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Uvod (zpracovan piekladateli):

Je zndmym faktem, 7e Ceskd republika pat¥i celosvétové mezi zemé s nejvyssi incidenci a mortalitou
kolorektalniho karcinomu (KRK). | ztoho dlvodu byl vroce 2000 zahdjen Narodni program
screeningu kolorektéalniho karcinomu v Ceské republice (CR). Po vice ne? 12 letech od jeho zavedeni
Ize fici, Ze tento program je efektivni. Stdle se navysSuji poCty provedenych vysetieni i
diagnostikovanych nadort a adenomovych polyp( kolorekta. Program béhem své existence prosel
nékolika inovacnimi kroky, naposledy v roce 2009. Kolonoskopie je zcela klicova vysetfovaci metoda
programu. Bud' jako vySetfeni sekundarni, po pozitivnim testu na okultni krvaceni (TOKS) u osob ve
véku 50-54 let (screeningova kolonoskopie, SK) nebo jako metoda primarni (primarni screeningova
kolonoskopie, PSK) u jedincl starsich 55 let (vCetné).

Od roku 2006, kdy byl spustén sbér presnych a kvalitnich dat, bylo provedeno pres 95 tisic
kolonoskopii vramci screeningu, tedy tzv. preventivnich kolonoskopii (SK + PSK). V ramci téchto
vySetreni bylo diagnostikovano vice nez 30 tisicich adenomu a u témér 4 tisic pacientl byl nalezen
karcinom.

Fungovani programu je hodnoceno na zékladé dlouhodobych a kratkodobych ukazatel( kvality. Mezi
ty dlouhodobé patfi snizovani incidence a mortality KRK, nizsi vyskyt pokrocilych stadii onemocnéni a
nizky pocet intervalovych karcinoma. Vétsinu téchto ukazatell se dafi v mensi ¢i vétsi mife plnit,
nicméné k jejich zasadnimu ovlivnéni je nutnd podminka tzv. popula¢niho screeningu (ucast
minimalné 45% jedincd zcilové populace; v CR aktudlné 25%). Proces vzniku takovéhoto typu
programu je ¢asové velmi naro¢ny a zahrnuje adekvatni zapojeni odbornych spolecnosti, Ministerstva
zdravotnictvi (MZ CR) a zdravotnich poji$toven.

Oproti tomu kratkodobé ukazatele kvality Ize v CR sledovat a hodnotit jiz nyni. Diky databazi
screeningovych kolonoskopii (spusténa v roce 2006) je dostupna vétsina indikator( kvality, tak jak
jsou definovana recentnimi evropskymi (European Guidelines for Quality Assurance in Colorectal
Cancer Screening and Diagnosis) i americkymi (ASGE) doporucenimi. Data ziskavana z Center pro
screeningovou kolonoskopii (163 endoskopickych pracovist napii¢ Ceskou republikou, kterd spliiuji
presné dana kritéria kvality) ukazuji, e kolonoskopie provadéné v CR jsou kvalitni a splfiuji vyse
zminénd mezindrodni doporuceni. Ptikladem je zakladni hodnoceny parametr, tzv. adenoma
detection rate (ADR), tedy podil primarné screeningovych kolonoskopii u kterych byl diagnostikovan
a odstranén adenomovy polyp. Doporucované hodnoty ADR (= 25% u muzl a = 15% u Zen) jsou v
Ceském programu nadmiru splnény (ADR muzi 32.4%, zeny 17.1%). Stejné tak i pocet endoskopickych
komplikaci nepfekracuje udavané hodnoty.

PfestoZe se screeningova databaze stala etablovanou soucasti bézné kolonoskopické praxe, stale
existuje prostor pro jeji vylepseni. Jak vyplyva z niZze uvedeného prekladu doporuceni ESGE, bylo by
vhodné ji doplnit o dalsi ukazatele kontroly kvality. Jde zejména o dokumentaci Urovné stievni ocisty,
typu sedace ¢i analgézie, prohlizeciho ¢asu. Dalsi doporucované parametry (informovany souhlas,
tetovaz, postup u pacientd svelkymi polypy, dosazeny segment kolon, detailnéjsi informace o
komplikacich, patologickych nalezech atd.) je také vhodné monitorovat. Nicméné poZadavek na
sledovani vSech indikatorl na celostatni drovni je zavisly na dostatecné motivaci endoskopist(.
PFislibem v této oblasti je aktualné pozitivni piistup MZ CR k zavedeni tzv. screeningové odbornosti.
Pokud by se tento koncept podafilo prosadit, pak by akreditovanym Centrdm pro screeningovou
kolonoskopii (aktualni statut plati do konce roku 2014) byl proplaceny preventivni kolonoskopie (SK,



PSK) i pridatné vykony (biopsie, polypektomie, endoskopické mukdzni resekce atd.) mimo pausalni
platbu, bez regrese. | z toho divodu je tedy pro endoskopicka pracovisté vhodné splfiovat a sledovat
kritéria kvality preventivnich kolonoskopii a udrzeni ¢i ziskani statutu Centra.

Vlastni text prekladu:

Kvalita screeningové kolonoskopie — stanovisko Evropské spolecnosti gastrointestinalni
endoskopie (ESGE)

B. Rembacken !, C. Hassan 2, J. F. Riemann 3, A. Chilton *, M. Rutter >®, J.-M. Dumonceau ’, M. Omar ¥,
T. Ponchon ®

Pracovisté autor( jsou uvedena na konci stanoviska.
Uvod

Mnoho zemi v Evropé nyni zavadi programy screeningu kolorektalniho karcinomu [1]. Investice do
téchto program( jsou vyznamné, a proto je nutné prokazat jejich dobrou ucéinnost, spravnou cilenost
a vysokou kvalitu. Vysoké naklady, vétsi mnozstvi |ékaru, prijeti vice pacientl a blizkost ,,center of
excellence” nemusi vidy vyustit ve zlepseni vysledkl [écby.

Zdravotnich sluzby jsou nejucinnéjsi tehdy, pokud jsou realizovany koordinované a systematicky [2].
Bylo prokazano, Ze ,,ad hoc” screening karcinomu prsu a déloZniho Cipku jsou méné ucinné a méné
ekonomicky vyhodné, nezZ screening v rdmci organizovaného celostatniho programu [3-12].

The International Agency for Reasearch on Cancer (IARC) definuje organizovany screeningovy
program nador( jako takovy, ktery ma (i.) otevienou strategii pouZiti jednotlivych metod véetné
definice screeningovych interval, (ii.) Jasné definovanou cilovou populaci, (iii.) organizovany tym pro
zavadéni programu a vyhodnocovani jeho pouzivani, (iv.) klinicky tym, pro rozhodovani medicinskych
otazek, (v.) peclivy program kontroly kvality, (vi.) metody pro zjisténi incidence nador( a mortality

v cilové i celkové populaci [13].

Donedavna byl jedinym testem, ktery byl testovan v prospektivnich randomizovanych studiich
guajakovy test na okultni krvaceni (TOKS) [14-18]. Tato metoda screeningu je proto jako jedina
doporucena Evropskou unii [19]. Nékolik evropskych zemi ma v soucasnosti fungujici screeningovy
program, zaloZeny na TOKS (Finsko, Francie, Italie, Ceska republika a Velkd Britanie) a Fada dalsich jej
planuje zavést. Neddvno bylo a brzy bude publikovano nékolik studii s flexibilni sigmoideoskopii [20-
22].

Metodika

Vypracovani tohoto odborného stanoviska zadala ESGE. Byla vytvofena mala pracovni skupina,
zahrnujici odborniky z Italie, Francie, Velké Britanie, Svycarska, Egypta a Némecka. Bé&hem tvorby
tohoto dokumentu jednotlivi odbornici vzajemné diskutovali online v letech 2009 az 2010.

