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UVOD (Zpracovan prekladateli):

Koloskopie stale zUstava zlatym standardem vysetieni tracniku.

Ceska terminologie vy$etieni traéniku pomoci kapslové endoskopie nebyla dosud sjednocena.
Vy3etFeni Ize oznacit jako: VYSETRENI KOLONICKOU KAPSLI, KOLONICKOU KAPSLOVOU ENDOSKOPII
nebo KAPSLOVOU KOLOSKORPII

Vzhledem k omezenému mnoZstvi prospektivnich studii s dostate€nym mnozstvim zafazenych

nemocnych je vétSina doporuceni na Urovni: Uroven dikazl 4 (nazor experta), stupen doporuceni D.

V soucasnosti kapslova koloskopie plné nenahrazuje koloskopii a Ize ji pouZit pouze v indikovanych

pripadech (nelplna koloskopie bez stenozy, preference nemocného).

Mozné je jeji poutZiti v populaci s priimérnym rizikem kolorektalniho karcinomu, u vysocerizikovych

skupin je jeji pouZiti nevhodné.

PFinos poutziti kapslové koloskopie u nemocnych s nespecifickymi stfevnimi zanéty je nejasny.
Kapslovou koloskopii Ize zvaZovat k potvrzeni slizniéniho zhojeni ¢i stanoveni rozsahu zanétu u

nemocnych s ulcerozni kolitidou.

Zakladnim problémem i rizikem kapslové koloskopie zlistava extenzivni pfiprava (vlastni délena
pfiprava den pred a v den vysetteni polyethylenglykolem a podani takzvaného boosteru pomoci
fosfatovych soli v den vysSetreni). Pfiprava mliZe vyznamné snizovat adherenci k vySetfeni a
compliance pacient(. Rizikové skupiny pro vysetfeni kapslovou koloskopii jsou kromé nemocnych

s béznymi kontraindikacemi kapslové endoskopie nemocni rizikovi pro podani fosfatovych soli
(nemocni vysokého véku, s poruchou stfevni peristaltiky, se selhavanim ledvin nebo jater, s jaterni
cirhdézou, s ascitem, nemocni s tézkym srdecnim selhavanim, odvodnéni nebo s mineralovou
poruchou, léceni inhibitory ACE, sartany, nesteroidnimi antiflogistiky). Doporucené davkovaci rezimy

jsou v soucasnosti 2+2 pro polythylenglykol a kumulativni ddvka 35 ml pro fosfatové sole.

Kapslova koloskopie (vysetteni tracniku kolonickou kapsli) je neinvazivni metoda vysetfeni
tlustého stfeva bez nutnosti analgosedace a insuflace tracniku. Ackoliv je metoda v Evropé dostupna
jiz nékolik let, jeji pouZziti nebylo dosud vzhledem k nedostate¢nym klinickym datim standardizovano.
Vzhledem k tomu, byl v roce 2012 publikovan v ¢asopise Endoscopy tento doporuceny postup,

vytvoreny panelem expertl pod zastitou Evropské Spolec¢nosti Gastrointestinalni Endoskopie (ESGE).



1. UVoD:

Kolorektalni karcinom predstavuje jednu z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality v zemich
zapadni Evropy (1). Ackoliv je prevence kolorektalniho karcinomu (zaloZena na identifikaci a
odstranovani prekanceroznich adenomatoznich polypt tracniku) vysoce efektivni (2-4), je adherence
k témto preventivnim programim (pfedevsim v porovnani s programem screeningu nador( prsu,
prostaty a gynekologickych nador() neuspokojiva (5, 6). Kolonicka kapslova endoskopie je nova
technika vysetfeni s potencidlem dalsiho zlepSovani (7-20). Jedna se o minimalné invazivni,
bezbolestnou, diagnostickou metodu umoziujici zobrazeni tracniku bez nutnosti analgosedace a
insuflace. V soucasné dobé byla vyvinuta druha generace kolonickych kapsli poskytujici vyssi pocet

snimk{ zachycenych za sekundu a 3irsi Uhel zobrazeni (18-20).
2. METODIKA:

