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UVOd tabulka 1 Japonska endoskopicka klasifikacia CRC
Typ Podtyp Obraz

Kolorektalny karciném (CRC) je na Slovensku po heterogén-

nej skupine koznych neoplazii najcastejsie diagnostikovanou 0 |od | O-lp stopkaty

malignitou. U muzov je CRC Castejsi nez karcinom pluc, u Zien je elevovany

Castejsi len karcinom prsnika. V roku 2007 bolo u muZov hlase- 0-Isp polostopkaty

nych 1 929 novozistenych ochoreni a u Zien 1 396." V roku 2005

zomrelo na CRC v Slovenskej republike 1 052 muZov, ¢o pred- 0-ls sesilny

stavovalo hrubd mortalitu 40,2/100 000. V tom istom roku

zomrelo na toto ochorenie 720 Zien, ¢o predstavovalo hrubu 0l 0-lla zdvihnuty

mortalitu 26/100 000.2 CRC je druhou najcastejSou pricinou povrchovy

Umrtia na maligne ochorenie u muzov i Zien.? Zakladnou a hlav- 0-llb plochy
nou metddou diagnostiky tejto zdkernej choroby je endosko-

A
T —
pické vySetrenie dolného traviaceho traktu — kolonoskopia. Ide 0-llc vklesly "~ Ld”

o invazivne vy3setrenie, ktoré v zriedkavych pripadoch méze mat
aj zavazné komplikacie a neziaduce ucinky. |

Vypukly

Endoskopické diagnostika Il | Ulcerativny s navalitymi okrajmi
kolorektalnych neoplazii

Zakladnou Ulohou diagnostickej kolonoskopie je vylucit kolo-
rektdlnu neopldziu, resp. ju najst, urcit jej lokalizaciu, velkost,
makroskopicky typ, popisat slizni¢ny vzorec 1ézie (tzv. pit-pattern),
pripadne reakciu na submukdéznu instilaciu tekutiny.

Kolorektdlne neoplazie sa delia na benigne (adendm/dyspla-
zia) a maligne (karciném). Karciném vznika vacsinou v adenoma-

Il | Ulcerativny s neostrymi okrajmi

IV | Difuzne infiltrujuci

V | Neklasifikovatelny

W obrazok 1 Pokrocily karciném koneénika téznom polype (pribliZne 70 % pripadov), alebo de novo zo
sliznicnej dysplazie (priblizne 30 % pripadov).*> Lokalne vcasny
karcinom postihuje sliznicu (mukézny — M), alebo zasahuje ma-
ximalne do podsliznice (submukdézny — SM). Lokélne pokrocily
karcindm infiltruje svalovinu (M), pripadne dal3ie vrstvy ¢revnej
steny. Vcasny karcindm je asymptomaticky. Pokrocily karcindm
(obrazok 1) sposobuje lokalne i celkové priznaky: rektalny syn-
drom, krvacanie, poruchy pasaze, nafukovanie, slabost, chudo-
krvnost, chudnutie. Niekedy sa prejavi aZz metastatickou choro-
bou.* V laboratérnom obraze dominuju vysokd sedimenticia,
stratovd anémia a sideropénia. Nadorové markery nie su ani
skriningovym, ani diagnostickym vy3etrenim!

Podla endoskopického vzhladu deli japonska klasifikacia CRC
na vcéasny typ (0) a pokrocily typ (I-V). Japonské klasifikécia pre

* Termin , pokrocily karcindm”(advanced cancer) sa nesmie zamienat s terminom ,, pokrocila neoplazia” (angl. advanced neoplasia).
Pojem , pokrocila neopldzia” sa pouziva pre endoskopicky diagnostikované lézie, ktoré maju velkost > 10 mm a/alebo obsahuju viléznu zlozku
a/alebo vysoky stupen dysplazie a/alebo loZisko karcinému.
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Endoskopicka diagnostika kolorektilneho karcinému

tabulka 2 PariZska endoskopicka klasifikacia povrchovych
1ézii — zakladné varianty

Typ Podtyp Obraz
0 | 0-l polypoidny 0-ip stopkaty I
alp -
2,5mm |
0-lIs sesilny ' “mm
e -
0l 0-lla zdvihnuty e mm& .
non-polypoidny "E'" -
0-llb plochy m—:‘-mm
=
0-llc vklesly _“__ﬁ.mm
o
exulcerovany
ZmieSany O-llc + lla %ﬁ o
0-lla + llc | Hm -
Wlla+ Tl =

CRC neuvéadza vcasny exulcerovany typ (O-lll) s odévodnenim, ze
sa v rekte a kolone prakticky nenachddza (tabulka 1).4

Parizska endoskopicka klasifikacia sa tyka povrchovych lézii
hrubého Creva (tabulka 2).% Nalez, ktory mé podla tejto klasifi-
kacie vzhlad povrchovej |ézie, je s vysokou pravdepodobnostou
non-invazivna epitelova lézia (adendm/dysplazia), alebo vcasny
karcindm (M, SM). Parizska klasifikacia deli lézie na polypoidné,
non-polypoidné a zmie3ané. Non-polypoidné |ézie predstavuju
27-42 % zo vietkych povrchovych neoplastickych kolorektal-
nych lézii.>

Ak sa pri kolonoskopii ndjdu povrchové |ézie vratane po-
lypov, vzdy sa odporuca ich endoskopické odstranenie (pokial
mozno na jedenkrdt) a odoslanie na histologické vysSetrenie.”
Velku ¢ast povrchovych Iézii diagnostikovanych pri kolonoskopii
tvoria diminutivne (1-5 mm) a malé polypy (6-9 mm). Riziko
malignizacie tychto lézii je malé. Diminutivne a malé polypy
mozno odstrafiovat klieStami i polypektomickou slu¢kou. Ak sa
klieSte alebo slu¢ka pouZiju bez elektrokautera, hovorime o tzv.
studenej biopsii a studenej polypektémii, ak sa pouZziju v kombi-
ndcii s elektrokauterizaciou, ide o tzv. hordcu biopsiu a hortcu

