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Koloskopie pfedstavuje hlavni diagnostickou metodu pro onemocnéni kolorekta. Zvlasté v posledni dobé roste jeji vyznam v diagnostice
a terapii pfednadorovych a ¢asnych nadorovych zmén pfi screeningu kolorektélniho karcinomu. Efektivita a bezpec¢nost koloskopie zavisi
na spravné pripravé pacienta - to se tyka predevsim oéisty traéniku pfed vysetienim. Dnes je jiz v Ceské republice dostupné spektrum
ocistnych pfipravkl se srovnatelnym ocistnym potenciadlem a rozdilnou bezpecnosti. Nezbytnou soucasti ocisty trac¢niku jsou dietni
omezeni a dostatec¢ny pfijem tekutin. Pfiprava ke koloskopii zahrnuje také zhodnoceni stavu pacienta a jeho rizik pro vysetieni. Indika-
s koloskopickym vykonem upravit. Naopak indikace antibiotické profylaxe pfi koloskopii se spise zuzuji. Jen pro spravné pfipraveného
pacienta je koloskopie maximalné efektivni a bezpecna.
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The colonoscopy is an effective diagnostic method for colorectal diseases. Its importance both in diagnostics and therapy of pre-
malignant and early malignant changes is growing recently. Efficacy and safety of colonoscopy depend on adequate preparation of the
patient - the bowel cleansing being the most important. There is a spectrum of bowel cleansing agents available in the Czech Republic
today with comparable efficiency and variable safety. A dietary restriction and an adequate liquid intake are essential parts of the bowel
preparation. The planning for a colonoscopy comprises also an evaluation of patient overall status and procedure risk. Indications of
antithrombotic therapy as well as a spectrum of anticoagulants and antiplatelet agents are growing and this therapy has to be often
modified before an endoscopic procedure. On the other hand, indications for the antibiotic prophylaxis before colonoscopy are limited.

The colonoscopy is maximally effective and safe only for properly prepared patient.

Key words: colonoscopy, bowel preparation, antibiotic prophylaxis, anticoagulation therapy.

Koloskopie predstavuje hlavni diagnos-
tickou metodu pro onemocnéni kolorekta,
jeji efektivita a bezpecnost je ale zavisld na
spravné pfipravé pacienta. To platf pfedevsim
o ocisté tra¢niku pred vysetfenim zamére-
nym na detekci pfednadorovych a ¢asnych
naddorovych zmeén. Rozsifenim kolorektalniho
screeningového programu se zvysuje podil
asymptomatickych, ¢asto zdravych osob. Na
druhé strané nezfidka podstupuji koloskopii
pacienti se zadvaznymi komorbiditami, kteff
Casto uzivaji protisrazlivou terapii. Koloskopie
u nedostate¢né pripraveného pacienta je mé-
né efektivni, je zatizena vyssim rizikem a vede
¢asto k plytvani zdroji (nemocny musi byt
pfeobjedndn na novy termin). Prvnim pfedpo-
kladem koloskopického vysetfenf je spravna
indikace, touto problematikou se ale nasledu-
jicl text nezabyva.

Informovany souhlas by mél byt ziskan a do-
kumentovan u véech nemocnych podstupuji-
cich koloskopické vysettenf (1).

Pro bezpecné provedeni koloskopie je nut-
né zhodnotit stav pacienta a rizika ve vztahu
ke vsem aspektdm vykonu (1):

a) odista tra¢niku

O

) analgosedace/anestezie

@)

) zavedeni pfistroje

<

terapeuticky vykon

)
-

potencionalni komplikace a jejich fesen.