Reserse literatury byla provedena prostfednictvim Medline a Cochrane database. Jednotlivé ¢lanky
byly nejdfive vybrany na zakladé jejich nazvu, jejich relevance byla nasledné potvrzena posouzenim
prislusného abstraktu. Publikace, hodnocené jako irelevantni, byly vylouceny. Dalsi ¢lanky byly



vyhledany manualné v seznamech literatury jednotlivych praci. Jednotlivé prace nebyly standardné
klasifikovany dle urovné dikazl ,,evidence”.

Dalsi reserse byly provedeny v prosinci 2010.

Doporuceni plati pro jednotlivce a instituce, které jsou zapojeny do screeningu kolorektdlniho
karcinomu. Cilem je, aby vsichni jedinci, ktefi podstoupi screening, méli ptistup ke screeningu
reprodukovatelné vysoké kvality.

Je tfeba zdUlraznit, Ze tento dokument neposuzuje vyhody jednotlivych screeningovych modalit ani
parametry kvality screeningové sigmoideoskopie. Navic, tento dokument se nevyjadruje k akceptaci
screeningu v populaci, compliance se screeningem ani nacasovani screeningového programu. Tento
dokument ani neurcuje, jak maji byt ucastnici screeningu Skoleni a akreditovani. Kompletni prehled
jednotlivych metod screeningu kolorektalniho karcinomu je obsazen v nedavné publikaci Evropské
Unie [23]. Tato také diskutuje dopady riznych metodik screeningu na endoskopisty, histopatology,
radiology, chirurgy a onkology.

Klicové indikatory kvality

Stejné jako ostatni screeningové programy, také screening kolorektalniho karcinomu muze jednotlivé
Ucastniky poskodit. Pfimé poskozeni mize byt napfiklad zplsobeno pfiliSnou sedaci, perforaci kolon
nebo krvacenim po polypektomii. Nepfimo mUiZou byt Ucastnici screeningu poskozeni chirurgickym
vykonem pro neoplazii, ktera by se klinicky neprojevila v pfipadé ponechani in situ.

Pro ziskavani presnych dat ve screeningovém programu jsou dva hlavni divody. Monitorace
indikator( kvality umoznuje cileny zasah v pripadé nedostateéné kvality vykonu. Chybéjici informace
o Ucelném vynakladani zdroji pak miZou vyustit v pferuseni financovani screenigového programu
[24].

Dobrovolna ucast screeningovych center v programech monitorace kvality je neuspokojiva.

V dobrovolném norském programu Gastronet zprvu souhlasilo 73 endoskopistll ze 14 nemocnic na
vkladani informaci ze vSech provedenych kolonoskopii. Po inicidlni analyze bylo zjisténo, Ze kompletni
data byla vloZena pouze z 6 center a zahrnovala pouze 87% endoskopii z téchto center [25].

V nasledném sledovani doslo k dalSimu sniZeni Ucasti ve studii a nakonec pouze 8 center vlozilo
alespon néjakd data. Autofi navic dospéli k zavéru, Ze nejméné dat vloZili nejméné zkuseni
endoskopisté, zvlasté pak v pfipadech kdy byla kolonoskopie neuplna [26].

Doporucujeme, aby narodni screeningové rady sledovaly indikatory kvality a pouzivaly je pro
udélovani licenci jednotlivym endoskopistlim i screeningovym centriim. Toto doporuceni obsahuje
navrhy prahovych hodnot proto, aby bylo kvalitu kolonoskopie mozno hodnotit jako pfijatelnou.
Presné hodnoty vSak zavisi na detailech jednotlivych narodnich program(. Seznam nasich doporuceni
je uveden v Tabulce 1. Tabulka 2. pak uvadi informace, které by mél obsahovat ndlez

z kolonoskopického vysetreni.



Informovany souhlas s vysetfenim

Doporucujeme, aby bylo sledovdno, kolik nemocnych odmitne kolonoskopické vysetreni v den vykonu
a kolik jich odmitne pokracovdni ve vysetfeni béhem vykonu. Navrhovanym standardem je méné nez
5% odmitnutych kolonoskopii v den vykonu a méné neZ 1% odmitnuti béhem vykonu.

Povinnosti ndrodnich screeningovych rad je zajistit dostatecnou informovanost cilové populace na
vSech urovnich programu. Jednotlivec, vstupujici do screeningového programu, musi byt informovan
o potencialnim pfinosu i rizicich screeningu kolorektalniho karcinomu.

Organizovany screeningovy program by vSak mél zajistit, aby byl informovany souhlas s vySetifenim
poskytovan standardné. To zahrnuje jasné vysvétleni vySetreni véetné pripravy k nému a také
prodiskutovani mozného dyskomfortu béhem kolonoskopie a vSech rizik i pfinosu vysetreni. Pacient
by mél byt informovan i o tom, Ze vySetifeni nemusi nalézt vSechny patologie v kolon a rovnéz byt
obeznamen s moZnostmi ¢asnych a pozdnich komplikaci vykonu. Po vykonu by pacient mél mit pfimy
pristup ke konzultaci 24hodin denné pro ptipad vzniku komplikace.

Kazdy pacient musi mit moznost odmitnout pokracovani kolonoskopie béhem vykonu. Pacienti by
vsak méli byt informovani, Ze existuji situace, napfiklad béhem polypektomie, kdy vykon nemuze byt
ukoncen ihned. VSechny pfipady odmitnuti béhem vykonu by mély byt zaznamenany v kazdém
screeningovém programu. Odmitnuti pokracovani kolonoskopie béhem vykonu by se mélo
vyskytnout u méné nez 1% pacientd.

Ocista stfeva

Doporucujeme sledovani kvality oCisty stfeva a navrhujeme standard, ve kterém je alespon 90%
screeningovych vysetreni provddéno u ,,adekvdtni“ nebo lepsi urovné ocisty streva.

Efektivni oCista stfeva je pro kvalitni provedeni kolonoskopie nezbytna. Dobra pfiprava stfeva
umoziuje detekci neoplazii a zlepSuje intubaci céka, zatimco Spatnd priprava stfeva je spojena

s prodluZovanim vysetreni a Spatnou detekci chorobnych stavi [27-32]. Pfed pfipravou je tfeba
peclivé posoudit pacienta stran pfitomnosti renalni nedostatec¢nosti, jaternich chorob, srde¢niho
selhani a uZivani diuretik.

V soucasnosti nemame k dispozici data, ktera by ukazovala, Ze néktery rezim ocisty stfeva nebo
pripravek je nejlepsi pro pouZiti v screeningovém programu. Preparaty, které obsahuji fosfatové soli,
jsou dobre tolerované, jsou vsak obavy v jejich uZiti o starsich nemocnych a pacientl s renalni
nedostatecnosti [33-35]. Proto byly staZzeny z trhu v USA. Zvlasté u starSich pacientl je problematicka
tolerance preparat( na bazi polyetylenglykolu (PEG) s velkym objemem tekutin [36-38]. Rozdélena
pfiprava zlepsuje toleranci i kvalitu pfipravy stfeva [40].

Spravné nacasovani stfevni oCisty se jevi dilezitéjsi nez rozdélené davkovani. Stupen ocisty stievni
sliznice je nejvyssi v pfipadech, kdy je vysetfeni zahdjeno béhem hodin po ukonéeni stfevni pfipravy
[41]. Nékolik studii se zamérilo na efekt stfevni ocisty v den kolonoskopie [42-45]. Tyto studie jsou
znacné heterogenni, nicméné vyplyva z nich konzistentni zavér: kolonoskopii je nejlépe zapocit
nékolik hodin po ukondéeni strevni pfipravy.