B obrazok 2 Odstranenie slizni¢nych 1ézii polypektémiou

A Polyp ¢reva

B Polypektomia

polypektémiu. Nevyhodami horucej biopsie a polypektémie je
suboptimalna kvalita elektrokauterizaciou poskodenych vzoriek
a zvysené riziko oneskoreného krvacania a perforacie. Navyse,
po horucej i studenej biopsii sa popisuje az 30% riziko rezidual-
nych 1ézii. Horlca biopsia by sa preto nemala pouZzivat rutinne,
a najméa nie na odstrafovanie lézii vacsich nez 5 mm.2 Coraz
CastejSie sa na odstrariovanie diminutivnych, ale aj malych plo-
chych polypov pouziva studena polypektdmia. Je dokazana jej
efektivita i bezpec¢nost pri odstrafiovani polypov do 7 mm. Pova-
Zuje sa za bezpec¢nu i pri antitrombotickej, a dokonca aj pri anti-
koagulacnej lie¢be, ak nie su prekrocené terapeutické hodnoty
INR. Niektoré pracoviska pouZzivaju pri tejto technike odsavanie
s cielom vytvorit z danej 1ézie arteficidlny polyp. Vacsinou viak
staci na ulahcenie polypektémie deflacia limenu. Vykon sa stava
este lahsim, ak sa pouZije Specidlna ,,mala” slucka uréena na
studend polypektémiu. Napriek tomu su situacie, pri ktorych je
stale lepsie a lah3ie pouZit klieSte: napr. odstranenie malych plo-
chych 1ézii v tazko pristupnych miestach. Horuca polypektdmia
je vhodna na odstranenie malych polypov (6-9 mm) vtedy, ak su
objemnejsie alebo maju stopku. Zatial chyba ddkaz o vy33ej
efektivite studenej polypektomie oproti horucej.

Povrchové |ézie vacsie nez 9 mm sa odstrafiuju pomocou
polypektémie s elektrokauterizaciou. Jednoduché slizni¢né lézie
sa daju odstranit beZznou polypektdmiou (obrdzok 2 A-C). Zlo-
Zité 1ézie vyZaduju narocnu polypektdmiu, ktord je spojend s vys-
sim percentom komplikacii.'® Medzi zlozité |ézie patria polypy
s hrubou stopkou, nalezy vacsie nez 3 cm, sesilné polypy a non-
-polypoidné lézie (O-ll), laterdlne sa Siriace tumory (LST), nalezy
lokalizované v céku, pravom kélone, na vrchole riasy a za riasou.
Existuju sposoby, ako komplikacie spojené s odstranenim zlozi-
tych 1ézii minimalizovat. V pripade hrubej stopky je vhodné po-
uzit endo-loop, pri obrovskych 1ézidch polypektdmiu po Castiach
(tzv. piece-meal resekcia), pri sesilnych a non-polypoidnych ty-
poch endoskopické mukozélnu resekciu (EMR). EMR sa Ii$i od
konvencnej polypektomie tym, Ze sa pred polypektémiou do
submukozy injektuje roztok (fyziologicky, dextréza, metylcelulo-
za a iné). Dosiahne sa tak elevacia sliznice (tzv. lifting-sign),
ktord mozno s niz8im rizikom perforacie odstranit aj s castou
submukozy. Neschopnost elevacie 1ézie po submukdznej injekta-
Zi (tzv. non-lifting sign) podporuje podozrenie na hlboku invaziu
karcinomu do submukdzy a predstavuje kontraindikaciu pre en-

C Po polypektomii
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doskopické odstranenie lézie."" EMR je doleZitd najma pri léziach
s vysokym stupriom dyspldzie (HGD) a pri podozreni na vcasny
karcinom.

Na zaklade histologického vySetrenia chirurgickych prepara-
tov sa zistilo, Ze pri invazii karcindmu do prvej tretiny submukdzy
(SM1), resp. do hlbky submukdzy menej ako 1 000 pm, je riziko
metastaz v lymfatickych uzlinach velmi nizke, 0-5,9 %. Pri hlbo-
kej invazii (SM2, SM3) riziko metastaz v lymfatickych uzlinach
vyznamne rastie na 11,3-25 %.4'2 Z uvedeného vyplyva, Ze ak
sa v endoskopickom preparéte zisti infiltracia karcindmu do sliz-
nice alebo do 1 000 pym submukdzy, potom je endoskopicky
vykon definitivnou lie¢bou (musf v3ak ist o karciném stupnia 1-2,
bez invazie do ciev, odstraneny na 1x, s volnou spodinou i okraj-
mi). Pri hlbsej invazii je indikovana chirurgicka lie¢ba. Pritomnost
karcindmu v povrchovej lézii a riziko jeho invazie do submukdzy
mozno pomerne presne odhadnut uz pri endoskopickom vyset-
reni. Treba v3ak zhodnotit:
¢ morfologicky typ;

e slizni¢ny obraz/vzor (pit-pattern);

e vaskularny obraz/vzor (vascular pattern);

¢ endosonograficky obraz (EUS);

e reakciu lézie na submukdznu injektdz (tzv. lifting-sign alebo
non-lifting sign).