Musime napfiklad zohlednit renaini insu-
ficienci nebo poruchu prichodnosti travici
trubice pfivolbé ocistného roztoku; kardiopul-
monalni komorbidity pfi volbé analgosedace
nebo stav po abdomindlni operaci pfi zava-
déni koloskopu. Pfed terapeutickym vykonem
s rizikem krvacenf kromé jiného hodnotime
koagula¢ni parametry. U sloZit&jSich vykonU je
nutné vzdy pocitat s eventualitou komplikace
a vynucené chirurgické intervence a zhodnotit
dopfedu schopnost pacienta takovy vykon
podstoupit. Stav pacienta nejcastéji hodno-
time pomoci ASA skére (American Society of
Anesthesiologists).
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Zakladnimi piliti ocisty tracniku jsou (2): di-
etni omezeni, projimavé ocistné roztoky a do-
statecny prfjem tekutin. Doporucujeme tfi dny
pred vysetfenim vynechat potraviny s vysokym
obsahem nestravitelnych zbytkd (celozrmné pe-
¢ivo, zelenina a ovoce se slupkami nebo zrnky
(seminky) — hroznové vino apod.). Den pfed
vysetfenim mdze pacient lehce posnidat a po-
obédvat bujon. Pro pfipravu je vsak nejlepsi uz
den pred vysetfenim zadnou tuhou stravu ne-
jist. Tyden pfed vysetfenim je nutné vysadit Iéky
s obsahem Zeleza. Prijem tekutin neni v 7z4dné
¢asti pfipravy ke koloskopii omezen — dostatek
tekutin i mimo ocistné roztoky je nezbytny pre-
devsim u nizko-objemovych pfipravkd. Tekutiny
museji byt Ciré, bez siiného zabarveni nebo ob-
sahu duzniny. Pifjem tekutin je vhodné prerusit
az 2 hodiny pfed vysetfenim. Za zlaty standard
v pfipravé tra¢niku je povazovéan roztok polyety-
lénglykolu (PEG) v objemu 4 litr(i (Fortrans), ktery
je mozné pouziti u pacientd se selhdnim ledvin,
stfevnimi zanéty, u pacientd pfipravovanych ur-
gentné pro krvéceni a v jinych pfipadech, kdy
jsou ostatni pfipravky kontraindikovany (tabulka



Tabulka 1. Rizikové situace pro podani ocistnych
roztokd

détido 5 let véku

nemocni vysokého véku

stfevni obstrukce nebo podezieni na ni
megakolon vrozené nebo ziskané, tézka
dysmotilita tra¢niku

tézké organické stfevni onemocnént,
malabsorpce

rendlnf selhavani

jaterni selhavani

cirhéza s ascitem

tézké srdecni selhavani

nemocni s preexistujici hydrominerdini
dysbalanci

nemocni s omezenou moznosti pifjmu tekutin
terapie inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACE)

terapie blokétory receptoru pro angiotenzin
(ARB, sartany)

terapie nesteroidnimi antiflogistiky

téhotné zeny

1). Z nizko-objemovych pfipravkd jsou v Ceské
republice dostupné: pikosulfdt sodny se siranem
horecnatym (Picoprep, CitraFleet), PEG v redu-
kované ddvce 2 litrii potencovany askorbdtem
(Moviprep) a roztok sulfdtti o celkovém objemu
1 litru ve dvou davkach (Eziclen). Vyhodou vsech
preparatd s nizkym objemem je pfedevsim lepsf
tolerance pfi srovnatelné Uc¢innosti. Je vsak nutné
zdUraznit, Ze dobry efekt a bezpecnost téchto
pripravkl jsou zavislé na dostate¢ném prijmu
jinych tekutin a Ze pfi jejich pouZiti je nutné re-
spektovat kontraindikace. Situace rizikové pro
ocistu tracniku a predevsim pouZiti pfipravkd
s nizkym objemem shrnuje tabulka 1. Fosfdtové
soli byly plvodni nizkoobjemovou alternativou
PEG, pfinejmensim srovnatelné Gcinnou. Mnozici
se doklady o vyssim riziku nezddoucich ucinkd
vedly k jednoznacnému odklonu od tohoto pfi-
pravku, ktery je nyni limitovan jen na pfipady, kdy
nelze jiny prostfedek pouZt, za pfisného dodrzenf
kontraindikacf a bezpec¢nostnich opatfenia v dav-
ce 2x 45 ml podanych s odstupem nejméné 12
hodin. Z pohledu bezpecnosti pripravkd pro
vnitfni prostfedi pacienta a z pohledu moznych
arteficidlnich zmén na sliznici stieva Ize pipravky
sefadit od nejbezpecnéjsiho: PEG 4 litry — PEG
2 litry potencovany askorbdtem — oralIni roztok
sulfatd; pikosulfat sodny se siranem hore¢natym —
fosfatové soli. Moznd jesté vétsim piinosem, nez
jakym jsou nizkoobjemové nové ochucené
pfipravky, je v poslednich deseti letech prlikaz
zvysené efektivity pfipravy pfi rozdéleném po-
déani. Sprdvné nacasovdni pripravy pinasi lepsi
toleranci pro pacienty za dosazeni lepsiho efektu
bez piidatnych nakladd. U viech vyse uvedenych
piipravkd se povazuje za optimalni ukonceni po-
slednf davky pfipravy 4 hodiny pfed vysetfenim.
To predstavuje rozdéleni pFipravy na vecerni