Vytvoreni tohoto standardu bylo zaddno ESGE a schvéleno jejim vyborem. Metodika tvorby
doporuceni se shodovala s obdobnymi, dfive realizovanymi projekty (21). Zakladem byly schiizky,
tele- a video-konference vsech participujicich odbornikd, uskuteénéné mezi fijnem 2010 a bfreznem
2011. V ramci prace na standardu bylo vytvoreno nékolik pracovnich skupin s jasné poloZzenymi
otazkami, na které mély odpovédét. Vedouci skupin odbornik( (J.P.G.) déle spolupracoval s
vedoucimi jednotlivych pracovnich skupin (S.A., O.E., G.G., M.P.) na vytvareni seznamu klicovych slov,
ktera byla nasledné vyhledavana v databazi MEDLINE (PubMed), knihovné Cochrane, databazi
EMBASE a na internetu (minimalné termin , kolonicka kapslova endoskopie” a dalsi slova podle
klicovych otazek). Clanky byly nejprve selektovany pomoci nazvu, jejich relevance byla nasledné
potvrzena prohlidkou celého manuskriptu. Irrelevantni publikace byly z dalSiho zpracovani vyrazeny.
Dalsi ¢lanky (zahrnujici abstrakta prezentaci na mezindrodnich konferencich) byly identifikovany
pomoci ruéniho vyhledavani v literarnich odkazech zpracovavanych publikaci. Na zavér byla
vytvorena centralni databdze vybrané literatury, volné pristupna vsem spolupracovnikiim projektu.
Pro kazdou z odpovédi na klicové otdzky byly vytvoreny tabulky s prehledem stupné dlikazt
zjisténych na zakladé publikovanych literarnich dat. U podstatnych témat byly ¢lanky individudlné
vyhodnocovany pomoci metodiky hodnoceni védeckych diikazl a guidelines zménéné podle SIGN -
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (22). Stupné dlikaz(i a doporucéeni pouZité v tomto
doporuéeném postupu byly vypracovany podle pozménéného SIGN systému — Tabulka 1. Drafty
doporuceni (schvélené jednotlivymi pracovnimi skupinami) byly pfedloZeny k vseobecné diskuzi v
prabéhu setkani v Unoru 2011 (Tarquinia, Italie). Doporuceni byla poté formulovana na zakladé
hlasovani. Konsenzus byl definovan jako shoda na tvrzeni vétsi, nebo rovna 66 % vsech Gcastnikd.

Takto dosazeny konsenzus byl oznacen jako stanovisko a bylo mu pfidéleno &islo ve vytvareném



dokumentu. Pokud nebylo mozné dosahnout v pribéhu hlasovani shody alespor 66 %, byla
zaznamenana také odlisna stanoviska a dlivody neshody. Témata byla dale diskutovana
prostiednictvim elektronické posty. Vyhleddvani literatury bylo ddle zopakovano v bfeznu 2011,
vysledky studii publikovanych po tomto datu jiz nebyly do doporuc¢eného postupu zapracovany. V
bfeznu 2011 byl zaslan vSsem individuadlnim clenim ESGE finalni dokument. Po zapracovani jejich
pfipominek byl manuskript zaslan redakéni radé ¢asopisu Endoscopy s naslednym mezinarodnim
recenznim fizenim. Po ukonceni recenzniho fizeni byl definitivni text znovu schvalovan ¢leny vSech
pracovnich skupin. Doporuceni bylo publikovano v roce 2011, dalsi revize je planovana na rok 2014.

Jakékoliv aktualizace doporucéeni budou publikovany na webovych strankach ESGE.

Tabulka 1. Definice jednotlivych trovni diikazd a stupné doporuceni pouzitych vtomto

doporuceném postupu (21)

Uroven | Jednotlivé studie

Vysoce kvalitni metaanalyzy, systematické prehledy randomizovanych kontrolovanych

1++ studii, nebo randomizované, kontrolované studie s velmi nizkym rizikem systematické
odchylky (bias).
Velmi dobfe zpracované metaanalyzy, systematické pfehledy nebo randomizované,
1+ kontrolované studie s nizkym rizikem systematické odchylky (bias).
Metaanalyzy, systematické prehledy nebo randomizované, kontrolované studie s vysokym
v rizikem systematické odchylky (bias).
Vysoce kvalitni systematické prehledy nerandomizovanych studii (kohortové studie, studie
pripadd a kontrol).
2++
Vysoce kvalitni kohortové studie nebo studie pfipad( a kontrol s velmi nizkym rizikem
systematické odchylky (bias).
Dobre zpracované kohortové studie nebo studie ptipadd a kontrol s nizkym rizikem
2 systematické odchylky (bias).
Kohortové studie nebo studie pfipadd a kontrol s vysokym rizikem systematické odchylky
z (bias).
3 Neanalytické studie, kasuistiky.
4 Nazor odbornika.

