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Novinky v gastroenterologii, hepatologii a digestivni endoskopii

k vyznamnym zménam, které je nutno reflektovat v klinické praxi (54).
Doporuceny postup byl proto sirokym autorskym kolektivem doplnén,
aktualizovan a recentné publikovan (55). V nasledujicim textu budou
komentovany nejvyznamnéjsi zmény, ke kterym v soucasnosti doslo.
Z praktickych ddvodU je problematika zjednodusena a rozdélena na
tfi ¢asti — indikace ke koloskopii, pfiprava ke koloskopii a terapeuticka
koloskopie.

Indikace ke koloskopii

Z pohledu indikace rozliSujeme koloskopie preventivni (u asymp-
tomatickych jedincl v rdmci screeningu KRK po dosazeni 50 let véku),
dispenzarmni (po pozitivnim nalezu preventivn{ koloskopie) a koloskopie
u symptomatickych nemocnych. Hlavni zménou je posun v interva-
lech dispenzéarnich koloskopii. V sou¢asné dobé neni po resekci 1-4
adenomd tra¢niku < 10 mm s LGIN (low-grade intraepitelial neoplasia)
indikovana (bez ohledu na pfitomnost vilozni slozky) dispenzariza-
ce a osoba vstupuje zpét do screeningového programu za 10 let.
V pfipadé resekce > 5 adenoml, > 10 mm nebo s HGIN (high-grade
intraepitelial neoplasia) je indikovana dispenzarni koloskopie provede-
nd v intervalu 3 let. Obdobn& doporuceni (ve smyslu poctu, velikosti
a pfitomnosti dysplazie) plati i pro tzv. pilovité |éze tra¢niku. Jako
rizikové jsou v tomto pfipadé identifikovany predevsim sesilni pilovité
léze s jakoukoliv dysplazii vétsi nez 10 mm ¢i nalezené v poctu > 5.
Pokud nedojde pfi prvni dispenzarni koloskopii (po 3 letech) k nalezu
vyzadujicimu dalsi dispenzarizaci, je doporucena druha dispenzarni
koloskopie za 5 let, a pokud pfi ni opét nenf zachycena léze vyzadu-
jicf dispenzarizaci, vraci se nemocny do screeningového programu
za 10 let (Obr. 4) (56). DlleZité je také, ze doporuceni nové pfipousti
v pfipadé omezenych kapacit programu navraceni nemocného do
screeningu po prvni dispenzarni koloskopii s ndlezy nevyzadujicimi
dispenzarizaci az po 10 letech. Familidrni KRK je nové definovan
pritomnosti KRK alespon u dvou pfibuznych 1. stupné nebo alespon
u jednoho pfibuzného 1. stupné pfed dosazenim véku 50 let a kolo-
skopicka dispenzarizace by méla byt zahdjena ve véku 40 let a ddle
provadéna v intervalu 5 let (57).

Priprava ke koloskopii

Standardem stfevni ocisty je rozdélené podani velko- nebo ma-
loobjemovych pripravk den pred vykonem a rdno v den vykonu
(,split-dose”) nebo alternativné pro odpoledni terminy podéani celého
objemu roztoku v den vysetfeni (,same-day”). Zahajeni podavani po-
sledni davky pfipravy je doporuceno 5 hodin a ukonéenf pfijmu tekutin
nejpozdéji 2 hodiny pfed zacdtkem vysetieni. Podanf celé pfipravy
den pred vysetfenim je nutno povazovat za nedostatec¢né. Nové je
ke stfevnf ocisté doporuceno podani simetikonu (58). Kvalita stfevnf
ocisty by méla byt rutinné sledovana (nejlépe podle tzv. Bostonské
3skdly) a pokud neni dostatec¢nd, je doporuceno ¢asné opakovani kolo-
skopie — nejpozdéji vsak do 1 roku (59). K pfipravé ke koloskopii patff
i vedeni antitrombotické |é¢by, ve kterém doslo v poslednich letech
k vyznamnym zmeéndm. Prikladem je stratifikace terapeutickych vy-
konl béhem koloskopie a provadéni nizkorizikovych intervenci bez
vysazeni antitrombotické lé¢by (u warfarinu pfi INR v terapeutickém
rozmezi). Jedna se o diagnostickou koloskopii véetné biopsif a resekce
|ézf < 10 mm tzv. studenou klickou, endoskopické hemostdzy a znacenf
tetovazi. Dalsim trendem je odklddani elektivnich (nej¢astéji resekenich)
vykont do doby s moznou bezpecnou redukci antitrombotické [é¢by
(typicky prikladem je dudinfantiagregace po zavedenf koronarnich sten-
t0 nebo antikoagulace po trombembolické pffhodé), nepfemostovani
|é¢by warfarinem u nizkorizikovych nemocnych a tésna spoluprace
s kardioangiologem a neurologem. O znovunasazen{ antitrombotické
lé¢by po vykonech s vysokym rizikem krvaceni individudiné rozhoduje
terapeuticky endoskopista dle hemoragického a tromboembolického
rizika s tim, Ze terapeutické Urovné antikoagulace by nemélo byt dosa-
Zeno dfive neZ za 48 hodin po vykonu (60).

Terapeuticka koloskopie

Endoskopicka resekce lokalizovanych neoplastickych 1ézf kolorekta
je metodou volby, kterd prakticky nahradila jejich chirurgickou Ié¢bu.
V soucasné dobé je k dispozici celd paleta propracovanych resekenich
technik, jako je endoskopicka polypektomie, endoskopicka slizni¢nf
resekce (EMR), endoskopickd submukézni disekce (ESD) a nejnovéji

Obr. 4. Schéma endoskopické dispenzarizace osob zafazenych v programu screeningu kolorektdiniho karcinomu
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