Morfologicky typ kolorektalnych lézii sa hodnoti podla pariz-
skej klasifikacie.® S rizikom karcinému a submukdznej invazie je
spojeny najma typ O-lic (predstavuje vacsinu tzv. de novo karci-
némov), podtyp O-Is a |ézie vacsie nez 2 cm.b

Slizni¢ny vzor sa urcuje podla Kudovej klasifikacie.”> Tato
klasifikacia bola zostavena na zaklade vitalneho farbenia (indigo-
karmin) a zoom-endoskopie. Dnes vdaka kvalitnym videoendo-
skopom a dostupnosti chromoendoskopie méze urcovat pit-pat-
tern takmer kazdy endoskopista. Spravne urcenie slizni¢ného
vzoru vsak nie je jednoduché. Na zdklade spravneho urcenia
slizni¢ného vzoru mozno este pocas kolonoskopie stanovit orien-
tacne histologicku diagnézu.'™

Digitdlna chromoendoskopia (NBI, FICE, i-scan) umoziiuje
zvyraznit kapildrny obraz |ézie (vascular pattern), takZze vznika
obraz podobny ako pit-pattern.

Endosonografia ma vyznam najma v rekte (transrektalna ul-
trasonografia — TRUS). TRUS dokaze posudit pritomnost a hlbku
invazie karcinomu v rektdlnej stene, ako aj pritomnost patologic-
kych lymfatickych uzlin. Pri ur¢ovani $tadii T1 a T2 je presnejsia
nez CT alebo MR. Bezpecne odli$it benignu perirektalnu lymf-
adenopatiu od malignej ale nedokaze ani TRUS."™

Priznak nadvihnutia (tzv. lifting-sign) alebo jeho chybanie
(non-lifting sign) pozri vyssie.

Ak sa povrchova lézia nedd odstranit alebo ak ide endosko-
picky o pokrocilu |éziu, urdi sa jej charakter klieStovou biopsiou.
Odporuca sa odobrat viacero vzoriek z okraja i centra |ézie. Vzor-
ky treba brat najma z miest, ktoré v endoskopickom obraze naj-
viac imponuju ako maligne. Ak je endoskopicky obraz typicky
pre malignitu, staci podla nasich skusenosti odobrat 2-3 velké

vzorky. Ak ma v3ak |ézia v endoskopickom obraze hrani¢ny cha-
rakter, je vhodné zobrat aspor 6 vzoriek. Existuje malo prospek-
tivnych studif, na zaklade ktorych by bolo mozné urcit pocet
biopsii potrebnych na histologicky dékaz malignity. Jedna z tych-
to studif zistila, Ze odber Styroch vzoriek stanovi diagnézu CRC
v 68 % pripadov, odber 6 vzoriek v 78 % pripadov, odber vac-
Sieho poctu vzoriek uz k zlepSeniu histologickej diagnostiky ne-
prispel.’® Ak je vysledok histolégie negativny a endoskopicky
nalez je vysoko podozrivy z malignity, prichddza do Uvahy druhé
Citanie vzoriek skusenym patolégom alebo rebiopsia. V pripade
stenotizujucich Iézii méZe k histologickému potvrdeniu diagnézy
prispiet odber kefovej cytoldgie.'” Vysledok histolégie je dolezity,
lebo zadsadne rozhoduje o dalsom postupe. Kazdopadne vsak
plati, Ze lézie maligneho vzhladu su indikované na chirurgické
rieSenie aj vtedy, ked' je mikroexcizia negativna.

Suspektné povrchové ézie, ktoré nie su vhodné na endosko-
pické odstranenie, treba oznacit, aby sa dali pocas operacie
bezpecne identifikovat. V sucasnosti sa na oznacenie lézii v hru-
bom ¢reve najcastejsie pouziva tetovaz a klipy.

V ramci diferencidlnej diagnostiky treba mysliet na viacero
choréb, ktoré mézu pripominat obraz CRC. Najcastejsie su to
lymfom, sarkém, karcinoid, prerastanie extramuralneho tumoru
do limenu ¢reva, Crohnova choroba a ¢revna tuberkuldza.

Indikatory kvality

Kolonoskopia je zlatym Standardom pri skriningu, diagnos-
tike a v urcitych pripadoch aj lie¢cbe CRC. Na dosiahnutie vyso-
kej kvality kolonoskopického vy3etrenia je potrebny pravidelny
tréning a bohatd prax. O tom, Ze nie kazdy kolonoskopista
dosahuje tato kvalitu, svedcia rozdiely v pocte detegovanych,
resp. prehliadnutych patologickych nalezov, vysoky vyskyt in-
tervalovych karcindmov* a nedostatocné znizenie poctu CRC
po kolonoskopickom skriningu. Vela studii ukazalo, Ze kolono-
skopicky skrining poskytuje neporovnatelne mensiu ochranu
pred karcindmom v pravom kolone neZ v favom.?" V pravom
kolone sa prehliada az 5 % karcindmov a takmer 10 % polypov
vacsich nez 10 mm." Preto sa v poslednych rokoch hladaju
indikatory kvalitnej kolonoskopie.

V roku 2006 uverejnili dve renomované americké gastroentero-
logické spolo¢nosti (ASGE/ACG) 14 indikatorov kvality kolonosko-
pického vysetrenia.’ V roku 2010 boli pod zastitou Eurdpskej komi-
sie vydané Eurépske odporucania pre zabezpecenie kvality skriningu
a diagnostiky CRC.20 Okrem toho vznikli aj narodné ndvrhy a smer-
nice pre zarucenie kvality kolonoskopie a kolonoskopického skrinin-
gu. Napriklad v roku 2011 vydala odporucania Anglickd narodna
zdravotna sluzba pre program skriningu CRC (NHS BCSP)?" a v roku
2012 Spanielska spolo¢nost gastrointestinalnej endoskopie a Spa-
nielska gastroenterologicka asocidcia.?? V roku 2012 publikovala
navrh desiatich indikatorov kvality kolonoskopie aj skupina franctiz-
skych odbornikov.?® Indikatory kvality sa delia na preproceduréine,
intraproceduralne a postproceduralne.