aranni davku u pacientl vysetfovanych dopo-
ledne nebo podani celé piipravy v den vysetfenf
u pozdéjsich odpolednich procedur. Spravné na-
¢asovani piipravy by mélo byt dnes standardem
na vsech koloskopickych pracovistich a poda-
ni celé pfipravy den pfed vysetfenim je nutné
povazovat za méné vhodné (i kdyz je bohuzel
oficidlni ndvody vyrobct viech vyse uvedenych
piipravk( uvadéjf jako moznou alternativu, v pfi-
padé Picoprepu dokonce jako jedinou moznou).

Pokud je pfiprava nedostatecnd pres to,
Ze pacient dodrzel uvedena doporuceni, mame
moznost pokracovat v pfipravé a nemocného
zafadit k vysetfeni na dalsi den, pokud je to orga-
niza¢né mozné. Je nutné brat v potaz moznou
kumulaci nezadoucich Gcinkd pfipravného roz-
toku a preferovat v tomto pfipadé PEG.

Bude-li nemocny pfipravovan ve druhé do-
bé, snazime se optimalizovat vSechny slozky
pfipravného procesu: dietni pfipravu (prodlouZit
dobu omezeni perordlniho pfijmu jen na teku-
tiny), volbu pfipravného roztoku (dévka PEG je
dle souhrnu Udajl o pfipravku (SPC) 1 litr na
15-20 kg hmotnosti), nacasovani podani, do-
state¢ny pfijem tekutin a dostatek pohybu. Je
mozné piipravu fortifikovat napfiklad stimulac-
nim laxativem podanym pfed zahajenim vlastni
pfipravy (bisacodyl).

Antibioticka profylaxe neni rutinné indikova-
na pfi koloskopii u nemocnych s normalini drendzf
Zilnikrve do portdlniho fecisté ani u pacientd s vy-
sokym kardiologickym rizikem (jako u pacient(
s infekéni endokarditidou v anamnéze, nemoc-
nych s umélou chlopenni ndhradou, vrozenymi
srde¢nimi vadami a s transplantovanym srdcem
s chlopenni vadou) (3). Odlisna je situace u paci-
entd s jaterni cirhézou - v piipadé krvaceni je
nutné antibiotika podéavat pfi vsech endosko-
pickych vykonech, a pokud je onemocnéni kom-
plikovano ascitem, je indikované zajistit alespon
rizikové vykony (3—4). Individudlné postupujeme
u imunosuprimovanych pacientl. Antibiotickou
profylaxi podavéame také u nemocnych v perito-
nedlni dialyze, ktefi by méli koloskopii podstu-
povat po vypusténi dialyzatu (5).

Protisrazlivou terapii mdzeme rozdélit na
lé¢bu antikoagula¢ni (indikovanou vétsinou
pro fibrilaci sini, mechanickou chlopenni na-
hradu nebo Zilni tromboembolizmus) a lé¢bu
protidestickovou veetné dualni antiagregace
(uzivanou vétsinou u pacientl s koronarnim
stentem) (6-9).

Tabulka 2. Koloskopické vykony dle rizika
krvacenf

Vysoké riziko

polypektomie (polyp nad 10 mm)
endoskopické slizni¢ni resekce
endoskopicka submukoézni disekce
dilatace

endoskopickd hemostéza

Nizké riziko

diagnostické koloskopie veéetné odbéru biopsif
zavedeni stentu bez dilatace

Endoskopické vykony rozdélujeme z po-
hledu protisrazlivé terapie na vykony s nizkym
a vysokym rizikem krvacenf (tabulka 2). Z vyso-
korizikové skupiny mze endoskopista identifi-
kovat jesté vykony s nejvyssim rizikem, napfiklad
rozsahlé slizni¢ni resekce nebo endoskopické
submukadzni disekce.