Stupen doporuceni

Nejméné jedna meta-analyza, systematicky prehled nebo randomizovanad, kontrolovana
A studie (1++) pfimo aplikovana na cilovou populaci nebo studie (1+) pfimo aplikované na

cilovou populaci a prokazujici konzistentni vysledky.




Dukazy vychazejici ze studii (2++) pfimo aplikovanych na cilovou populaci a prokazujicich
B konzistentni vysledky nebo zobecnéné dlikazy ze studii

hodnocenych 1+ nebo 1++.

Dukazy vychazejici ze studii hodnocenych 1- nebo 2+ ptfimo aplikovanych na cilovou
C populaci a prokazujicich konzistentni vysledky, nebo zobecnéné dlikazy ze studii

hodnocenych 2++.

D Stupen dlkazl 2- nebo 3 nebo 4 nebo zobecnéné dikazy ze studii hodnocenych 2+.

3. SHRNUTi STANOVISEK A DOPORUCENI

1. Indikace a kontraindikace kapslové koloskopie

Kapslova koloskopie je bezpecna metoda vysetieni tracniku a zda se, Ze pfi pouziti v
populaci s pramérnym rizikem kolorektalniho karcinomu je také pfesna (uroveri dikazii: 2++,
stupen doporuceni: C). V soucasnosti chybéji studie s vyuzitim kolonické kapsle jako metody
screeningu kolorektalniho karcinomu. Screening touto metodou by mohl byt finanéné efektivni,
pokud bude spojen s vyssi adherenci populace k vysetieni (droven dikazi: 4, stuperi doporuéeni:

D).

Pacienti s vysSim rizikem kolorektdlniho karcinomu (pfitomnost varovnych symptomd,
rodinna ¢i osobni anamnéza) by méli byt indikovani ke standardnimu koloskopickému vysSetreni.
S nemocnymi, u kterych je jeji provedeni nevhodné nebo nemozné, mize byt pouziti kolonické
kapslové endoskopie diskutovano (tdroven diikazii: 4, stuperi doporuceni: D). Kolonicka kapslova
endoskopie je pouZitelnad a bezpecna metoda vysetieni traéniku u nemocnych s predchozi nedplnou
koloskopii bez stendzy tracniku (droven diikazii: 3, stupen doporuceni: D). K potvrzeni efektivity
kolonické kapslové endoskopie a k pfesnéjsimu definovani skupiny nemocnych, u kterych je toto
vysetfeni nejvhodnéjsi, budou potfeba dalsi randomizované studie srovnavajici vySetfeni kolonickou
kapsli s radiologickym vysetfenim tracniku a konvencni koloskopii (troven diikazii: 4, stupen
doporuceni: D). V soucasné dobé neexistuji dostatecna data podporujici vyuZziti kolonické kapsle
v diagnostice a dispenzarizaci nemocnych se suspektnim nebo znamym nespecifickym stfevnim
zanétem (uroven diikazi: 4, stupen doporuceni: D). Kolonicka kapsova endoskopie je na zakladé
predbéznych dat vyuzitelna k monitorovani zanétu u ulcerdzni kolitidy, coZz miZe napomoci vedeni

|écby (uroven dikazii: 4, stupen doporuceni: D).




Kontraindikace vysetieni jsou obdobné jako u vysetieni kapslovou enteroskopii. Fosfatové
sole (uzivané k urychleni transitu kapsle tenkym stfevem a udrZeni optimalni pf¥ipravy tracniku —
tzv. booster) by nemély byt pouzivany u nemocnych s vyssim rizikem toxického poskozeni fosfaty.
Alternativni formy podpory peristaltiky byly zkouseny a u nemocnych s vyssim rizikem fosfatové

toxicity mohou byt zvaZovany (uroven diikazii: 4, stupen doporuceni: D).

