych cév (dolni duta zila,
aorta). Nezbytnou podminkou je do-
statecna erudice endoskopisty a jeho
tymu, konzultace gynekologa pred vy-
konem a monitorace pacientky béhem
celého vysSetieni. Gynekolog by mél
rovnéz rozhodnout o potrebé kontinu-
alni monitorace fetalniho obéhu a dé-
loznich kontrakci béhem vysSetfeni.
Je-li nutno pouzit elektrokoagulaci,

je preferovana bipolarni technika, pfi
monopolarni koagulaci nesmi byt dé-
loha mezi indiferentni elektrodou a ka-
tetrem. Je-li vykon provadén v sedaci,
je vhodna pfitomnost anesteziologa
[éCiv — nejlépe meperidin/petidin (ka-
tegorie B dle Ufadu pro kontrolu potra-
vin a léciv (FDA - Food and Drug Ad-
ministration)), pfipadné v kombinaci
s midazolamem (kategorie D dle FDA)
nebo propofol (kategorie B dle FDA).
V obdobi laktace je vhodné misto me-
peridinu uzit fentanyl a po podani se-
dace je doporuceno odlozit dalsi ko-
jeni o 4—6 hod po endoskopickém
vykonu [18,153-155].

6.3 Koloskopie u pacienty
se srde¢nimi implantaty

U pacientd s trvalym kardiostimula-
torem (TKS) nebo s implantabilnim
kardioverter-defibrilatorem (ICD)
je pri endoskopické elektrokoagu-
laci preferovano pouZziti bipolarnich
technik, které vsak nejsou bézné
k dispozici. Monopolarni elektro-
koagulace je spojena s rizikem za-
vazné srdecni arytmie. K minimali-
zaci rizika zavaznych komplikaci je
doporuceno zajisténi vyjadreni kar-
diologa, monitorace EKG a saturace
O,, zajisténi dostupnosti zevniho
defibrilatoru a vyvarovat se aplikaci
proudu delSich nez 4-5 s.

Elektromagnetické pole vznikajici
pfi elektrokoagulaci mGze TKS imi-
tovat srdecni akci a u dependentniho
pacienta m0ze vést k asystolii nebo
vzniku komorovych arytmii. Elektro-
magnetické pole vznikajici pfi elek-
trokoagulaci mUze diagnostickym
algoritmdm ICD imitovat vyskyt ko-
morové arytmie a vést k vydani vy-
boje. Nejvyssi riziko je pfi elektro-
koagulaci ve vzdalenosti < 15cm od
stimula¢niho/defibrila¢niho okruhu.
K minimalizaci rizika komplikaci pfi
elektrokoagulaci v pribéhu koloskopie
je nutno pred vykonem zjistit pfitom-
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nost TKS/ICD a pfipadnou dependenci
na kardiostimulaci, ovéfit kontroly TKS
ve stimulacnim centru, monitorovat
EKG a saturaci O, po celou dobu vy-
konu a zajistit dosazitelnost zevniho
defibrilatoru. Pokud je to mozné, je
vhodné preferovat bipolarni elektro-
koagulaci, ktera vsak pro vétsinu en-
doskopickych technik neni bézné k dis-
pozici. V pfipadé monopolarni metody
by méla byt indiferentni elektroda pfi-
loZena ve vyrobci schvaleném misté.
Dale je vhodné se vyvarovat aplikaci
proudu > 5 s, pfi nutnosti delsi aplikace
je vhodné je rozdélit s pauzami = 10 s.
Rutinni pouziti magnetu neni doporu-
ceno, je mozné pouze ve spolupraci
s kardiologem [156-158].