Z pohledu rizika pfipadnych tromboem-
bolickych a kardiovaskuldrnich komplikaci pfi
vysazeni protisrazlivé terapie také rozdélujeme
situace na nizko- a vysokorizikové (tabulka 3).

Warfarin vysazujeme 5 dni pfed vykonem
s vysokym rizikem (s kontrolou INR —internatio-
nal normalized ratio — nejpozdéji v den vykonu),
u pacientl s vysokym kardiovaskuldrnim nebo
tromboembolickym rizikem jej nahradime niz-
komolekuldrnim heparinem (posledni davku
podame zpravidla den pred vykonem). U vykond
s nizkym rizikem je mozné v antikoagulaci po-
kracovat, pokud je INR v terapeutickém rozmezi.

Nizkomolekuldrni heparin mUZe byt po-
dan naposledy 12-24 hodin pred vykonem
s vysokym rizikem (nutno zohlednit pffpadnou
rendlniinsuficiencil), fondaparinux musf byt vy-
sazen az 48 hodin.

Novd perordlni antikoagulancia museji byt
vysazena vetsinou 48 hodin pred vykonem. Navic
nenfbézné k dispozici laboratorni kontrola jejich
ucinku, nejsou k dispozici pfima antidota a tyto
léky pravdépodobné nesou vyssi riziko krvaceni
do gastrointestinalni trubice — je s nimi tedy nut-
né pracovat s opatrnostf. Pro jednotlivé preparaty
se doporucend doba vysazent lisf dle rizikovosti
procedury a je nutné zohlednit také pfipadnou
rendlniinsuficienci (dabigatran Pradaxa® 24-48 h,
rivaroxaban Xarleto® 24h, apixaban Eliquis® 24-48
h pfi normalni hodnoté clearance kreatininu).

Z pohledu kardiovaskuldrnich indikaci (dual-
nf) protidesti¢kové terapie rozdélujeme pacienty
dle druhu a délky zavedeni korondrniho stentu,
pripadné dalsich rizikovych faktord (tabulka 3).
U endoskopickych vykonl s nizkym rizikem ne-
mocnym ponechdvdme i dudlni antiagregacni
terapii. U vykont s vysokym rizikem je postup
individuaini, u nemocnych s pdvodné dudlnf
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Tabulka 3. Komorbidity dle rizika vysazeni pro-
tisrazlivé terapie

FIBRILACE SINI

VYSOKE RIZIKO

skore CHADS, > 4 (1)

cévni mozkova pfihoda v anamnéze
intrakardidlnf trombus

zavazna chlopenni vada

NIZKE RIZIKO

skore CHADS, < 4 (1)
MECHANICKA CHLOPENNI NAHRADA
VYSOKE RIZIKO

néhrada v mitrdlni pozici

jind nez dvoucipa nahrada v aortalni pozici
vicecetné chlopenni nahrady

cévni mozkova prithoda v anamnéze
intrakardidlnf trombus

NIZKE RIZIKO

dvoucipa chlopenni ndhrada v aortéIni pozici
ZILNI TROMBOEMBOLIZMUS
VYSOKE RIZIKO

zavazna trombofilie (2)

tromboembolickd pfihoda v poslednich 3 mé-
sicich

spontanni tromboembolické pfthoda

malignita

STREDNIRIZIKO

mirna trombofilie (3)

tromboembolické pfihoda v posledni 3-12 mé-
sicich

rekurentni tromboembolie

NIZKE RIZIKO

provokovany Zilni tromboembolizmus pred vice
nez 12 mesici

KORONARNI( STENT
VYSOKE RIZIKO

korondrni stent drug-eluting < 12 mésic
korondrni bare-metal stent < 6 tydn(i nebo pfi-
datné riziko (4)

cévni mozkova piihoda < 6 tydnd

NIZKE RIZIKO

korondrni stent drug-eluting > 12 mésic
koronarni bare-metal stent > 6 tydn( bez pfidat-
ného rizika (4)

cévni mozkova piihoda > 6 tydnad

Pozndmky:

(1) CHADS2 skére kalkuluje: srdecni selhani, arterialni hy-
pertenze, diabetes mellitus, vék nad 75 let, anamnéza
cévni mozkové pithody