Riziko retence kolonické kapsle je velice nizké. V ptipadé, Ze k této komplikaci dojde v tenkém
¢i tlustém streveé, je potfeba zvazovat endoskopické Ci chirurgické reSeni podle aktudlni klinické

situace (uroverni diikazi: 3, stupen doporuceni: D).
2. Pfiprava k vysetieni kolonickou kapsli

Pacient musi byt na tekuté dieté den pred vySetienim, zatimco Uloha bezezbytkové diety
musi byt jesté objasnéna (uroven diikazi: 4, stupen doporuceni: D). Jako ptiprava k vySetfreni by
mély byt podany celkem 4 litry polyethylenglykolu (PEG). Ke zvysSeni snasenlivosti a efektivity
pripravy je vhodné ji podat délené den pred a v den vySetieni (droven dikazii: 4, stuper
doporuéeni: D). Podani boosteru je potieba ke zvySeni procenta odchodu kapsle per vias naturales
a tim také kompletnich vysetieni (droveri dikazi: 4, stuperi doporuéeni: D). U nemocnych bez
kontraindikaci by mély byt pouzity jako booster roztoky fosfatovych soli (drover dikazi: 1+,
stupen doporuceni: B). Nizko davkované rezimy podani fosfatovych soli byly potvrzeny jako
dostatecné k dosazeni adekvatniho procenta kompletnich vysetieni tra¢niku a mély by byt
preferovany pred rezimy s vysokymi davkami (droven diikazii: 4, stupen doporuceni: D).V pribéhu
vysetreni kolonickou kapsli je doporuéeno pouziti prokinetik v pfipadé perzistence kapsle v zaludku
po dobu delsi neZ 1 hodina (uroven dikazii: 4, stuper doporuéeni: D). Pisemné a Ustni informace o
vySetieni by mély byt poskytovany zdravotniky (Iékafi nebo sestrami) plsobicimi v oblasti

gastroenterologie se zkusenostmi s technikou vysetfeni (uroven diikazii: 4, stupen doporuceni: D).



Tabulka 2. Diagnosticka presnost kolonické kapslové endoskopie pro signifikantni nalezy (polypy

velikosti alespot 6 mm, nebo alespoii 3 polypy jakékoliv velikosti).

Nemocni se Pozitivni Negativni
Autor Rok signifikantnimi Senzitivita Specificita prediktivni prediktivni
nalezy: n (%) hodnota hodnota
Eliakim 2006 (7)* 16 (19) 50 % 82 % 40 % 88 %
Schoofs 2006 (8)* 13 (36) 77 % 70 % 59 % 84 %
van Gossum 2009 (9)* 87 (27) 64 % 84 % 60 % 86 %
2010
Gay . 67 (53) 76 % 76 % 78 % 74 %
(11)
Sacher- 2010
112 (21) 39% 88 % 47 % 85%
Huvelin (12)*
2010
Pilz 6 (10) 50% 75% 19% 93%
(13)"
2011
Spada 14 13 (33) 62 % 85 % 67 % 82%
14
2011
Spada (15)" 7 (15) 100 % 95 % 78 % 100 %
15
2009
Eliakim 18 18 (19) 89 % 76 % 46 % 97 %
18
2011
Spada 20 45 (41) 84 % 64 % 62 % 85 %
20
Vsechny
384 (20) 63 % 83 % 57 % 86 %
studie:
! Kolonicka
kapsle 321 (19) 58 % 85 % 57 % 86 %
1.generace
?Kolonicka
kapsle 63 (30) 86 % 71% 56 % 92 %

2. generace




3. Zpravy a zpracovani vysledki vysetieni

Zprava z vysetfeni kolonickou kapsli by méla obsahovat informace o kvalité pfipravy,
technickych detailech, kompletnosti vysetfeni a signifikantnich nalezech (polypy/léze 2 6 mm nebo
vicecetné ( 2 3) bez ohledu na velikost) v standardizované podobé (urover diikazii: 4, stupen
doporuceni: D). Zejména velikost, tvar a lokalizace zjiSténych lézi by mély byt uvedeny pro kazdou
zvlast. Pokud jsou klinicky vyznamné, mély by byt ve zpravé uvedeny také viechny nalezy mimo
tracnik (urovern diikazii: 4, stupen doporuceni: D). Pacienti se signifikantnim nalezem by méli byt
odeslani ke standardni koloskopii s odstranénim lézi (droven diikazii: 4, stuper doporuceni: D).
Pacienti bez signifikantnich nalezi by méli podstoupit dalsi vySetfeni kolonickou kapsli (nebo jiny
adekvatni screeningovy test) za 5 let, ovSem pokud nebyla zjisténa neadekvatni pfiprava stfeva
(droveri dikazii: 4, stuper doporuéeni: D). Opakovani vysetfeni kolonickou kapsli nebo jiné metody
zobrazeni traéniku by mély byt zvazovany, pokud byla ptiprava trac¢niku nedostate¢nd, nebo pokud

bylo vySetteni tracniku kolonickou kapsli nekompletni (tdroven diikazi: 4, stupefi doporuceni: D).