Vzhledem k tomu, Ze terminy jako ,Spatna“, , dobra“ nebo ,vynikajici“ jsou subjektivni, bylo
publikovano nékolik $kal pro formalni hodnoceni Cistoty streva. Jejich uZziti je nicméné limitovdno na
klinické studie [38,46-49]. Otawa [50] a Boston [51]Bowel Preparation Scale jsou validované nastroje
pro hodnoceni olisty stfeva. Obé tyto Skaly jsou ponékud technické a vyzaduji, aby endoskopista
¢iselné zhodnotil oCistu stfeva v jednotlivych segmentech a hodnoty secet k dosazeni ,,skdre ocisty
stfeva®. Toto skére je pak uvedeno v endoskopickém nalezu (napfiklad ,,Spatna“, , horsi nez
standardni“, ,adekvatni“, ,,dobra“ nebo , vynikajici“ pfiprava stfeva). Je tfeba védét, Zze Bostonska
skala bere v potaz i moznost oplachu sliznice.

Narodni screeningové rady by mély urcit Skalu pro zhodnoceni stfevni pfipravy. Endoskopicky ndlez
by mél rovnéz obsahovat informaci o pouzitém druhu ptipravy, spokojenosti nemocného s ptipravou,
pfipadné pravdépodobné pficiny nedostatecné odisty streva.

U nékterych skupin pacient Ize Spatnou pfipravu stfeva predpokladat (nizké socioekonomické
skupiny, velmi stafi a imobilni pacienti, hospitalizovani nemocni, pacienti |é¢eni opiaty). Nicméné je
nutné vyZadovat, aby kazdy pacient, ptichazejici ke screeningovému vysetfeni mél stejnou Sanci

k provedeni kvalitni kolonoskopie. Vzhledem k tomu navrhujeme indikator kvality, dle kterého by
méné nez 10% vysetieni muselo byt opakovano vzhledem k nedostatecné pripravé stieva. Tento
poZadavek si pravdépodobné vyzada zménu zplsobu ptipravy na nékterych endoskopickych
pracovistich. Dle prvnich dat z anglického programu 8 ze 48 center nesplfiovalo tento indikator
kvality a muselo upravit své rezimy ocisty stfeva.

Tabulka 1. Kvalita ve screeningové kolonoskopii-souhrn doporuceni

Indikator kvality Navrhovany standard

Informovany souhlas a nesouhlas s vysSetrenim Je nutno sledovat pocet pacientd, ktefi
odmitnou kolonoskopické vySetteni v den
vykonu a béhem vykonu.

Navrhovany standard: méné nez 5% pacient(
odmitne kolonoskopii v den vykonu a méné nez
1% odmitne pokracovani vykonu béhem

vySetreni
Zkusenosti endoskopisty, provadéjiciho Doporucujeme hodnotit absolutni pocet vSech
screening provedenych kolonoskopii a pocet kazdoroéné

provedenych screeningovych kolonoskopii
Navrhovany standard: bude uréen Radou pro
screening

OCcista stfeva Ocista stfeva musi byt sledovana.
Navrhovany standard: nejméné 90%
screeningovych vysetreni by mélo mit
»adekvatni“ nebo lepsi ptipravu

Sedace, analgézie a komfort pacienta Zpusob a kvalita sedace musi byt sledovany.
Navrhovany standard: méné nez 1% pacient(
prodéla béhem kolonoskopie hypoxii (saturace
pod 85% po dobu 30 sekund a déle), ptipadné
bude vyZadovat podani antidota

Cetnost intubace céka Je nutno sledovat pro vSechny kolonoskopie.
Navrhovany standard: ¢etnost intubace céka




nejméné 90%

Procento detekce adenomU a karcinoma

Je nutno sledovat detekci adenom a karcinom.
Navrhovany standard: bude uréen Radou pro
screening

ProhliZeci ¢as

Pridmérny prohlizeci ¢as musi byt sledovan.
Navrhovany standard: prohlizeci ¢as minimalné 6
minut u vice neZ 90% Cisté diagnostickych
vysetreni

Procento vybavenych polypl

Vybavené polypy musi byt evidovany
Navrhovany standard: vice nez 90%
resekovanych polypl by mélo byt vybaveno
k histologickému vysSetreni

Vyznamné intervalové |éze

Navrhujeme aby screeningovy program sledoval
velikost, vzhled, lokalizaci a histologii vSech
polypl vétSich nez 10mm a karcinomd, které
byly nalezeny v intervalu mezi screeningovymi a
dispenzarnimi vysetienimi a u nemocnych
vyrazenych ze screeningového programu.
Navrhovany standard: bude urcen Radou pro
screening

Postup u pacientl s velkymi polypy

Pfedpokladame, Ze pacienti s velkymi polypy
budou reseni odloZené, ¢asto v tercidlnim
centru. Screeningovy program by mél sledovat
postup a vysledky u téchto lézi.

Navrhovany standard: bude uréen Radou pro
screening.

Cisténi a desinfekce endoskopfi

Prijeti evropskych standard( a doporuceni
vyrobce

Navrhovany standard: rutinni stéry v intervalech
kratSich neZ 3 mésice

Tetovaz lokalizaci vétsich polypl a karcinom(

Navrhujeme, aby screeningovy program pfijal
doporuceni stran tetovaze.

Navrhovany standard: Tetovaz by méla byt
proveden u resekce polypl vétsich nez 2cm

s vyjimkou lokalizace v céku a rektu.

Neplanované prijeti

Navrhujeme, aby v rdmci screeningového
programu byla sledovana vsechna neplanovana
prijeti nemocnych v intervalu do 30 dnl od
screeningové kolonoskopie.

Navrhovany standard: bude uréen Radou pro
screening

Vyskyt perforaci

Doporucujeme zaznamendni vSech perforaci po
diagnostické i terapeutické kolonoskopii, které
se vyskytnou do 2 tydn( po vykonu a vyZzadu;ji
chirurgickou revizi.

Navrhovany standard: méné nez 1:1000
diagnostickych ¢i terapeutickych kolonoskopii by
mélo byt komplikovano perforaci s nutnosti
chirurgického zakroku.

Vyskyt krvaceni

Vsechny pfipady ¢asného i pozdniho krvaceni po
polypektomii by mély byt zaznamenany.




Navrhovany standard: méné nez 1:20 krvacivych
pfihod, vyzadujicich chirurgicky zakrok

Tabulka 2. Informace, ktery by mély byt obsazeny v kolonoskopickém nalezu

Informace o pacientovi

Pouzity endoskop Vyrobce, model a sériové Cislo

Jméno a pracovni pozice endoskopisty a
pomocného personadlu

Indikace vysetreni Poradi screeningové kolonoskopie (pocet
predchozich screeningovych kolonoskopii)
Interval od predchozi screeningové kolonoskopie
Interval od polypektomie v ramci prfedchozi
screeningové kolonoskopie

OCcista streva ReZzim stfedni oCisty
Tolerance ocisty ze strany pacienta
Fotografie sliznice

Dosazeny segment kolon Zdavodnéni v pripadé inkompletniho vysetreni
Cas intubace
ProhliZeci ¢as

Patologické nalezy a provedené zakroky Lokalizace kazdé léze

Odhadovana velikost kazdé léze

Morfologie dle Pafizské klasifikace

Pit pattern

Endoskopicka diagnostika povahy léze

Postup lécby kazdé léze

Uspésnost a komplikace lé¢by jednotlivych ézi
Nastaveni elektrokoagulacni jednotky

FindlIni histologicka diagndza

Sedace, analgézie a komfort pacienta

Doporucujeme, aby u screeningovych vysetieni byly sledovdny zplsoby sedace, véetné ddvek
jednotlivych Iéki a hodnoceni komfortu vysetreni pacientem. Doporucujeme standard, podle kterého
méné neZ 1% pacientu prodéla béhem kolonoskopie hypoxii (saturace pod 85% po dobu 30 sekund a
déle), pripadné bude vyZadovat poddni antidota.