(2) zavazna trombofilie: deficit proteinu C, proteinu
S a antitrombinu, antifosfolipidovy syndrom, ho-
mozygot pro faktor V Leiden a mutaci protrombino-
vého genu G20210A, slozeny heterozygot pro obé ty-
to mutace

(3) mirnad trombofilie: heterozygot pro faktor V Leiden
a pro mutaci protrombinového genu G20210A

(4) pridatné riziko: diabetes mellitus, ledvinné selhani, na-
dor, srde¢ni selhani, komplexni koronarni postizent,
anamnéza trombodzy stentu. Volné dle (6-9).

antiagregaci se snazime ponechat alespor as-
pirin. U vykond s nejvyssim rizikem krvacenf je
doporuceno u nemocnych s nizkym kardiovas-
kuldrnim rizikem vysadit i aspirin. Doporuceni pro
délku vysazenf Iéku se lisi, vysazeni tyden pred
vykonem by mélo byt dostatecné jak pro aspirin,
tak pro ostatnf protidestickové léky (clopidogrel,
ticlopidin, prasugrel, ticagrelor a dipyridamol).

Zavérem je vsak nutné zdUraznit princip
individudlniho rozhodovdni u konkrétniho
pacienta — je nezbytné proti sobé vazit riziko
krvaceni pfi nebo po invazivnim vykonu a riziko
ischemické nebo tromboembolické pfihody.

Pfi tomto rozhodovani je nutné vzit v Uva-
hu moZnost odloZeni endoskopického vykonu
(v pfipadé predpoklddaného adenomu s nizkym
stupném dysplazie nepredstavuje odlozeni vy-
konu v faddu mésicl vyznamné zvyseni rizika
vzniku invazivniho karcinomu). Endoskopista ma
navic moznost sniZit riziko krvacenf po nékterych
vykonech napfiklad zajisténim stopky polypu kli-
pem nebo odpojitelnou klickou. Krvaceni kom-
plikujici endoskopicky vykon je navic fesitelné
vétSinou endoskopicky (jen vyjimecné vyzaduje
dalsi angio-intervencni nebo chirurgicky vykon)
ajen zfidka ma trvalé nasledky pro pacienta -
na rozdil od komplikaci kardiopulmonalnich
nebo cerebralnich, jejichz ddsledky jsou ¢asto
nevratné, devastujici a neziidka fatélnf.

Klicova je tedy v&asna spoluprace mezi gas-
troenterologem/digestivnim endoskopistou
a lékafem indikujicim a fidicim protisraZlivou
terapii (kardiolog, neurolog, vaskuldrni specia-
lista, prakticky |ékar).

ZvIastni rezim pfipravy vyzaduji diabetici.
Podavaniinzulinu nebo peroralnich antidiabetik
by mél fidit diabetolog, dietu je mozné modi-
fikovat (napfiklad ve smyslu pouziti nutri¢nich
pripravkd pro sipping). Pacient s kolostomii by
si nemél zapomenout vzit stomické pomucky
k vyméné. Pfi pouzitf elektrochirurgické jed-
notky (napfiklad pfi polypektomii) mizZe dojit
k interferenci s kardiostimuldtorem nebo kar-
dioverter-defibrildtorem. U takovych pacient(
monitorujeme pfi vysetieni elektrokardiogram
a méla by byt deaktivovéna defibrila¢ni funkce
(nejcastéji pfilozenim magnetu) (10).

Dostate¢nd priprava pacienta je nezbytnou
podminkou efektivni a bezpecné koloskopie.
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Rozdélené podanf ocistnych roztokl je jedno-
duchym a Ucinnym zptsobem zvyseni efektivity
a tolerance pfipravy. Management protisrazlivé
terapie je vzdy urc¢en kompromisem mezi rizi-
kem krvaceni po vykonu a rizikem kardiovasku-
[arnim nebo tromboembolickym. Je tedy nutna
Uzkd spoluprace mezi lékafem planujicim nebo
provadeéjicim endoskopicky vykon a |ékafem
indikujicim a kontrolujicim protisraZlivou terapii.
S novymi peroralnimi protisrazlivymi léky je nut-
né zachézet pfi terapeutickych koloskopickych
vykonech s nejvétsi opatrnosti a zohlednit jejich
vlastnosti. Indikace antibiotické profylaxe pfi
koloskopii jsou velmi tzké.
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