4. INDIKACE A KONTRAINDIKACE VYSETRENI KOLONICKOU KAPSLI

Kapslova koloskopie je bezpecna metoda vysetreni tracniku a zda se, Ze pfi pouziti v
populaci s primérnym rizikem kolorektalniho karcinomu je také presna (Groven dukaza: 2++,
stupen doporuceni: C). V soucasnosti chybéji studie s vyuzitim kolonické kapsle jako screeningové
metody kolorektalniho karcinomu. Screening touto metodou by mohl byt financné efektivni pokud

bude spojen s vyssi adherenci populace k vysetieni (droven diikazii: 4, stuperi doporuceni: D).

Zakladnim parametrem vyuzivanym pfi posuzovani efektivity neinvazivnich testl (CT,
imunochemické testy krve ve stolici) v screeningovych programech kolorektalniho karcinomu je
schopnost detekce pokrocilych neoplazii (23, 24). Hodnoceni spociva v porovnani presnosti
neinvazivniho testu v identifikaci pokrocilych neoplazii v porovnani s nezavislym zlatym standardem
(zde s konvencni koloskopii, 25). Vzhledem k tomu, Ze neinvazivni zobrazeni traéniku neumozriuje
odbér biopsii, byla akceptovana nahradni morfologicka kritéria (Iéze o velikosti 26 mm nebo
vicecetné ( 2 3) léze) pokrocilé neoplazie (histologicky definované jako Iéze s high grade dysplazii,
vilozni komponentou nebo karcinomem, 7, 8, 23). Za zminku stoji to, Ze presnost metody
prokazovana v téchto studiich neni zavisla na prevalenci onemocnéni. Charakteristiky metody
zjiSténé v populaci s vyssim vyskytem pokrocilych neoplazii z(stavaji nezménény pfi pouziti
v populacich s odlisnou (nizsi) prevalenci téchto lézi (asymptomaticti jedinci s prdmeérnym rizikem
kolorektéalniho karcinomu). Primérna senzitivita prvni generace kolonickych kapsli pro signifikantni
lIéze byla 58 % (7-17). Po pouZiti kapsli druhé generace se vyznamné zvysila (86 %, 18-20; Tabulka

2). Zjisténé hodnoty senzitivity jsou vyssi neZ cutoff senzitivity definovany ACS (American Cancer



Society) pro screeningovy test (50 %) (25). Senzitivita kolonické kapsle pro signifikantni léze je
srovnatelnda nebo lepsi nez senzitivita dalSich neinvazivnich screeningovych testu (26). Mélo by byt
zminéno, Ze cilem screeningu kolorektalniho karcinomu je signifikantni redukce prevalence
kolorektalniho karcinomu pomoci vhodného diagnostického testu (pfi vyhodnocovani dalsich
proménnych jako jsou adherence populace, bezpecnost, cena a komplikace), a ne pouze pouZiti
metody se 100 % senzitivitou. Nizka specificita vysetreni kolonickou kapsli (Tabulka 2, véetné
vysetieni kapsli druhé generace) byla zplsobena hlavné ¢astou neshodou v hodnoceni velikosti lézi
(pti vySetfenim kolonickou kapsli a konvenéni koloskopii), vedouci k nadhodnocovéni velikosti
drobnych lézi kapslovou koloskopii (18-20). Ackoliv tyto drobné Iéze neptedstavuji primarni cil
screeningu pomoci neinvazivnich testd, neni zcela vylouceno, Ze také jejich detekce muze vést