*Rozlisuje sa intervalovy karcindm pocas skriningu, diagnostikovany medzi dvoma skriningovymi vysetreniami, a intervalovy karcindém pocas
sledovania, diagnostikovany medzi dvoma kontrolami. Karciném zisteny pri pldnovanej kontrole sa nepovaZuje za intervalovy karcinom!
Cast intervalovych karcinémov vznika v désledku agresivnej bioldgie nadoru, ale vyznamnu cast tychto karcinémov tvoria prehliadnuté nadory.
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Minimalny pocet kolonoskopii

Hoci poZiadavka minimdlneho poctu kolonoskopii vykona-
nych za urcité casové obdobie nie je spolahlivym indikatorom
kvality, predsa len je predpokladom odbornej kompetencie vyse-
trujuceho lekdra. Splnenie tohto kritéria by malo minimalizovat
riziko poskodenia skrinovanej populécie. Podla eurdpskych od-
portcani sa od kazdého skrinujiceho endoskopistu vyzaduje
viac ako 300 vykonov rocne.?® Podla Odborného usmernenia
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pre realizaciu
programu skriningu CRC z roku 2011 je kompetentnym zdravot-
nickym pracovnikom na vykon skriningovej kolonoskopie a pri-
marnej skriningovej kolonoskopie odborny lekar (gastroentero-
l6g, chirurg alebo internista s certifikditom v certifikovanej
pracovnej cinnosti diagnostickd a interven¢nd kolonoskopia),
ktory vykonal za ostatné tri roky minimalne 200 kolonoskopic-
kych vySetreni ro¢ne a 30 polypektdmii ro¢ne.?* Podla anglickych
narodnych smernic sa od kazdého endoskopujuceho lekdra,
ktory sa podiela na skriningovom programe, vyZaduje viac ako
150 skriningovych kolonoskopii ro¢ne.?!

Informovany suhlas

Informovany suhlas musi byt ziskany od pacienta alebo
od jeho zdkonného zastupcu v den vysetrenia, a to v pisomnej
forme vo vysetrovni tesne pred vykonom. Sucastou informova-
ného suhlasu musi byt rozhovor o tom, ako vysetrenie prebieha,
aké su jeho vedlajsie ucinky a komplikacie, o moZnosti sedacie
i alternativ kolonoskopie, ale aj o tom, ¢o ¢akda pacienta po vy-
kone. Pacienta treba upozornit aj na moznost prehliadnutia pa-
tologického nélezu.

Vhodnost kolonoskopickej indikacie

Kazdy kolonoskopicky ndlez by mal obsahovat dévod vyset-
renia — indikaciu. Tato indikacia by mala koreSpondovat so
zoznamom vhodnych indikdcii na kolonoskopické vySetrenie,
ktory vydali viaceré odborné spolo¢nosti (tabulka 3). Nestan-
dardna indikacia by mala byt vzdy zdévodnena. Existuju Studie,
podla ktorych je aj vo velkych eurépskych centrach 21 % az
39 % vykonov indikovanych nesStandardne, resp. nevhodne.
Tento pocet by mal byt menej ako 20 %."°

Dodrziavanie intervalov v ramci skriningu a dispenzarizacie

S vhodnostou kolonoskopickej indikdcie Uzko suvisi dodrzia-
vanie intervalov, ktoré boli stanovené pre skrining a dispenzari-
zaciu pacientov so zvy3enym rizikom CRC (tabulka 4).7° V praxi
sa tieto intervaly vacSinou skracuju, ¢o zbytocne zataZzuje ambu-
lanciu i poistovne.

Vysetrenie pacienta pred kolonoskopiou

Pred kolonoskopiou by mal byt vy3etreny subjektivny aj ob-
jektivny stav pacienta, vratane kardio-respira¢ného statusu a vy-
[G¢enia peritonitidy. V osobnej anamnéze sa treba zamerat
na skuto¢nosti, ktoré by mohli komplikovat priebeh kolonosko-
pie, napr. komorbidity, stavy spojené s rizikom endokarditidy
(umelé chlopne, chlopriové choroby, vrodené srdcové chyby, stav
po endokarditide),?® divertikuldza, stavy po brusnych a gyneko-
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Indikacie kolonoskopie

Indikdcia ASGE®® | EPAGE* | ANAES®

Abnormalita ¢reva zistena inym +
vySetrenim

Neobjasnené gastrointestinalne + + +
krvacanie

Neobjasnena hyposideremicka + +
anémia

Skrining a sledovanie kolorektalnych + + +
neoplazif

Zhodnotenie ulceréznej kolitidy + + +
a Crohnovej choroby

Klinicky vyznamna hnacka + +
neobjasnenej etiologie

Peroperacné oznacenie lézie, napr. +
miesta po polypektdmii, miesta
krvacania

Endoskopicka liecba krvacania +

Odstranenie cudzieho telesa +

Excizia polypu +

Dekompresia akutneho netoxického +
megakolonu alebo volvulu sigmy

Dilatacia stenéz +

Paliativna liecba stenotizujucej +
alebo krvacajucej neoplazie

Oznacenie neoplazie, napr. pred +
operaciou, pred radioterapiou

Nekomplikovana bolest dolného +
abdomenu > 2 mesiace

Zmena vyprazdriovania > 2 mesiace +

Roézne indikacie +

Divertikuléza so stenézou a/alebo +
pred chirurgiou

Traviace priznaky u pacientov nad +
50 rokov

Traviace priznaky refraktérne +
na symptomaticku liecbu
u pacientov do 50 rokov

Rodinna anamnéza adenému +
alebo CRC

Endokarditida sposobena +
Streptococcus bovis a streptokokmi
skupiny D

logickych operaciach. V liekovej anamnéze sa treba pytat najma
na antikoagula¢nd a antitromboticku lie¢bu.?° Velmi doélezita je
alergologickd anamnéza.