Pacient o¢ekava komfortni, bezpecnou a vysoce kvalitni kolonoskopii. Kolonoskopie bez sedace je
nejlevnéjsi a nejbezpecnéjsi [52-54], vyssi riziko dyskomfortu by mohlo negativné ovlivnit compliance
pacientu se screeningovym programem.

V nékterych evropskych statech se sedace pouziva zfidka, jinde je ¢asté pouziti opidtu v kombinaci

s benzodiazepinem, pfipadné se bézné pouziva propofol [55]. Pfehled pfinosl a rizik sedace
neprokazal jasnou vyhodu Zadného z postupt [56]. Nejrychlejsi recovery time je pfi pouZziti Entonoxu
(oxid dusnaty a kyslik), po jehozZ aplikaci mizZe pacient po vysetreni fidit auto. Pokud je pouZit
propofol samostatné, ESGE doporucuje moznost fizeni po 12 hodinach [57], pfi pouZiti midazolamu a
opiatll az po 24 hodinach.




Sedace musi byt provedena v souladu s doporuéenimi narodnich screeningovych rad. Ty by mély
vytvofrit skdrovaci systém pro hloubku sedaci a komfort pacienta, ktery umozni porovnavani
jednotlivych center. Mélo by byt zaznamenano poufZiti nasledujicich typl sedace: (i) Zddna sedace
nebo analgézie, (ii) sedace pfi védomi se zaznamenanim davek Iékd, (iii) propofol nebo celkova
anestézie, (iv) Entonox.

BohuZel doposud nejsou k dispozici zddna validovana skére pro zaznam Urovné sedace a komfortu
pacienta, nicméné validace skdre pro hodnoceni komfortu pacienta probiha. ASGE pfijata takzvany
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,kontinualni model“, ktery rozliSuje sedaci na prostou anxiolyzu, dale ,sedaci pti védomi“, kdy
pacient vyhovi pokynlim a ma dostatecnou spontanni dechovou aktivitu. Nasleduje , hluboka

sedace” kdy pacient reaguje pouze na algické podnéty a mizZe prestat spontanné dychat [58]. Sedace
je zvlasté rizikova u starych nemocnych, ktefi maji komorbidity, snizujici kardiorespiracni rezervu a

jsou zvysené citlivi na sedaci a analgézii [59-60].

Zhodnoceni komfortu pacienta je vice problematické. Endoskopista, jeho asistent a pacient mohou
mit rdzné nazory na Uroven komfortu béhem vysetieni. Doporucujeme, aby Grover pacientova
komfortu byla zaznamenana na jednoduché skdle — napfiklad: 1. Zddny nebo minimalni dyskomfort, 2.
lehky dyskomfort, 3. stfedni dyskomfort, 4. vyrazny dyskomfort.

Celkem 14 % pacient(, ktefi absolvovali kolonoskopii v ramci norského Gastronet programu
zhodnotilo kolonoskopii jako ,, vyrazné bolestivou” a dalSich 20 % hodnotilo kolonoskopii jako
,bolestivou”. Pacienti, u kterych bylo provedeno vysetfeni chirurgem, méli vyssi pravdépodobnost
bolesti béhem vykonu nez pacienti vySetreni gastroenterologem. Autofi studie uzaviraji, ze procento
pacientd, ktefi vykon hodnoti jako bolestivy je nepfijatelné vysoké [61].

Organizovany screeningovy program musi evidovat ptipady, ve kterych dojde k poklesu saturace pod
86% a pripady, ve kterych je nutnost poddani flumazenilu ¢i naloxonu [62]. V auditu, provedeném
v nékolika zemich, byly hypoxické epizody zaznamenany v 5 % pfipadl [63].

MuzZe se zdat nelogické nazyvat Zivot zachranujici postupy, mezi které patfi podani antidota sedace,
,hezadouci prfihodou”. Ve skutec¢nosti by totiz mohlo dojit k tomu, Ze pokud je pouZivani antidota
spojeno s represi vici endoskopistovi, mliZe to byt prekazka pro praktické pouzivani téchto antidot.

Nicméné smrt pacienta v dlsledku dechové zastavy je nejhorsi moznou komplikaci. Vzhledem k tomu
navrhujeme indikator kvality, dle kterého méné nez 1% pacientl prodéla béhem kolonoskopie
hypoxii (saturace pod 85% po dobu 30 sekund a déle), pfipadné bude vyZadovat podani antidota.

Cetnost intubace céka

Doporucujeme, aby byla sledovdna uplnost vsech screeningovych kolonoskopii. Navrhujeme
minimdlini standard Cetnosti intubace céka nejméné 90%.

Kompletni vySetfeni kolon a rekta je kli¢ovy pro jakykoli program screeningu kolorektalniho
karcinomu. Medialni sténu céka mezi Ustim apendixu a ileocekdlni chlopni nelze vizualizovat z vétsi
vzdalenosti. Intubace céka je definovana jako takové zavedeni endoskopu do céka, pfi kterém je
mozno se endoskopem dotknout Usti apendixu.



Selhani dosazeni céka je neptijemné pro pacienta a ekonomicky nevyhodné, protoze vyZzaduje dalsi
kolonoskopii nebo radiologické vysetreni.

Rychla a spolehliva intubace céka je také indikatorem zruénosti endoskopisty. Vliv vSsak mohou mit i
dalsi faktory. Pravdépodobnost dosazZeni céka se snizuje u nemocnych pokrocilého véku a vysokého
body mass indexu (BMI) [64,65]. Nejvyssi pravdépodobnost Uspésného dosazeni céka je u mladého
pacienta v dobrém zdravotnim stavu [66,67]. PouZivani kolonoskop( s variabilni tuhosti [68] a pouZiti
zafizeni k zobrazeni polohy endoskopu zvysuji pravdépodobnost Uspésné intubace céka [69].

Anglicka Narodni zdravotni sluzba (NHS) ve svém programu screeningu kolorektalniho karcinomu
urcila minimalni ¢etnost intubace céka 90% [70]. Guidelines Evropské komise povazuji cetnost 90%
intubace céka za pfijatelnou, ale vyfazuji pfipady s nalezy obstruujiciho karcinomu, ktery vyzaduje
chirurgické reseni [71].

Americka guidelines doporucuji rozlisit pozadovanou ¢etnost intubace mezi screeningovou populaci
(95%) a symptomatickou populaci (90%) [72,73]. Kanadsky standard vyZaduje ¢etnost intubaci céka
95%, pti vyrazeni pripadll se Spatnou pfipravou stfeva a obstruujici 1ézi [74].

Usti apendixu by mélo byt fotografovano ze vzdélenosti 2-4 cm tak, aby fotografie zobrazovala bazi
céka neboli znameni ,vrani nohy”. Druha fotografie by méla byt provedena z vétsi vzdalenosti se
zahrnutim ileocekalni chlopné a celého céka. Prfi intubaci termindlni ilea by méla byt provedena
fotografie i z této lokality. Nejlepsim dikazem Uspésné intubace céka je videozaznam, pokud je
dostupna pfislusna technologie.

V podminkdach organizovaného screeningového programu je pravdépodobné, Ze pfipady
obstruujicich |ézi budou rovnomérné distribuovany mezi poskytovatele screeningu. Z tohoto divodu
pro ucely screeningového programu doporucujeme hodnoceni pouze hrubych dat od vsech
nemocnych, u kterych byl zamér provést totdlni kolonoskopii. Zahrnuti i nemocnych s neadekvatni
ocistou stfeva Cini tento indikator kvality objektivni a umoziuje také v narodnim screeningovém
programu identifikaci pracovist s nedostate¢nymi rezimy odisty stfeva.