Seznam pouzitych zkratek

ADR - adenoma detection rate

APC - argonova plazmakoagulace

ASA - kyselina acetylsalicylova

ASGE — American Society

of Gastrointestinal Endoscopy

BBPS — Boston bowel preparation scale
CD —Crohn's disease

CDEIS - Crohn'’s Disease Endoscopic Index
of Severity

CRC - kolorektalni karcinom

CT - pocitacova tomografie

DOAC - pfima oralni antikoagulance

EKG - elektrokardiografie

EMR — endoskopicka mukdzni resekce
EPE — endoskopicka polypektomie

ESD — endoskopicka submukdzni disekce
ESGE — European Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy

FAP —familiarni adenomatdzni polypdza
FDA - Food and Drug Administration

GIT — gastrointestinalni trakt

HGIN - intraepitelidlni neoplazie vysokého
stupné

HNPCC — hereditarni nepolypdzni forma
kolorektalniho karcinomu (Lynchiv
syndrom)

IBD —idiopatické strevni zanéty

ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator

ICHS - ischemicka choroba srdecni

IN — intraepitelialni neoplazie

INR —international normalised ratio

LGIN —intraepitelialni neoplazie nizkého
stupné

LMWH — nizkomolekularni heparin

LST - laterally spreading type (tumor)
MAP — MYH asociovana polypdza

MR — magneticka rezonance

NICE — Narrow Band Imaging International
Colorectal Endoscopic classification

PEG - polyetylenglykol

PET-CT - pocitacova tomografie kombino-
vana s pozitronovou emisni tomografii
SES-CD - Simple Endoscopic Score for
Crohn’s Disease