Priprava ¢reva

Dobrd priprava ulahcuje intubaciu céka, znizuje pocet ne-
Uspesnych vykonov, skracuje extrakény cas a zvySuje detekciu
Crevnych |ézii."® Opakovanie vySetreni pre nedostatoc¢nu pripravu
predstavuje aj v nasich podmienkach vazny ekonomicky pro-
blém. Idedlna priprava by mala byt dobre znasana, bezpecna
a efektivna. Pripravky, ktoré su dobre znasané pre svoj mensi
objem ¢i priaznivejsiu chut (natrium fosfat, natrium sulfat, mag-



nézium) maju vsak viac neziaducich Ucinkov (najma u starsich
pacientov a pacientov s nefropatiou). LavdZzne roztoky na baze
makrogolu nemaju sice tolko neziaducich ucinkov, ale su horsie
znasané. Zatial sa nedokdazala vyznamne vyssia efektivita niekto-
rého z uvedenych pripravkov.?® Dokazalo sa v3ak, Ze rozdelenie
prehanadla na dve davky (Cast laxativa sa poda den pred vyset-
renim a druha cast v den vysetrenia) je velmi dobre znasané, a je
dokonca ucinnejsie nez podanie celej davky deri pred vysetre-
nim.20 Cas medzi druhou davkou a samotnym vy3etrenim by
pritom nemal byt dIh3i nez 8 hodin (idealne 3-5 hodin) a nesmie
byt kratsi nez 2 hodiny, aby sa mohla podat sedacia.?®
V kazdom kolonoskopickom ndleze by mala byt zadokumen-
tovana kvalita pripravy. Existuju rézne skoérovacie systémy, ale
v klinickych studiach sa najcastejsie pouziva Stvorstupriovy sys-
tém kvality pripravy:
¢ vyborna — Ziadna stolica alebo len minimum a malé mnozstvo
odsatelnej tekutiny;
e dobra — Ziadna stolica alebo len minimum a velké mnoZstvo
odsatelnej tekutiny;
¢ dostatocnd — semiformované zvysky, ktoré sa daju (i ked' s taz-
kostami) odstranit;
® nedostato¢nad — formovana a semiformovana stolica, ktora sa
nedala ucinne odstranit.
Standardné endoskopické pracovisko by malo mat > 90 %
¢revnych priprav hodnotenych vyborne aZ dostatocne.?’

Analgosedacia a komfort pocas kolonoskopie

Kolonoskopia méze byt velmi neprijemnym a stresujucim za-
Zitkom. Tieto neZiaduce pocity mdze zmiernit citlivy pristup lekara
a analgosedacia pacienta. Jej cielom je zniZit pacientov diskom-
fort, resp. zvysit jeho komfort pocas vysetrenia. Rozoznava sa:

e Ziadna analgosedacia;

¢ inhala¢na analgézia Entonoxom;

e analgézia a/alebo seddcia so zachovanim vedomia (opiaty
a benzodiazepiny);

¢ hlboka sedacia propofolom;

e celkova anestézia.

Velku cast kolonoskopii mozno citlivym pristupom a sprav-
nou technikou urobit bez farmakologickej analgosedacie. Ne-
davno sa na timenie miernej a strednej bolesti vyvolanej kolono-
skopiou zacal pouzivat plyn Entonox, ktory obsahuje zmes oxidu
dusného (medicinalny ,rajsky plyn“, N,O) a kyslika (medicinalny
kyslik, O,). Poddva sa vdychovanim ako plynnd zmes. Entonox
ma rychly nastup (po niekolkych nddychoch) i uUstup uUcinku
(po niekolkych minutach). Najmenej 30 minut po jeho podani sa
neodporuca viest motorové vozidla. Na Slovensku sa na sedaciu
so zachovanim vedomia najcastejsie pouziva midazolam. Pri po-
uziti tohto benzodiazepinu musi byt v pohotovosti jeho antido-
tum flumazenil. Sedéacia so zachovanym vedomim zabezpecuje
vysoky stupen spokojnosti zo strany pacienta i lekara pri nizkom
riziku vaznych vedlajsich Gcinkov. Hlbokd sedacia propofolom
v porovnani s benzodiazepinmi skracuje fazu zotavenia, dobu
prepustenia a zvySuje spokojnost pacienta, pricom vysetrovaci
Cas, miera intubacie céka a vedlajsie Ucinky su porovnatelné.?°
Na Slovensku by mal propofol podévat vylu¢ne anesteziolog.
Treba uviest, Ze vacsina komplikdcii spojenych s kolonoskopiou
suvisi so sedaciou. Rizikovi sU najma starsi pacienti (> 70 rokov)
a pacienti s kardio-respiracnou komorbiditou. U v3etkych pa-
cientov, u ktorych sa pouZije seddcia, by sa mala monitorovat
saturacia kyslika v krvi (oxymetria) a krvny tlak. Podanie kazdej
medikacie pred vykonom, pocas vykonu alebo po vykone musi
byt zaznamenané v dokumentacii.