k prevenci vzniku kolorektdlniho karcinomu, takzZe tato nizka specificita by neméla byt povazovana za
diskriminaéni vzhledem k moZnosti zarazeni kolonické kapsle do program( screeningu kolorektalniho
karcinomu (20). Bezpecnost vysetieni kolonickou kapsli byla opakované prokazovana. V pribéhu vice
neZ 1500 vysSetreni (cca ve 40 % bylo vysetreni provedeno u asymptomatickych jedinct) nebyly
pozorovany zadné klinicky vyznamné komplikace (7-20). Dllezitym faktem je dobra proveditelnost
vySetreni s velmi nizkym procentem technickych selhani (3 %) a vysokym procentem exkrece kapsle
(90 %) (7-20). Na druhou stranu, nejsou k dispozici Zadna data prokazujici redlnou adherenci
populace ke kapslové koloskopii ve screeningovych programech. Pfedchozi analyzy efektivity naklad(
srovnavajici prvni generaci kolonické kapsle s konvenéni koloskopii ve screeningovych programech
(27) prokazuji potencialni ekonomicky prinos vysetreni pouze pokud predpokladame vyssi adherenci
populace v porovnani s konvencni koloskopii (pti shodné adherenci neni vysetieni kolonickou kapsli
v porovnani s konvencni koloskopii vzhledem k nakladiim efektivni). Vyssi adherence je ovsem

prozatim pouze predpokladana.

Pacienti bez varovnych symptomu nejsou ve vyssim riziku vzniku kolorektalniho karcinomu
(28). Z tohoto dlivodu by mél byt pro tyto osoby k dispozici neinvazivni test, jako alternativa ke
konvencéni koloskopii (29). Mezi neinvazivnimi testy jsou preferovany zobrazovaci metody nad
ostatnimi (testy stolice na okultni krvaceni) vzhledem k schopnosti identifikovat a rozlisit neoplastické
i non-neoplastické patologie (cévni malformace napr.). Vysetreni kolonickou kapslovou endoskopii
mUiZe byt vyuZitelné ve screeningovych programech vzhledem k dostatecnym dat( stran
proveditelnosti, bezpecnosti a presnosti metody. Ackoliv byla prezentovana schopnost kolonické
kapsle detekovat divertikularni nemoc stejné jako zanétlivé zmeény sliznice trac¢niku (7-20), Zadna

studie nebyla prozatim zamérena na identifikaci téchto non-neoplastickych lézi.

Pacienti ve vySsSim riziku kolorektalniho karcinomu (vzhledem k pfitomnosti varovnych

symptom nebo k osobni ¢i rodinné anamnéze) by méli byt indikovani primarné k vysetieni



konvencni koloskopii. S nemocnymi, u kterych je jeji provedeni nevhodné, nebo nemoziné, mize byt
pouziti kolonické kapslové endoskopie diskutovano (droven dikazii: 4, stuperi doporuéeni: D).
Pacienti s varovnymi symptomy jako je pfimés krve ve stolici, anémie, vahovy Ubytek a subileozni
stavy jsou ve vyssim riziku stran kolorektalni neoplazie (5 — 10 x vyssi riziko malignity) (30). Nemocni
s pozitivitou testu stolice na okultni krvaceni jsou taktéz ve vyssim riziku kolorektalniho karcinomu a
pokrocilé neoplazie (24-26). V téchto pripadech je Zadouci pouziti screeningového testu s velmi
vysokou senzitivitou a proto jsou primarni volbou konvenéni koloskopie, nebo alternativné CT
kolografie Ciirrigografie (31). Senzitivita kolonické kapsle pro karcinomy je stdle nejasna. Jak je vidét
v Tabulce 3 senzitivita kolonické kapsle prvni generace pro detekci kolorektalniho karcinomu byla
suboptimalni v porovnani s konvencni koloskopii (7-17). Ackoliv se zda, zZe kolonickd kapsle druhé
generace bude vice senzitivni (4 karcinomy detekované se 100 % senzitivitou) (18, 20) neZ kapsle
prvni generace, pred formulaci definitivnich zavérd budou potteba dalsi data ziskana vysetfenim
vyrazné vétsiho mnoizstvi pacientll. Pfitomnost subileozni symptomatologie u téchto nemocnych

mUZe navic predstavovat riziko retence kolonické kapsle.