sm1 — povrchova submukdzni invaze neo-
plazie (<1 000 pm)
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TKS —trvaly kardiostimulator
TOKS - test na okultni krvaceni ve stolici
UC - ulcerdzni kolitida
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Pripravek OLYSIO je nutno pouzivat v kombinaci s jinymi [éCivymi pripravky
pro 1é¢bu CHC. Pfed zahajenim Ié¢by u pacientl s HCV genotypem 1la se
doporucuje provést testovani na NS3 Q80K polymorfismus. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na léCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku.
Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouziti: Uginnost pripravku OLYSIO
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k dispozici zadna klinickd data o pouziti pfipravku OLYSIO u opakované
lécby pacientl, u kterych selhala lé¢ba zahrnujici HCV inhibitor proteazy
NS3-4A. U pacient s lehkou poruchou funkce jater (Child-Pugh tfida A) neni
nutnd Uprava davky pfipravku OLYSIO. Pripravek OLYSIO se nedoporucuje
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Pugh ttida B nebo C). Dekompenzace jater a selhani jater véetné fatalnich
pripadu, byly hlaseny z postmarketingového sledovani u pacientl lécenych
pripravkem OLYSIO v kombinaci s peginterferonem alfa a ribavirinem
a v kombinaci se sofosbuvirem. Proto je nutné u pacientd, u nichz je zvysené
riziko dekompenzace jater nebo selhani jater, sledovat jaterni funkce pred
lé¢bou pripravkem Olysio v kombinaci a pokud je klinicky indikovano, tak
i v prabéhu lé¢by. Byly hlaseny pfipady bradykardie pFi uzivani pFipravku
OLYSIO v kombinaci se sofosbuvirem a sou¢asné podavanym amiodaronem.
Amiodaron Ize pouzit pouze u pacientl, ktefi uzivaji pripravek OLYSIO
v kombinaci se sofosbuvirem, pokud jind antiarytmika nejsou tolerovana
nebo jsou kontraindikovana. Je-li sou¢asné pouziti amiodaronu povazovano
za nezbytné, je doporuceno pacienty peclivé sledovat pfed zahajenim
&by pripravkem OLYSIO v kombinaci se sofosbuvirem. Kvdli dlouhému
eliminaénimu polo¢asu amiodaronu je nutné nalezité sledovat i pacienty,
ktefi ukongili 1é¢bu amiodaronem v uplynulych mésicich a zahajuji 1é¢bu
pFipravkem OLYSIO v kombinaci se sofosbuvirem. Pro Uplnou informaci viz
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Souhrn Udajd o pFipravku (SPC). Interakce: Primarni enzym, ktery se uéastni
biotransformace simepreviru je CYP3A4 a dalsi 1éCivé pFipravky mohou mit
Klinicky vyznamné ucinky na farmakokinetiku simepreviru prostfednictvim
CYP3A4. Proto se nedoporucuje soucasné podavani pripravku OLYSIO
s latkami, které jsou strednimi nebo silnymi inhibitory nebo induktory
CYP3A4. Jaterni vychytavani simepreviru je zprostfedkovano OATPIBI.
Inhibitory OATP1B1 mohou vyvolat mirné zvyseni plazmatickych koncentraci
simepreviru. Koncentrace ledipasviru a simepreviru jsou zvysené, pokud
je simeprevir podavan soucasné s ledipasvirem. Soucasné podavani se
nedoporucuje. Pro uplnou informaci viz Souhrn udajd o pfipravku (SPC).
Fertilita, t&hotenstvi a kojeni: Odpovidajici a dobfe kontrolované studie se
simeprevirem u téhotnych Zen nejsou k dispozici. Pfipravek OLYSIO by mél
byt pouzivan v téhotenstvi nebo u Zen ve fertilnim véku pouze tehdy, pokud
predpokladany ptinos lécby prevysi riziko. Pacientky ve fertilnim véku musi
pouzivat u¢innou formu antikoncepce. Neni zndmo, zda se simeprevir nebo
jeho metabolity vyluuji do lidského matefského mléka. Riziko pro kojené
novorozence/déti nelze vylouéit. Je tfeba se rozhodnout, zda prerusit kojeni
nebo ukoncit/zastavit 1é¢bu pripravkem OLYSIO pfi zvazeni prinosu kojeni
pro dité a pfinosu lécby pro matku. U&inky na schopnost Fidit a obsluhovat
stroje: OLYSIO nema zadny nebo ma zanedbatelny vliv na schopnost fidit
nebo obsluhovat stroje. Nezadouci u€inky: *Bezpecnostni profil simepreviru
je u pacientl s infekci HCV genotypu 4 a infekci HCV genotypu 1 srovnatelny,
pokud se podava bud'v kombinaci s peginterferonem alfa a ribavirinem nebo
v kombinaci se sofosbuvirem.*Simeprevir v kombinaci se sofosbuvirem:
Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi ucinky (incidence = 5% po 12 nebo
24 tydnech lécby) byla vyrdzka, svédéni, zdcpa a fotosenzitivni reakce.
Simeprevir v kombinaci s peginterferonem alfa a ribavirinem: Béhem prvnich
12 tydn lé¢by byly nej¢astéiji hlasenymi nezadoucimi uginky (incidence = 5 %)
nauzea, vyrazka, pruritus, dyspnoe, zvyseni hladiny bilirubinu a fotosenzitivni
reakce. Ukonéeni lécby simeprevirem v dusledku nezadoucich Gc&inkd
nastalo u 0,9 % pacientll lééenych simeprevirem s peginterferonem
alfa a ribavirinem. *Zvyseni hladiny bilirubinu neni spojeno s zadnym
nezadoucim bezpecnostnim nalezem na jatrech. Nicméné dekompenzace
jater a selhdni jater, byly hlaSeny z postmarketingového sledovéani béhem
kombinované 1é€by s pFipravkem OLYSIO. Zvlastni opatfeni pro uchovavani:
Uchovavejte v plvodnim obalu, aby byl pfipravek chrdnén pred svétlem.

Druh obalu: Matny promackavaci blistr obsahujici 7 tobolek. Velikost
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Tel: +420 227 012 254, fax: +420 227 012 328; www.janssen.com Podrobné
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Evropské agentury pro lé&ivé pfipravky (EMA) http://www.ema.europa.eu.
***V8imnéte si, prosim, zmén v informacich o lé¢ivém pripravku.
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©®Remsima’

Infliximab

Zkracend informace o pripravku: Remsima™ 100 mg praSek pro koncentrat pro infuzni roztok.