Bolest spojenu s kolonoskopiou mozno zmiernit vtedy, ak sa
na insuflaciu ¢reva pouzije namiesto vzduchu oxid uhlicity.?°

Intervaly pre skrining a dispenzarizaciu pacientov so zvysenym rizikom CRC

Indikacia

Interval

Priemerné riziko CRC

10 rokov (od 50. roku)

Jeden PSB s CRC alebo adenémom vo veku > 60 rokov

10 rokov (od 40. roku)

Viac ako jeden PSB s CRC alebo adenémom alebo jeden PSB
diagnostikovany vo veku < 60 rokov

5 rokov (od 40. roku alebo o 10 rokov skér, ako bol vek
diagnostikovaného PSB)

Endometridlny alebo ovarialny karciném zisteny pred 50. rokom 5 rokov
HNPCC 1-2 roky (od 20.-25. roku)
Stav po polypektémii 1-2 tubularne adenémy < 1 cm 5-10 rokov

3-10 adenémov alebo adeném > 1 cm, 3 roky

s viléznou zlozkou, alebo s HGD

> 10 adenémov < 3 roky

Sesilny adendm > 2 cm odstraneny po castiach

2-6 mesiacov

Stav po resekcii CRC

Ak nebola kolonoskopia pred operaciou, potom do 3-6 mesiacov
po operdcii; ak je negativna, potom za 1, 3 a 5 rokov

UC a MC - pankolitida trvajuca 8 rokov alebo lavostranna kolitida
trvajuca 15 rokov

2-3 roky od po dobu 20 rokov od zaciatku symptémoy,
potom 1 rok

Vysvetlivky

CRC - kolorektalny karciném; PSB — prvostupriovy pribuzny; HNPCC — hereditarny nepolypézny kolorektalny karcindm; HGD - dysplazia vysokého stupria;

UC - ulcerdzna kolitida; MC — Crohnova choroba
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Pouzitim tohto inertného plynu sa minimalizuje aj riziko expldzie
pocas elektrokauterizacie. Dalsou vyhodou oxidu uhli¢itého je
moznost CT vySetrenia tesne po kolonoskopii — ak by sa pouzil
vzduch, mdze jeho retencia v Creve znizit kvalitu CT. Vedlajsie
Ucinky CO, sa nezistili. Napriek tomu sa neodportca pouzit ho
u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pltc, zndmou
retenciou CO, a pri inak zniZzenej plticnej funkcii.

Dalsou moznostou, ako znizit bolestivé pocity, urychlit vy3et-
renie a ulah¢it intubaciu céka, je pouZit techniku vodnej irigacie.
Pri tejto technike sa do ¢reva neinsufluje vzduch, ale instiluje sa
vlazna, resp. tepld voda.?’

Na objektivizaciu a porovndvanie diskomfortu/komfortu jed-
notlivych pacientov pocas kolonoskopie sa odporuca pouZivat
tzv. modifikované Gloucesterské skére:?!

1. Ziadny - Ziadny diskomfort;

2. minimalny — jedna alebo dve epizédy dobre tolerovatelného
diskomfortu;

3. mierny — viac ako dve epizddy dobre tolerovatelného diskom-
fortu;

4. stredny — vyrazny diskomfort pocitovany viackrat pocas vykonu;

5. tazky — extrémny diskomfort pocitovany ¢asto pocas vykonu.

Indikatorom (ne)kvality endoskopistu je potom pocet kolo-
noskopif so skore 4 a 5 vyjadreny v percentach. Spanielske odpo-
ric¢ania pre kolorektalny skrining vyZaduju, aby sa najmenej
90 % skriningovych vykonov robilo v seddcii.?2

Intubacia céka

Vysetrenie celého hrubého creva, vratane medidlnej steny
céka medzi ileocekalnou chlopriou a Ustim appendixu, je zaklad-
nym cielom kolonoskopie a patri medzi klucové indikatory jej
kvality. NajcastejSimi pricinami stazenej intubacie céka su Zenské
pohlavie, pokrocily vek a stavy po abdomino-pelvickych opera-
ciach. Intubdaciu céka méze v tychto pripadoch ulahc¢it polohova-
nie, skracovanie pristroja, fixacia ¢revnych sluciek, endoskop
mensieho kalibru (napr. pediatricky kolonoskop), stuZovatelny
endoskop, instilacia vody namiesto insuflacie vzduchu.?? Americ-
ké Standardy vyZaduju od endoskopistov > 95% mieru Uspes-
nosti intubdcie céka v pripade skriningovej kolonoskopie
a > 90% v pripade vsetkych kolonoskopii. Do tychto poctov
nezapocitavaju nelplné vysetrenia v dosledku zlej pripravy, taz-
kej kolitidy a planovanej terapeutickej endoskopie.™ Eurépske
a anglické odporucania vyZzaduju > 90 % kompletnych skrinin-
govych kolonoskopii bez ohladu na zuZenia alebo nedostato¢nu
pripravu. Vynimkou je nepriechodna organickd stendza alebo
cieleny terapeuticky vykon.?2" Pri pooperacnych stavoch sa ak-
ceptuje dosiahnutie ileokolickej anastomdzy. Vacsina odbornych
spolo¢nosti vyZzaduje dokumentovat pankolonoskopiu fotogra-
fickym dokazom Ustia appendixu a/alebo ileocekalnej chlopne
a/alebo termindlneho ilea a/alebo anastomdzy.