Kolonicka kapslova endoskopie je pouzitelna a bezpeéna metoda vysetreni traéniku u
nemocnych s predchozi netplnou koloskopii bez stendzy tracniku (droven diikazi: 3, stupen
doporuceni: D). K potvrzeni efektivity kolonické kapslové endoskopie a k presnéjsi definici skupiny
nemocnych, u kterych je toto vysetfeni nejvhodnéjsi budou potieba dalsi randomizované studie,
srovnavajici vySetieni kolonickou kapsli s radiologickym vysSetfenim tra¢niku a konvencéni koloskopii
(drovern dikazii: 4, stupen doporuceni: D). Procento dosaZeni céka se v pribéhu konvenéni
koloskopie pohybuje od 60 do 90 % (32-33). Vzhledem k riziku pfehlédnuti neoplazie v nezobrazeném
tracniku, je vhodné pouZiti dalSich test v zavislosti na individualnich rizikovych faktorech (lokalizace
polypl polypy, rodinna historie, klinicka indikace). Tyto testy obvykle zahrnuji radiologické zobrazeni
(CT kolografie nebo irrigografie) a/nebo koloskopii s pouZitim specidlnich endoskop (s varibalni
tuhosti, dvojbalonové endoskopy) nebo endoskopii v celkové anestezii (34). Nej¢astéjsi priciny
nekompletni koloskopie zahrnuji fixovand levostranna ohbi pfi divertikularni chorobé ¢i v disledku
adhezi po predchozi operaci, extenzivni tvorbu klicek nebo stenozujici malignitu tracniku (35).

V predchozich studiich kolonicka kapsle prvni generace prokazala pouzitelnost u téchto nemocnych,
ackoliv procento kompletnich vySetfeni bylo znacné riznorodé (50 — 89 % u malych sestav pacientl)

(36-38).

V soucasné dobé neexistuji dostate¢nd data podporujici vyuZiti kolonické kapsle v diagnostice
a dispenzarizaci nemocnych se suspektnim nebo zndmym nespecifickym stfevnim zanétem (uroven
diikazii: 4, stupen doporuceni: D). Kolonicka kapsova endoskopie je na zakladé predbéznych dat

vyuZzitelnd k monitorovani zanétu u ulcerdzni kolitidy coz mlze napomoci vedeni 1éCby (droven



diikazii: 4, stupen doporuceni: D). Nespecifické stfevni zanéty ¢asto postihuji sliznici traéniku a rekta
(ulcerdzni kolitida a 70-80 % nemocnych s Crohnovou chorobou)(39). Endoskopie je vhodna pro
diagnostiku nespecifického stfevniho zanétu vzhledem k vysoké senzitivité pro detekci slizni¢nich Iézi.
Biopsie je obvykle potfeba predevsim k zvySeni specificity metody, vzhledem k riziku falesné
pozitivnich nalezl (40). Vzhledem k tomu, je v téchto indikacich pouZivana primarné konvencni
koloskopie (41). Je znamo, Ze 1éCba ulcerdzni kolitidy by méla byt pfizplsobena zavaZznosti stfevniho
zanétu a Ze dlouhotrvajici ulcerézni kolitida je spojena s vyznamnym rizikem dysplazie a
kolorektdlniho karcinomu (42, 43). Kapslova enteroskopie poskytuje vysokou diagnostickou vytéZznost
pro drobné, slizni¢ni |éze a jeji pouZiti se doporucuje v konkrétnich situacich u nemocnych

s nespecifickym stfevnim zanétem v oblasti tenkého stfeva (40). Obdobné by mohla byt pouzita také
kolonicka kapslova endoskopie k identifikaci slizni¢nich zmén v oblasti trac¢niku. V soucasnosti bylo
pouziti kolonické kapsle u nespecifickych stfevnich zanétl (monitorace zanétlivych zmén traéniku u
nemocnych se suspektni ¢i zndmou ulcerdzni kolitidou) prezentovdno pouze v jediné praci (44).
Pfesnost metody byla zjistovana srovnanim s konvenc¢ni koloskopii. Senzitivita kolonické kapsle

dosahovala v této praci 77 % a specificita 78 % (44).

Kontraindikace vysetieni jsou obdobné jako u vysetieni kapslovou enteroskopii. Fosfatové
sole (uzivané jako booster) by nemély byt pouzivany u nemocnych s vyssim rizikem toxického
poskozeni fosfaty. Jiné alternativni boostery jsou vySetfovany a mohou byt zvazovany u

nemocnych s vy$sim rizikem fosfatové toxicity (droven dikazi: 4, stuperi doporuéeni: D).