Detekce adenomtu a karcinomu

Doporucujeme, aby u vsech screeningovych vysetieni byly zaznamenany pocty nalezenych adenomu
a karcinomu. Vzhledem k tomu, Ze ¢etnost neoplastickych 1ézi zavisi na parametrech screeningového
programu, referenéni standardy by mély byt uréeny ndrodnimi screeningovymi radami.

Detekce adenomi a karcinomd je klicové pro kazdy program screeningu kolorektalniho karcinomu.
Data z US National Polyp Study [75] a z UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial [76] ukazuiji, Ze
odstranovani adenom sniZuje riziko nasledného karcinomu.

V pripadé, kdy je ve screeningovém programu primarné pouZzit test na detekci okultniho krvaceni
(TOKS) do stolice Ize predpokladat vyssi zastoupeni pacientl s adenomy a karcinomy v nasledné
endoskopované populaci. Pacienti, podstupujici kolonoskopii pro pozitivni guajakovy TOKS, maji 35 %
riziko nalezu adenomu a 11% riziko ndlezu karcinomu [77]. To mGzeme srovnat s incidenci adenomu
15-25% u pacientd vysetienych ad hoc [78-80].



BohuzZel je prokazano, Ze béhem kolonoskopie muze dojit k prehlédnuti adenomi [81-83] a Ze néktefi
endoskopisté prehlédnou vice adenom nez jini [84]. Vyznamné rozdily v detekci adenom(i (8 %-

16 %) byly zjistény v UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial [85]. Nedavna metaanalyza studii,
které se zabyvaly kolonoskopiemi, provedenymi lékafi primarni péce v USA, prokazala jesté vétsi
variabilitu detekce adenom (8,8 % az >50 %) [86]. Studie s tandemovymi kolonoskopiemi prokazaly
prehlédnuti pokrocilych adenom (>1cm) v 6 % pFipad a u adenomi do 5mm pak az ve 27 %

pripadd [87]. Tyto hodnoty byly potvrzeny srovnavacimi studiemi mezi CT kolonografii a kolonoskopii
[88]. V neddvné polské studii méli endoskopisté a adenoma detection rate (ADR) nizsim 20%
signifikantné vyssi vyskyt intervalovych karcinomu [89].

Bylo prokazano, Ze existuje dobra korelace mezi detekci adenom (ADR) a polypt (PDR) [90].
Nicméné ADR je relevantnéjsim indikatorem kvality nez PDR, ktery bude zahrnovat fadu non-
neoplastickych polyp(l. V rdmci organizovaného screeningového programu by mélo byt dosazeno
histologické vysetieni viech odstranénych polypt. Narodni screeningové rady by se mély shodnout
na minimalnich ¢etnostech detekce adenomu a karcinoma v ramci screeningového programu.

English Bowel Cancer Screening Programme definuje ,adenoma detection rate” jako ,pocet
kolonoskopii s nalezem alespon jednoho histologicky potvrzeného adenomu déleny celkovym
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urcen jako pomér detekovanych adenom a celkového poctu kolonoskopii.

Minimalni prahové hodnoty detekce adenom zavisi na detailech narodniho programu
kolorektalniho karcinomu, napfiklad na véku vySetfovanych [91,92] a senzitivité a specificité
primarné pouzitého TOKS [93-98]. Jsou zde navic vyznamné rozdily v ¢etnosti adenoma a karcinomu
mezi muzi a Zenami. Pokud dojde k implementaci organizovaného programu screeningu
kolorektalniho karcinomu pro celou cilovou populaci v podminkach zemé, kde jsou pacienti
vysetfovani ad hoc, pravdépodobné dojde k sniZzeni ¢etnosti detekce adenom a karcinom{.

V English Bowel Cancer Screening Programme byly pfi prvni analyze nalezeny prekvapivé velké
rozdily v detekci adenom( [Ustni informace C.Reese za English National Bowel Cancer Screening
Evaluation Group]. Je znepokojujici, Ze néktefi endoskopisté méli ADR 22% a jini nalezli adenomy

v 60 % pFipadl. Vzhledem k tomu, Ze adenomy jsou ¢etnéjsi u muzud (primérny ADR u muzl 52,9 %, u
Zen 36,5 %), mohlo by za ¢ast uvedenych rozdill zodpovédné vétsi zastoupeni Zen ve vySetfované
populaci.

Prohlizeci cas

Doporucujeme sledovdni prumeérného prohlizeciho ¢asu béhem screeningovych kolonoskopii a
navrhujeme minimdlini ¢as 6 minut u vice neZ 90% Cisté diagnostickych vysetreni.

Prohlizeci ¢as béhem vykonu a cetnost detekce polyp( vykazuji tésnou zavislost. Vysledky dvou
velkych studii podporuji minimalni prohlizeci ¢as 6 minut u diagnostické kolonoskopie [99,100].
Vzhledem k tomu, Ze odstranéni nalezeného polypu prodluzuje prohlizeci ¢as, uvedenou hodnotu Ize
vztahovat pouze na Cisté diagnostickou fazi vykonu bez nalezu polypa.

V studii Barclaye byl trojndsobny rozdil (9.4%-32.7%) v adenoma detection rate v zavislosti na
prohlizecim ¢asu (ktery cinil 3.1 aZ 16.8 minut). Kolonoskopisté s prohlizecim ¢asem nad 6 minut méli
vyssi detekci vSech neoplastickych ézi (28.3% vs 11.8%). Detekce pokrocilych neoplazii byla rovnéz



vyznamné vyssi (6.4% vs. 2.6%). Nedavna analyza English Bowel Cancer Screening Programme
prokazala nejlepsi detekci adenomui u prohliZzeciho ¢asu 10 minut [101].

Vzhledem k tomu, Ze je prokazana korelace mezi prohlizecim ¢asem a Cetnosti detekce adenomd,
doporucujeme abybyl prohlizeci ¢as sledovan. Minimalni prohliZeci ¢as 6 minut je doporucen pro
vySetreni, ve kterych neni provedena Zadna terapie. Nicméné rychlost vytahovani endoskopu neni
jedinym faktorem, ktery ovliviiuje detekci polyp0.

Detekci polypli mohou zlepsit i dalsi faktory jako naptiklad Uplna aspirace tekutého obsahu, peclivé
prohliZzeni oblasti za fasami [102], zmény polohy pacienta, pouZiti buscopanu, pouZziti prihledného
nastavce (capu) na konci endoskopu [103], pfipadné technologie endoskopie s vysokym rozliSenim a
,third eye retroscope” [104,105].

Pouziti sprejové aplikace barviva na podezielé okrsky sliznice zlepsuje detekci malych polypl a
plochych Iézi [106,107]. Techniky chromoendoskopie rovnéz umoziuji predikci histologie [108],
zvlasté pri souasném pouZiti zvétSovaciho endoskopu [109]. Technologie zpracovani obrazu jako NBI
(Olympus), FICE (Fujinon) a i-scan (Pentax) byly vyvinuty pro zrychleni vysetfovani podezielych oblasti
a rozliseni mezi hyperplastickymi polypy a adenomy [110].

Vybaveni polypt

Doporucujeme, aby byl pocet resekovanych a vybavenych polypt zaznamendn u vsech screeningovych
kolonoskopii, a navrhujeme standard, Ze nejméné 90% vsech resekovanych polyp( by mélo byt
vybaveno k histologickému vysetreni.

Vybaveni resekovanych polypl k histologickému vysetreni je dlileZité. V pilotnim projektu
kolorektélniho screeningu ve Velké Britanii pfipadalo 16.6% vsech karcinom( na tzv. maligni polypy
[81]. Riziko maligniho polypu se zvysuje s velikosti polypu (Tabulka 3). Po resekci po ¢astech, nebo
pokud nelze histologicky potvrdit Uplnou resekci u adenomu nad 10 mm, je doporucena ¢asnd
dispenzarni endoskopie (napf. do 3-6 mésicll). Je zajimavé, Ze pti pouZiti smiSeného proudu Endocut
je mikroskopické hodnoceni okrajli resekatu lepsi nez pri pouzZiti koagula¢niho proudu [111].