SloZeni: Jedna injekéni lahvitka obsahuje 100 mg infliximabum. Po rozpusténi obsahuje jeden ml roztoku 10mg infliximabum. Terapeutické indikace: Revmatoidni artritida: v kombinaci s methotrexatem k redukci zndmek a pFiznaka, jakoZ i zlepSeni fyzické funkce u:
dospélych pacientdi s aktivni chorobou, jestlize odpovéd na antirevmatickd lé&iva modifikujici chorobu (DMARD), vEetn& methotrexdtu, neni postalujici; dospélych pacientd s téZkou, aktivni a progresivni chorobou, dive nelécenych methotrexatem nebo ostatnimi DMARD.
Crohnova choroba u dospélych: lé¢ba stiedné zavazné aZ zavazné aktivni Crohnovy choroby, u dospélych pacientti nereagujicich na plny a adekvatni [é¢ebny reZim kortikosteroidy a/nebo imunosupresivy, nebo ktefi tuto [é¢bu netoleruji nebo u kterych je kontraindikova-
na; [é¢ba dospélych pacientd s aktivni Crohnovou chorobou s pistélemi, nereagujicich na plny a adekvatni [é¢ebny reZim konven¢ni lé¢by. Crohnova choroba u déti: [é¢ba téZké aktivni Crohnovy choroby u déti a dospivajicich ve véku 6-17 let, ktefi nereagovali na konvené-
ni lé¢bu zahrnujici kortikosteroid, imunomoduldtor a primdrni nutriéni terapii; nebo ktefi tuto [é¢bu netoleruji nebo u kterych je kontraindikovana. Ulcerdzni kolitida: lé¢ba stiedné zdvazné aZ zavazné aktivni ulcerdzni kolitidy u dospélych pacient(i adekvatng nereaguijicich
na konvenéni [ébu, véetné kortikosteroidi a 6-merkaptopurinu (6MP) nebo azathioprinu (AZA), nebo ktefi tuto lé¢bu netoleruji nebo u kterych je kontraindikovana. Ulcerézni ko u déti: lé¢ba zavazné aktivni ulcerdzni kolitidy u d&ti a dospivajicich ve véku 6-17 let
adekvatné nereagujicich na konvenéni lé¢bu, vEetné kortikosteroiddi a 6-MP nebo AZA, nebo kteff tuto [é¢bu netoleruji nebo u kterych je kontraindikovana. Ankylozujici spondylitida: [é¢ba zavazné aktivni ankylozujici spondylitidy u dospélych pacientd, ktefi nereagovali
adekvatné na konvenéni lé¢bu. Psoriaticka artritida: lé¢ba aktivni a progresivni psoriatické artritidy u dospélych pacientd v pfipads, Ze u nich nebyla pfedchozi odpovéd na lé€bu DMARD adekvatni. Psoridza - lé¢ba stiedné aZ velmi zavazné psoridzy s plaky u dospélych
pacientd, u nichZ selhala, byla kontraindikovéna ¢i nebyla tolerovana jina systémova lécba, vetné cyklosporinu, methotrexatu nebo PUVA. Davkovani: lé¢ba pripravkem Remsima musi byt zahdjena a kontrolovana kvalifikovanymi lékafi se zkuenostmi v diagnostice
a |é¢bé revmatoidni artritidy, zantlivych onemocnéni stiev, ankylozujici spondylitidy, psoriatické artritidy nebo psorizy. Pfipravek Remsima se musi podavat intravendzng. Inflize pFipravku Remsima by méla byt podavana kvalifikovanym zdravotnickym pracovnikem
proskolenym v rozpoznavani jakychkoli problémd v souvislosti s podavanim inflize. Pacient lé¢eny pripravkem Remsima by mél dostat pibalovy letak a specialni infuzni kartu Remsima. V priibéhu [é¢by Remsimou by méla byt lé¢ba sou¢asné podavanymi léky, jako napf.
kortikosteroidy a imunosupresivy, upravena. Ddvkovdni dospéli: revmatoidni artritida: 3 mg/kg podané ve formé intravendzni infuze a nésledné dalsi infuze 3 mg/kg ve 2. a 6. tydnu po prvni infuzi a pak kaZdy 8. tyden. Pfipravek Remsima musi byt podavan souasné