Cas vytahovania pristroja

Viacero velkych studii dokazalo jasnu korelaciu medzi ex-
trakénym casom a detekciou malych i velkych adendmov.?2°
Cas vytahovania sa tak stal délezitym indikatorom kvality kolo-
noskopie. Studia Barclaya a spol. z roku 20083 zistila, ze kolo-
noskopisti, ktori vytahovali pristroj dlhsie nez 6 minut, detegovali

22

viac neopldzii ako ti, ktorych extrakény cas bol menej ako 6 mi-
nut (28,3 % vs. 11,8 %). Signifikantny rozdiel bol aj medzi de-
tekciou pokrocilych neoplazii (6,4 % vs. 2,6 %). V pripade nega-
tivnej kolonoskopie (Ziadna patoldgia, Ziada biopsia a terapia) by
preto ¢as vytahovania pristroja mal trvat minimalne 6 minut.™-2!
Tieto mindty treba vyuzit na dokladné odstranenie zvyskov stoli-
ce a na starostlivé vysetrenie proximalnych pléch rias i flexar
adekvatne rozfuknutého creva. Extrakeny ¢as 6 az 8 mindt nie je
nutné rigidne aplikovat na kazdu kolonoskopiu, pretoze hrubé
¢reva sa lidia v dlzke, prominencii rias a kvalite pripravy. Dobre
pripravené, relativne kratke hrubé &revo bez vyraznejsich rias
a ohybov mozno starostlivo vy3etrit aj za menej ako 6 minut.™
Vyznam tohto indikatora rastie najma v pripade, ak kolonosko-
pista nedosahuje dostato¢nu mieru detekcie adenémov.

Miera detekcie adenémov

Ulohou diagnostickej kolonoskopie je predovietkym potvrdit
alebo vylucit pokrocily karciném. Ulohou skriningovej kolono-
skopie je najma odhalit v¢asny karcindm a prekancerdzy. Zvlast
velkl pozornost treba venovat vyhladdvaniu plochych a mierne
vkleslych 1ézii (0-ll) a tzv. pilovitych/zubkovanych (serrated)
adendmov. Percento kolonoskopii, pri ktorych endoskopista od-
hali jeden alebo viac nasledne potvrdenych adenémoy, sa nazyva
miera detekcie adendmov (adenoma detection rate — ADR). Ide
o jeden z najdoblezitejSich indikatorov kvality a vo svojej pévodne;j
podobe sa tyka len skriningovych kolonoskopii. Medzi endosko-
pistami existuju velké rozdiely v miere detekcie adendmov. Sved-
Cia o tom tandemové Studie, ktoré ukdzali, Ze miera prehliadnu-
tia adendémov (adenoma miss rate) medzi dvoma vysetrujucimi je
pre adenémy = 1 cm 0-6 %, pre adendmy 6-9 mm 12-13 %
a pre adendmy < 5 mm 15-27 %." Pri porovnani variability
detekcie pilovitych 1ézii v proximalnom kolone su tieto rozdiely
eSte vyraznejsie, od 1 % do 18 %.3! Faktormi, ktoré ovplyviuju
ADR, su: ¢as vytahovania pristroja, dokladné vySetrovanie proxi-
malnej plochy rias a ohybov, retroflexia v colon ascendens
a v rekte, dostatocna distenzia Creva a jeho dokladné vycistenie.
Stdle sa hladaju sposoby, ako zvysit detekciu adendmov. Kon-
venénd pan-chromoendoskopia zlep3uje detekciu diminutivnych
|ézii, ale je velmi ndro¢nd na cas. Preto sa odporuca selektivna
chromoendoskopia. Pouzitie HDTV-kolonoskopov nezlepsilo ADR
oproti Standardnym kolonoskopom. Vplyv digitélnej chromoendo-
skopie (NBI, FICE a pod.) na ADR sa nepotvrdil, tieto metody viak
pomahaju odlSit hyperplazie od neoplazii.?® ZlepSenie detekcie
kolorektalnych 1ézii bolo pozorované aj pri pouziti retroskopu
(tzv. tretie oko) a pri kolonoskopii s plastikovym nadstavcom.3?

Americké odporucania pre skrining povazuju za Standardnu
mieru detekcie adenémov 25 % u muZov a 15 % u Zien starsich
nez 50 rokov.” Podla anglického skriningového programu CRC
by ADR u skrinovanych os6b mala dosahovat 35 %.2!

Ziskanie odstranenych polypov

Riziko malignity v adenomatéznom polype rastie s jeho
velkostou, viacndsobnym poctom a viléznym charakterom.3® Ale
aj v malom izolovanom tubuldrnom adendéme sa méze prekvapi-
vo ndjst loZisko adenokarcindmu. Preto je potrebné kazdy polyp
odstranit a poslat na histologické vy3etrenie. Na zéklade pomeru
medzi poctom polypov zaslanych na histologické vySetrenie



a poctom vsetkych odstrdnenych polypov sa vypocitava dalsi in-
dikdtor kvality kolonoskopického vysetrenia, tzv. miera ziskania
polypov. Standardom je ziskanie 90 % v3etkych odstranenych
polypov.?' Podla Spanielskych odportcani by miera ziskania po-
lypov < 10 mm mala byt viac ako 80 % a polypov = 10 mm viac
ako 95 %.22 Na histologické vySetrenie sa musia odoslat aj v3et-
ky resekované non-polypoidné lézie.

Perforacia ¢reva

Perfordcia moze vzniknut pri mechanickom poraneni ¢reva
koncom pristroja (najma pri pokuse o pasaz stendzy) alebo bo-
kom pristroja (najma v sigme pri tvorbe sluciek), dalej v désledku
preplnenia ¢reva plynom (tzv. barotrauma, najma ak je kompe-
tentna ileocekalna chlopnia) a pri terapeutickej endoskopii (napr.
pri polypektémii alebo dilatacii). Rizikovymi faktormi perforécie
su vysoky vek, divertikuldza, polypektdmia sesilnych polypov
v pravom kolone.?'" Ak sa namiesto vzduchu do ¢reva insufluje
CO,, riziko perforécie je nizsie."® V praci zo 70. rokov sa uvadza
miera perforacie spojena s diagnostickou kolonoskopiou 0,2 %
(1:500) a s polypektémiou 0,32 % (1 : 312,5).3* Odvtedy doslo
k vyraznému pokroku v diagnostickej aj terapeutickej endosko-
pii. Dnes by miera perforacie pri vdetkych kolonoskopiach spolu
mala byt mensia nez 0,2 % (1 : 500)." Pri skriningovych kolono-
skopidch sa za Standard povaZzuje miera perforacie mensia nez
0,1 % (1 : 1 000),"*2" v pripade kolonoskopif s polypektdmiou
0,2 % (1 : 500).2" Treba vsak zddraznit, Ze pocet perforacii
na tercidarnom pracovisku, kde sa rieSia komplikované polypy,
moze byt vyssi neZ pocet perforacii na primarnom pracovisku,
kde sa robia jednoduchsie polypektémie.