V ramci organizovaného screeningového programu se predpoklada, Zze resekované polypy budou
vybaveny k histologickému vysetieni. Recentné byla navriena ,resect and discard” (odstran a odloz)
strategie pro mensi polypy. V rdmci specializovanych center byla spravna makroskopicka evaluace
[ézi moznd az u 90% polypu velikosti do 10 mm [112]. Tato strategie by pfi uvedené presnosti
vyznamné usetfila prostfedky vynalozené na screeningové programy [113].

Jelikoz efekt “resect and discard” strategie nebyl testovan mimo tercidlni specializovana centra,
doporudujeme, aby narodni screeningové rady monitorovaly pocet vybavenych 1ézi. Uspé&$né
vybaveni 90% vsech odstranénych polypU se zda byt racionalnim strandardem.

Vyznamné intervalové léze

Doporucujeme, aby byla v ramci screeningového programu zaznamendna velikost, vzhled, poloha a
histologie vsech polyp nad 1 cm. Stejné tak by mély byt zaznamendny vsechny karcinomy nalezené v
intervalu mezi screeningovym a dispenzdrnim vysetfenim nebo po vyrazeni pacienta ze screeningu.



Dle US National polyp study polypektomie snizuje riziko nasledného karcinomu o 90 %. Ve studii
Imperialeho a kolegti [114] nebyl u 1256 pacientl nalezen Zadny intervalovy karcinom do 5 let po
negativni kolonoskopii. Nékteré studie ovsem ukazuji nizsi protektivni efekt [115]. Ve studii Farrara a
spoluautord [116] Slo u 5.4% karcinomU o intervalové |éze. Analyza severoamerickych studii,
sledujicich pacienty po resekci adenomu v medidnu 4 roky, ukazuje riziko ndsledného karcinomu
0.6% [117] (riziko vzniku ,pokrocilé neoplazie” bylo 11.8%). V retrospektivni nizozemské studii byla
senzitivita kolonoskopie pro detekci kolorektalniho karcinomu odhadnuta na 90% [118]. V kanadské
studii 2-6% pacientl s kolorektalnim karcinomem podstoupilo kolonoskopické vysetreni v
predchozich 3 letech [119].

Zda se, ze kolonoskopie nabizi lepsi ochranu pfed moznym vznikem karcinomu v levém tracniku (80%
ochrana) nez v pravém tracniku (12-33% ochrana) [120-124]. Jedno z moznych vysvétleni, proc
kolonoskopie nabizi lepsi ochranu proti levostrannym karcinom(m je, Ze pravy tracnik je ¢asto hlire
pfipraveny nez distalni ¢ast tlustého stfeva. Také procento prehlédnutych |ézi je konzistentné 2-3x
vySsi v pravém tracniku [125-127]. Dalsi moZné vysvétleni je, Ze pravostranné léze jsou vice agresivni
[128] nebo Ze vyrustaji z nenapadnych plochych 1ézi [129], které jsou velmi snadno prehlédnutelné,
zejména v kombinaci s horsi stfevni pfipravou [130].

Narodni screeningové rady by mély jasné definovat pojem , intervalova léze”. Tato mlze byt
napfiklad definovana jako adenom vétsi nez 1 cm nebo karcinom, ktery byl nalezen v obdobi mezi
screeningovym vySetfenim a terminem doporucené dispenzarni endoskopie. Data o intervalovych
lézich jsou dileZitym nastrojem k monitoraci kvality screeningovych kolonoskopii. Ziskani dat o
adenomech nad 1 cm a karcinomech detekovanych po vyrazeni pacienta ze screeningu by bylo
dilezité naptiklad i k identifikaci potfeby rozsifeni vékové hranice pro screening.

Doporucujeme, aby narodni screeningové rady evidovaly informace (velikost, vzhled, poloha,
histologie) o vSech nalezenych lézich, nejen v rdmci screeningového programu, ale také mimo né;.
Srovnanim dat narodnich onkologickych registr( a screeningovych programt by mélo byt mozné
ziskat presna data o intervalovych karcinomech.

Odstranéni vétsich polypu

Doporucujeme, aby byla monitorovdna terapie vétsich Iézi nalezenych v ramci screeningu spolu s
vysledky lécby. Zejména by mél byt monitorovdn pocet benignich Iézi indikovanych k chirurgické
resekci a vysledky této IécCby.

Smyslem screeningu kolorektdlniho karcinomu je detektovat ¢asné karcinomy, bezpecné a efektivné
odstranovat prekurzorové léze a tim snizZovat incidenci kolorektalniho karcinomu. OvSem
kolonoskopisté provadéjici screening nemusi mit dostatecnou zkusenost s odstraniovanim vétsich
polypu. Odstranéni vétsich polypl je také spojeno s vyssimi riziky a tato skutecnost by méla byt
uvedena v informovaném souhlasu.

Odeslani pacientll s vétsimi polypy k chirurgickému feseni misto k polypektomii je také spojeno s
vysSimi riziky [131-132]. Data z francouzského screeningového programu ukazuji, Ze 10% vsech
benignich polypt bylo odstranéno chirurgicky misto endoskopicky [133]. Kolonoskopisté provadéjici
pokrocilé terapeutické techniky mozna nechtéji participovat v béZném screeningu. Pro Ucely
poskytovani pokrocilé terapeutické péce doporucujeme, aby se jednotlivi endoskopisté registrovali



jako screeningovi kolonoskopisté a poté se postupné specializovali. Neni mnoho publikovanych dat o
komplikacich pokrocilych terapeutickych metod, které by nam pomohly definovat kritéria
specializovanych terapeutickych center [134]. Moss a spoluautofi sledovali vysledky resekce 479
polypl nad 2 cm, u 1.5% pacientu se vyvinula postpolypektomicka serozitida, 2.1% muselo byt
hospitalizovano pro bolest po vykonu, 2.9% mélo opozdéné krvaceni a 1.3% resekci bylo
komplikovano perforaci [135]. Zda se ziejmé, Ze s velikosti |ézi se zvySuje i mnoZstvi komplikaci.

Znaceni mista suspektné maligniho polypu nebo karcinomu

Doporucujeme, aby screeningovy program obsahoval pokyny k pouZiti znaceni tusi, a ddle
doporucujeme znaceni tusi po odstranéni vsech polypi 2cm a vétsich, které jsou lokalizovany mimo
cékum a rektum.

Poloha velkych polypd, suspektnich malignich polypl a karcinomi by méla byt znacena
nesmazatelnou smési jako je indicka tus nebo jeji alternativy na bazi Cistého uhliku, pokud jsou tyto
Iéze mimo jednoznacné identifikovatelna mista jako jsou cékum a rektum. Toto ulehcuje identifikaci
mista pti dispenzarni kolonoskopii nebo béhem operace (zejména pfi laparoskopickych resekcich).

Indicka tus vyzaduje natedéni a sterilizaci na rozdil od predem pripravenych sterilizovanych
prostfedkl na bazi Cistého uhliku. Ohledné bezpecdnosti tetovaze se objevily obavy, nebot byly po
jejim uziti dokumentovany horecky, bolesti bficha i vznik abscesu [136]. OvSem, injikovani tuse az
nasledné do drobného submukdézniho depa fyziologického roztoku se zdad bezpecné [137].