s metk dtem. Stiedné zdvazna a7 zavaZna aktivni Crohnova choroba: 5 mg/kg podanych ve formé intravendzni infuze a ndsledné dalsi infuze 5 mg/kg 2 tydny po prvniinfuzi. UdrZovaci faze: Dodate¢n infuze davky 5 mg/kg v 6. tydnu po pocatecni davce, s ndsledny-
mi infuzemi kaZdy 8. tyden. Op&tovné podani: Infuze davky 5 mg/kg v pFipadg, Ze se opét objevily znamky a symptomy nemoci. Crohnova choroba s piStélemi: 5 mg/kg podanych ve formé intravendzni infuze a nésledn dalsi infuze 5 mg/kg ve 2. a 6 tydnu po prvni infuzi.
UdrZovaci faze: infuze 5 mg/kg kaZdy 8. tyden. Opétovné podani: Infuze 5 mg/kg, objevi-li se znovu znamky a symptomy nemoci, nasledovana infuzemi 5 mg/kg kazdy 8. tyden. Ankylozuijici spondylitida: 5 mg/kg podanych ve formé intravendzni infuze a nasledné dal3i
infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. tydnu po prvni infuzi, a pak kaZdych 6 aZ 8 tydnd. Ulcerdzni kolitida, psoriatickd artritida, psoridza: 5 mg/kg podanych ve formé intravenézni infuze a nasledné dali infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. tydnu po prvni infuzi, a pak kaZdy 8. tyden. Pediatrickd
populace: Crohnova choroba (6-17 let): 5 mg/kg podanych ve formé intravendzni infuze a nasledné dal3f infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. tydnu po prvni infuzi a pak kaZdych 8 tydn. Ulcerézni kolitida (6-17 let): 5 mg/kg podanych ve formé intravenézni infuze a nasledné dalsi
infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. tydnu po prvni infuzi a pak kaZdych 8 tydnd. Ki indik pacienti s hyper ivitou na infliximab v anamnéze, na jiné my3i proteiny, na kteroukoli pomocnou latku. Pacienti s tuberkuldzou nebo s ostatnimi zavaznymi infekcemi, (sepse, ab-
scesy a oportunni infekce), pacienti se stfedné zavaznym nebo zavaznym srdenim selhanim (NYHA tfida Ill/1V). Upozornéni a opatfeni pro pouZiti: v dokumentaci pacienta se musi zfeteln& zaznamenavat ochranna znamka a &islo 3arZe podavaného pfipravku, protiin-
fliximabu se mohou vyvinout protilétky, spojené se vzristem frekvence infuznich. Infekce: pfed zapocetim, v pribéhu a po ukonéeni lé¢by pFipravkem Remsima musi byt pacienti pe€livé monitorovani na pfitomnost infekce véetn tuberkuldzy, Tuberkuldza: u pacientd
lé¢enych infliximabem byly hlaSeny pripady aktivni tuberkuldzy. Aktivni tuberkuléza: [éba pFipravkem Remsima nesmi byt zapocata. Diagnostikovana neaktivni (latentni) tuberkuléza: musi byt pred zahajenim lécby pFipravkem Remsima zapocata [écha latentni tuberku-
10zy antituberkulotiky. U rizikovych pacientd by se méla pfed zahdjenim podévani pFipravku Remsima zvéZit antituberkuldzni terapie. Hepatitida B: pacienti pied zahajenim (é¢by pfipravkem Remsima maji byt vySetFeni na HBV infekci. U pacient(i s pozitivnim vysledkem
testu na HBV infekci se doporucuje konzultace s lékafem se zkuSenostmi s é¢bou hepatitidy B. Prenaseci HBV, ktefi potFebuiji lé¢bu pripravkem Remsima, by méli byt pe¢livé monitorovani ohledné znamek a pfiznaku aktivni infekce HBV béhem 1é¢by a po nékolik mési-
¢l po jejim ukonéeni. U pacientd, u kterych dojde k reaktivaci HBV, by se m&lo podavani pfipravku Remsima zastavit a méla by se zahdjit Gcinna antivirova terapie s vhodnou podpiirnou lé&bou. Neurologické pfihody: pouzivéni TNF blokuiicich latek, véetn& infliximabu,