Krvacanie po polypektéomii

Krvacanie po polypektdomii méze byt vc¢asné, najma ak sa
pouZije zmieSany alebo Cisty rezaci prud, a oneskorené (do 30
dni), najma ak sa pouZije koagula¢ny prud.?' Velka cast krvacani
vznikd po polypektémii malych polypov (< 9 mm) a dava sa
do suvisu s elektrokauterizaciou. Konsenzus expertov preto od-
portca odstrariovat malé polypy ,studenou” polypektémiou.
Dalsiu velkua ¢ast krvacani tvoria polypektomie velkych polypov

(> 20 mm) v pravom kolone.™ V prevencii krvacania sa pouziva
aplikacia adrenalinu do bazy polypu, klipy a pri stopkatych po-
lypoch aj uvolnitelné slucky (Endoloop). V literatire sa miera
krvécania uvadza od 0,3 % do 6,1 %.3*> Podla americkych a an-
glickych odportcani by standardna miera postpolypektomického
krvacania pre endoskopistu, ktory ma ucast na skriningu, mala
byt mensia nez 1 % (1 : 100)."2" Toto ¢islo zahrfna aj krvacania
po mukozalnej resekcii a submukdzne] disekcii. Podla Spaniel-
skych odporucani by miera postpolypektomického krvacania
mala byt mensia nez 0,5 % (1 : 200).22 Postpolypektomické
krvacania by sa mali riesit endoskopicky, pretoze az 90 % pripa-
dov sa da zastavit bez potreby operacie.'??!

Dalsie komplikacie a neziaduce Géinky

Medzi najcastejsie komplikacie kolonoskopie patria kardio-
vaskularne prihody (0,2 %).%® Z daldich komplikdcif treba spo-
menut bolest a diskomfort po vysetreni, divertikulitidu, appendi-
citidu, poranenie sleziny, poranenie mezentéria, prenos infekcie
endoskopom.* Samostatnu kapitolu tvoria komplikacie terapeu-
tickych vykonov, napr. postpolypektomicky syndréom alebo explé-
zia Crevnych plynov pri elektrokauterizacii, komplikacie po dila-
tacii atd.

Mortalita

Mortalita Specificka pre kolonoskopiu je velmi nizka. Prehlad-
nym spracovanim studii, ktoré sa venovali tejto problematike, sa
zistilo 19 Umrti na 284 097 kolonoskopii, t. j. cca 0,007 %.%"

Zaver

Pacienti s CRC neustale pribudaju. Kltcové postavenie v pre-
vencii a diagnostike tohto ochorenia ma kolonoskopia. U sym-
ptomatickych pacientov, najma po 50. roku Zivota, by sa nemalo
s jej indikaciou vahat. Aby bola kazda diagnosticka i skriningova
kolonoskopia pre pacienta ¢o najbezpecnejsia, najpresnejsia
a najznesitelnejsia, je potrebné dodrziavat a pravidelne kontrolo-
vat indikatory kvality. Prioritnymi s najma miera detekcie
adendmov, miera intubdcie céka a dodrziavanie dispenzarnych
intervalov.? Tak sa zabezpeci efektivita i ekonomika kolonosko-
pického vysetrenia.

Literatura na nasledujucej strane.

*QOkrem virusovych hepatitid sa spomina Creutzfeldtova-Jakobova choroba (CJD). CID je pridnové neurologické ochorenie. | ked endoskopicky
prenos priénovej choroby nebol eSte popisany, treba s nim pocitat. Rozoznavaju sa tri formy ochorenia: familidrna, sporadicka a akvirovana
(variantnd). Pri familidrnej a sporadickej forme je riziko prenosu gastrointestinalnou endoskopiou nepravdepodobné. Procesy Cistenia preto netreba
menit. V pripade variantnej formy, pri ktorej sa priény nachadzaju v lymfatickom tkanive tonzil a traviaceho traktu, je prenos infekcie endoskopom
mozny. Najvacsie riziko prenosu je po bioptizacii ¢reva, najma termindlneho ilea, ak sa pouziju klieste na viac pouziti. Jedinou bezpecnou cestou
dekontaminacie pridnov je autokldvovanie. Kvalitnd mechanicka ocista je pri dekontamindacii endoskopu a kliesti Ucinnejsia nez glutaraldehyd, ktory
priény na povrch kovov paradoxne fixuje. V pripade flexibilnej endoskopie preto treba dodrziavat nasledovné postupy: kolonoskopiu robit len

v indikovanych pripadoch; minimalizovat iatrogénne |ézie; pouzivat jednorazové klieste, kefky a ostatné instrumentarium; akceséria na viac pouziti
cistit ultrazvukom a autokldvovat; maximalizovat automatické pranie v prackach a minimalizovat ru¢né Cistenie; zaznamenavat, ktory pristroj bol

u ktorého pacienta pouzity; kolonoskop pouZity u pacienta so suspektnou alebo dokdzanou CJD sa mdze pouzit uz len u pacienta s dokazanou CJD!3®
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