Narodni screeningové rady by mély souhlasit s doporucenimi pro tetovaz |ézi detektovanych v ramci
screeningového programu. Dale by méla byt vidy dohoda s lokalnimi kolorektalnimi chirurgy s
ohledem na preferovany pocet a umisténi tetovazi. Ve vétsiné pripadu je preferovano umisténi vice
nez jedné znacky distalné od léze. Umisténi 2-3 znacek by mélo zarudit, Ze alespon jedna znacka by
méla byt viditelna na antimezenterické strané tracniku, a také zarucit, aby distalni okraje resekat(
byly bez pfitomnosti neoplazie.

Riziko pritomnosti karcinomu se zvysuje s velikosti polypu a u lézi s primérem 2 cm a vice dosahuje
10% (Tabulka 3). Z tohoto divodu doporucujeme tetovaz po odstranéni vsech polypl 2cm a vétsich
mimo lokalizaci v céku a rektu.

Tabulka 3. Riziko malignity versus velikost polypl v English Bowel Cancer Screening Programme
(BCSP)

Maligni polypy, pocet | VSechny polypy, pocet Maligni polypy, %

Interval velikosti

0-9mm 103 34959 0.29%
10-19mm 370 8425 4.39%
20-29mm 240 3008 7.98 %
>30mm 174 1705 10.2 %
Velikost nezndma 34 957 -

Celkem 921 49054 1.88 %




Minimalni zkusenosti pro provadéni screeningovych kolonoskopii

Doporucujeme, aby byl v ramci screeningového program urcen minimalni celkovy pocet provedenych
kolonoskopii a minimdlni pocet provedenych screeningovych kolonoskopii za rok pro kazdého
endoskopistu, provddéjiciho screeningové kolonoskopie.

Je ptimad souvislost mezi zkusenosti endoskopisty a Casem dosaZeni céka, stejné jako s poctem
nalezenych adenomi a s komplikacemi po polypektomii [138-140].

Ve studii z Kanady bylo zjisténo, Ze provadéni vysetifeni endoskopistou s méné nez 300
kolonoskopiemi za rok zvysuje riziko komplikaci jako krvaceni a perforace trojnasobné [141]. Z tohoto
dlvodu je stanoveni minimalniho ro¢niho poctu kolonoskopii nezbytné pro veskeré audity kvality.
Naptiklad English NHS Bowel Cancer Screening Program stanovuje minimalni pocet 1000
kolonoskopii celkové a 150 kolonoskopii za rok. Tento ro¢ni pocet byl stanoven pro Ucely porovnani
dat z auditll kvality vSech screeningovych kolonoskopisttd [142].

Narodni screeningové rady by mély zvazit stanoveni minimalniho potfebného mnoZstvi provedenych
kolonoskopii a minimalni pocet kolonoskopii za rok k zabezpeceni toho, aby vsichni screeningovi
kolonoskopisté dosahovali potfebné Urovné kvalifikace.

Dokumentace c¢asnych a pozdnich komplikaci

Doporucujeme, aby byly zaznamendvdny podrobné informace o vsech komplikacich véetné akutnich
hospitalizaci po pldnované kolonoskopii. Navrhujeme, aby za standard kvality bylo povaZovdno méné
neZ 5% krvdceni vyZadujicich chirurgicky zdkrok a méné neZ 1:1000 screeningovych kolonoskopii by
mélo byt komplikovdno perforaci vyZadujici chirurgicky zdkrok.

Kolonoskopie s polypektomii je vysokorizikovy vykon s potencidlnim vznikem Zivot ohrozujicich
komplikaci. Screening kolorektalniho karcinomu s sebou tedy nese riziko pfimého poskozeni jeho
ucastnikd.

Na zakladé literarnich udaju je tézké vycislit presnou incidenci komplikaci. Vétsina publikovanych
studii je provadénych na jednom pracovisti, vétSinou s velkou zkuSenosti s endoskopickymi
technikami, ¢asto zde nejsou oddéleni symptomaticti nemocni a asymptomaticti pacienti v ramci
screeningu. Vysledky tudiz nereflektuji béznou klinickou praxi. Také rozdilné definice komplikaci brani
nastaveni pevnych pravidel jejich evidence. Americka spolecnost pro gastrointestinalni endoskopii
(ASGE) nedavno pordadala workshop, ktery se pokusil sloucit systém racionalni klasifikace komplikaci
se soucasné pouzivanou Minimal Standard Terminology lexikonem (MST verze 3.0) [62].
Doporucujeme, aby narodni screeningové rady pouzivaly souc¢asnou MST terminologii spolu s
recentni ASGE klasifikaci komplikaci.

Mnoho komplikaci ma zjevné pfimou spojitost s endoskopickym vySetienim, naptiklad krvaceni,
perforace nebo kardiorespiracni prihody. Obcas ale mlze byt obtizné urdit, zda se jedna o komplikaci
vykonu ¢i nikoliv. Ptikladem je flebitida po zavedeni kanyly, bfisni dyskomfort spontanné ustupuijici
po vysetreni, vznik nitrohrudni infekce tyden po vysSetreni.

Vzhledem k tomu, Ze je dulezZité, aby nam neunikly Zadné komplikace v souvislosti s endoskopickym
vykonem, doporudujeme zaznamendavat vSechny udalosti, které vedly k (i) neplanovanému pfrijeti, (ii)



prodlouzeni délky hospitalizace, (iii) dalSimu neplanovanému endoskopickému vykonu, (iv) akutni
intervenci v€etné podani transfuze, (v) akutnimu chirurgickému vykonu nebo (vi) smrti pacienta.

Zaznamenavani vsech pozdnich komplikaci do 30 dnl po endoskopickém vykonu je obtizné. Ovsem je
to velmi dobry nastroj ke srovnani jednotlivych screeningovych programu. Mély by byt dohledany
informace o vsech pfijeti k hospitalizaci po endoskopickém vykonu vcéetné divod( pfijeti, délky
pobytu, pouZité intervence a dalSim prabéhu.

Perforace

V sérii studii z Nottinghamu ve Velké Britanii [14] a Minnesoty v USA [16] bylo popsano pfiblizné 7
perforaci na 10,000 kolonoskopii. V pilotnim program ve Velké Britdnii bylo zaznamenano 5 perforaci
na 10,000 kolonoskopii. V mensi norské studii Norwegian Colorectal Cancer Prevention (NORCCAP)
nebyla pfi diagnostické kolonoskopii zaznamendna zadna perforace, 1 perforace byla popsana na 336
provedenych polypektomii [143].

Audit kolonoskopii Britské gastroenterologické spole¢nosti (BSG) ukazal, Ze se riziko perforace
zdvojnasobuje s provedenim polypektomie [144]. Riziko perforace u diagnostického vysetfeni bylo
1:923 ve srovnani s 1:460 pro vysetfeni s polypektomii. Revize vétSiho mnozstvi dat (39,286
kolonoskopii provedenych v rdmci Medicare v USA) ukazala 1 perforaci na 500 vySetieni, oviem
nebyl zde uveden vliv provedeni polypektomie [145]. VySe uvedena Cisla nejsou nijak dramaticky
odlisna od vysledkll némecké revize provedené v 70. letech minulého stoleti. Tato 40 let stara prace
udavala 1 perforaci na 300 polypektomii [146].

Perforace tlustého stfeva je obvykle definovana jako pfitomnost vzduchu, stfevniho obsahu nebo
pristroji mimo zaZivaci trakt. OvSsem i malda perforace krytd omentem nebo mikroperforace okamzité
uzavrena klipy mlZe byt zaznamenana jako perforace. Perforace je také zvazovana pfi bfiSnim
dyskomfortu po jednoduché biopsii ¢i mensi polypektomii. V téchto pfipadech ndm prosty snimek
bficha odhali pfitomnost malého mnozstvi volného plynu ve sténé stfeva nebo perikolicky edém, i
kdyZ interpretace mize byt obtiznéjsi, pokud pacient nejevi klinické znamky perforace.