bylo spojeno s piipady vzniku nebo exacerbaci klinickych symptomi a/nebo radiografického nalezu demyelinizacnich poruch CNS a perifernich demyelinizacnich poruch. U pacientd s preexistujicimi nebo nedavno vzniklymi demyelinizacnimi poruchami, je nutné peclivé
2zvéZit prospéch a riziko anti-TNF terapie pred zahajenim léby pFipravkem Remsima. Jestlize se tyto poruchy rozvinou, je nutné zvéZit prerueni [é¢by pripravkem Remsima. Malignity: u pacientd, ktefi byli lé€eni latkami blokujicimi TNF véetné infliximabu byl hladen
vzacny vyskyt lymfomu, nehodgkinského lymfomu, Hodgkinovy choroby, leukémie, melanomu a karcinomu délozniho kréku*; déle HSTCL a karcinomu Merkelovych bunék. Hematologické reakce: byly hlaSeny pancytopenie, leukopenie, neutropenie a trombocytopenie.
Prerugeni [é¢by pFipravkem Remsima by se mé&lo zvaZit u pacientd s potvrzenymi vyznamnymi hematologickymi abnormalitami. Interakce: kombinace pfipravku Remsima s jinou biologickou lé€bou pouZivanou k (é¢bé stejnych stavi jako pripravek Remsima, véetné
anakinry a abataceptu, se nedoporucuje. Sou¢asné s pripravkem Remsima se nedoporucuje aplikovat Zivé vakciny. Souasné podavani Zivych vakein spipravkem Remsima se nedoporucuje. U kojenct, ktefi byli inutero vystaveni infliximabu, se po narozeni doporucuje
pockat alespori 6 mésicti pred podanim Zivych vakcin®. Fertilita, t&hotenstvi a kojeni: Zeny ve fertilnim véku musi uZivat adekvétni antikoncepci k zabrané othotnéni a v jejim uZivani musi pokracovat nejméné 6 mésicl po posledni kiife pFipravkem Remsima. Infliximab
prochézi placentou a byl detekovan v séru kojenci po dobu aZ 6 mésicii od narozeni*. NeZadouci Uginky: virové infekce (napf. chripkova onemocnéni, infekce virem herpes simplex), bolest hlavy, vertigo, zavraté, hypestezie, parestezie, hypotenze, hypertenze, ekchymo-
za, navaly, zrudnuti, infekce hornich cest dychacich, sinusitida, infekce dolnich cest dychacich (napF. bronchitida, pneumonie), dyspnoe, epistaxe, bolesti bficha, nauzea, prijjem, dyspepsie, zvySené transaminézy, urtikarie, exantém, pruritus, hyperhidroza, suchost kiiZe,
reakce spojend s infuzi, bolest, bolest na prsou, Uinava, horecka, reakce v mist& vpichu injekce*. Doba pouZitelnosti: Pred rozpusténim: 60 mésicd pri teploté 2°C-8°C. PFipravek Remsima miiZe byt uchovavan pfi teplotdch maximalné aZ do 25°C jednordzové po dobu aZ
6 mésicd, nesmi ale prrekrocit pavodni dobu pouZitelnosti. Nové doba pouZitelnosti musi byt napséna na krabi¢ku. Po vyjmuti z chladni¢ky nesmi byt pFipravek Remsima do chladniky vrécen*. Uchovavani: Uchovévejte v chladnice (2°C-8°C). DrZitel rozhodnuti o regis-
traci: Celltrion Healthcare Hungary Kft., 1051 Budapest, Bajcsy-Zsilinszky (t 12., 4. em. 410., Mad'arsko. Registra&ni €islo: EU/1/13/853/001. Datum revize textu: 3. 2. 2016.

V¥ Tento |écivy pfipravek pod|éha dal$imu sledovani.

Reference: http://www.ema.europa.eu/docs/cs_CZ/document_library/EPAR_Product_Information/human/002576/WC500150871.pdf

Pred pFedepsanim pfipravku se, prosim, seznamte s tiplnym zn&nim Souhrnu Gdaji o pfipravku.

Vydej pFipravku je vazan na lékaFsky predpis a je hrazen z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi.
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