Vétsina perforaci komplikuje terapeutické procedury a nékteré polypektomie jsou rizikovéjsi nez jiné.
Nejvétsi riziko perforace je pfi odstrariovani velkych, ptisedlych nebo pravostrannych polypt [147].
Pokud je vznikla mikroperforace okamzité rozpoznana a oSetfena endoklipy a systémovym podanim
antibiotik, vétsSinou pacienta dale neohrozi.

Pragmatickym zavérem, jak zachytit pouze zdvaziné perforace, je zaznamendvat pouze ty perforace,
vyZadujici chirurgicky zakrok. Jako standard kvality navrhujeme, aby méné nez 1:1000 screeningovych
kolonoskopii bylo komplikovano perforaci vyzadujici neodkladny chirurgicky vykon.

Krvaceni

Krvaceni béhem polypektomie je bézné a pokud je ihned endoskopicky oSetfeno, nema vliv na dalsi
prabéh. Pokud si ovsem krvaceni vyzada dalsi intervence jako napfiklad neplanovanou hospitalizaci,
pak by mélo byt zaznamendno jako komplikace. Postpolypektomické krvaceni (PPB) mizeme
definovat jako viditelné krvaceni nebo melénu do 2 tydnl po polypektomii, které vyZzaduje transfuzi,
chirurgické nebo dalsi endoskopické oSetreni. Tato definice vylucuje drobné krevni ztraty, které
mohou nastat u vétsiny pacient(l po odstranéni velkych lézi.



Vzhledem k velmi Sirokému rozpéti incidence PPB, publikovaném v literatufe (1:10-1:300), je obtizné
vyvodit zavér z téchto dat [148, 149]. Dlvodem pro toto Siroké rozpéti je nejpravdépodobnéji fakt, ze
riziko krvaceni je ovlivnéno mnoha faktory. Nejvétsi riziko maji starsi pacienti a nemocni, uZivajici
antitrombotickou medikaci (kromé anopyrinu) [150,151]. Na krvaceni maji také vliv parametry léze.
Riziko je nejvyssi u velkych, sesilnich 1ézi, zejména v pravém traéniku [147]. Riziko krvaceni také
ovliviiuje i nastaveni koagulaéni jednotky [152]. Pouziti , Cisté fezaciho” proudu je spojeno s vy$sim
rizikem okamzitého krvaceni [153, 154], zatimco pouziti ,,smiSeného” nebo ,Cisté

koagulaéniho” proudu maji srovnatelné riziko PPB [155], je patrny trend k ¢asnéjSimu versus
pozdnimu (do 8 dnl) krvaceni pfi pouZiti smiSeného, respektive koagulaéniho proudu.

Téma PPB bylo nedavno zhodnoceno ESGE [156]. Tento ptrehled hodnotil jako uc¢inné nasledujici
endoskopické techniky k prevenci PPB: pouziti endoloopu u velkych stopkatych polypl a submukdzni
injekci fedéného adrenalinu u sesilnich polypd. U¢inek dalsich metod jako pouZiti endoklipd, injekce
fyziologického roztoku nebo argonové plazmakoagulace zatim nebyl definitivné prokazan.

Konecné neni prekvapenim, Ze zkuSenost endoskopisty také ovliviiuje riziko. Studie sledujici 100.000
pacientll po ambulantné provedené kolonoskopii ukazala, Ze riziko komplikaci bylo az 3 krat vyssi u
kolonoskopistl s mensim poctem vykon( [145]. Je vSak zfejmé, Ze rozhodujici je v tomto pripadé
celkovy rocni pocet polypektomii, ne celkovy pocet diagnostickych kolonoskopii. Némecky audit
kvality stanovil skromny minimalni pocet 10 polypektomii klickou rocné k udrzeni akreditace.

Ve vétsiné pripadl casného nebo opozdéného krvaceni by mélo byt mozné zastavit krvaceni
podplrnou lécbou a endoskopickou hemostazou. JelikoZ je PPB ovlivnéno vice faktory, je obtizné
stanovit pfesné standardy kvality. Ve vSech pripadech opozdéného krvaceni, kdy je pacient
hemodynamicky nestabilni nebo manifestné krvaci, by mél chirurgickému feseni vidy predchazet
pokus o endoskopickou lécbu. Navrhujeme, Ze méné nez 5% pacientll s PPB definovanym vyse, by
mélo vyzadovat chirurgické reseni.

Zprava o kolonoskopickém vysetieni

Zprdva je duleZitou soucdsti screeningového vysetieni a doporucujeme, aby obsahovala minimdlni
ndleZitosti dokumentujici vykon.

Je dulezité, aby zprava byla Uplna a obsahovala podrobny popis vsech abnormalit. Mél by byt
zaznamenan podrobny popis kazdé nalezené Iéze spolu s Gdaji o zpUsobu jejiho odstranéni. Pro
Uplnost kolonoskopické zpravy doporucuje ESGE minimalné 8 fotografii ze standardnich lokalit [157].
Devatd fotografie distalni sliznice rekta v retroverzi by méla byt rovnéz pofizena, pokud je to mozné.
U kazdého nelspésného dosazeni céka by mély byt zaznamenany dlvody, které k tomu vedly.

Vycet informaci, které by mély byt obsazené ve zpravé o screeningové kolonoskopii, je uveden
v Tabulce 2. V mnoha zemich pacient ihned po vysetieni obdrzi kopii kolonoskopické zpravy a
endoskopista je povinen zaslat kopii zpravy jeho osetfujicimu Iékafi. Bez doplnéni o vysledky
histologie v3ak vétsina lékard tuto zpravu povaZovala za neuplnou.



Cisténi a dezinfekce vybaveni

Doporucujeme, aby byla doporuceni pro dezinfekci, stanovovand vyrobci a evropskymi a ndrodnimi
orgdny, soucdsti screeningovych programu a ddle doporucujeme rutinni mikrobiologické kontroly v
intervalech nepfesahujicich 3 mésice.

Spravné Cisténi endoskopU a prislusenstvi je zakladnim poZadavkem v endoskopii. VSichni Gcéastnici
screeningového programu musi byt proto schopni doloZit, Ze pouzité vybaveni je adekvatné cisténo.

Komise pro guidelines ESGE a Asociace endoskopickych sester Evropské gastroenterologické
spolecnosti (ESGENA) publikovaly podrobné doporuceni pro hygienu a dezinfekci v endoskopii
[158,159]. K tomu se jesté pridavaji mistni doporuceni, zakony [160] a instrukce vyrobcu.

Jsou publikovany Evropské standardy (EN 14885) a doporuceni, jak by méla byt kontrolovana
efektivita Cisticiho procesu [161-163] v intervalech nepresahujicich 3 mésice. Narodni screeningové
rady by mély zajistit, aby byla dodrzovana relevantni doporuceni.

Zaveér

Nase doporuceni bylo vydano pod zastitou ESGE s cilem poskytnout jasné a jednoduché pokyny pro
zemé, pripravujici organizovany screeningovy program, a ustanovit indikatory kvality a bezpecnosti
relevantni pro screeningovou kolonoskopii.

Kolonoskopie je zakladem vétsiny screeningovych programu a Uspésnost screeningového program je
Uzce spjata s poskytnutim vysoce kvalitni kolonoskopie zamérené na potieby pacienta. K minimalizaci
rizik a maximalizaci benefitl je tfeba ve vSech zemich stanovit pevné indikatory kvality.

Prijeti téchto indikatort kvality by mélo slouZit k porovnani jednotlivych endoskopist,
endoskopickych pracovist i zdravotnich sluzeb nabizenych v réznych zemich a to vSe k dosazeni co
nejlepsi péce pro nase pacienty.
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