Kolonické kapsle jsou principidlné velice obdobnou technologii jako kapsle tenkostfevni.
Vzhledem k tomu Ize kontraindikace kapslové enteroskopie vztahovat také na vySetfeni kolonickou
kapsli. Nej¢astéjsi kontraindikace kapslové endoskopie jsou dysfagie nebo polykaci problémy,
predchozi vétsi chirurgicky zakrok na gastrointestinalnim traktu, zndma nebo suspektni stendza
travici trubice, prfitomnost kardistimulatoru ¢i jinych elektronickych implantat( a zafizeni a
téhotenstvi (45). Na rozdil od tenkostrevni kapsle neexistuji dosud Zadna data o bezpecnosti
kolonické kapsle u détskych pacient(l. Dalsi kontraindikace vysetieni kolonickou kapsli souvisi
s poddavanim fosfatovych soli v pribéhu vysetieni (presto, Ze jsou uzivany nizsi davky, nez v pfipravé
trac¢niku ke koloskopii) (18, 20). Fosfatové sole by nemély byt pouzivany u starSich nemocnych, u
pacientd s hypovolemii, onemocnénim ledvin, stfevni obstrukci nebo aktivni kolitidou a také u téch,
ktefi uzivaji potencialné nefrotoxickou medikaci (46). U téchto pacientd zvaZzujeme podani

alternativnich latek k urychleni peristaltiky (viz. sekce Pfiprava).

Riziko retence kolonické kapsle je velice nizké. V pfipadé, Ze k této komplikaci dojde v tenkém

¢i tlustém strevé, je potfeba zvaZovat endoskopické i chirurgické rfeSeni podle aktudlni klinické



situace (uroven diikazi: 3, stupen doporuceni: D). Retence endoskopické kapsle je hlavni komplikaci
kapslové enteroskopie s celkovou incidenci okolo 1-2 % (publikovana ¢etnost kolisa od 0 do 21 %

v zavislosti na indikaci vySetteni) (45). Dostupné studie s kolonickou kapsli neprokazaly Zadnou
retenci kapsle v tenkém nebo tlustém stfevé, i pres vétsi rozméry kapsle v porovnani s modelem
urcenym k vysetreni tenkého stfeva (7-20). Za zminku stoji nedavno publikovana kazuistika, kdy byla
kolonickd kapsle, retinovand v maligni stendze tracniku, mobilizovana pomoci flexibilni koloskopie
(47). Odstranéni kolonické kapsle retinované v tenkém stfevé muzZe vyzadovat chirurgicky zakrok,
alternativné lze kapsli extrahovat pomoci hluboké enteroskopie (45). Pti volbé feSeni retence

kolonické kapsle je potfeba brat v Uvahu také klinicky obraz a nalez kapslové endoskopie.

Ackoliv jsou vzacné, mohou se v pribéhu vysetreni kolonickou kapsli objevit dalsi mirné
symptomy (nauzea, bolesti bficha a zvraceni) zplUsobené pfipravou (7-18, 20). Empiricky byla pouZita

antiemetika.

Tabulka 3 Skutecné pozitivni a faleSné negativni diagndzy histologicky verifikovanych

kolorektalnich karcinomti identifikovanych v pribéhu kolonické kapslové endoskopie.

Autor Rok Nemocni Skutecné FaleSné
s karcinomem, n | pozitivni negativni

n n

Kolonicka kapsle 1.generace

Eliakim 2006 (7) 0 0 0

Schoofs 2006 (8) 0 0 0

Van Gossum 2009 (9) 19 14 5

Sieg 2009 (10) 1 1 0

Gay 2010 (11) 0 0 0

Sacher- 2010 (12) 5 3 2

Huvelin

Pilz 2010 (13) 0 0 0

Spada 2011 (14) 1 1 0

Spada 2011 (15) 1 1 0

Kolonicka kapsle 2.generace

Eliakim 2009 (18) 1 1 0

Spada 2011 (20) 3 3 0




5. PRIPRAVA K VYSETRENI

Pacient musi byt na tekuté dieté den pfed vysetienim, zatimco uloha bezezbytkové
diety musi byt jesté objasnéna (uroven diikazii: 4, stupen doporuceni: D). V prlibéhu 3 az 5 dnii
pred vysSetfenim konvencni koloskopii je ¢asto vyzadovana nizcezbytkova dieta. Smyslem je snizit
mnozstvi solidni stolice v tracniku a tim zvysit efekt ocistnych roztok(. Toto doporuceni ma smysl
predevsim pti pouziti nizkoobjemové pfipravy. Pfesto, velmi malo studii prokazuje efektivitu této
nizcezbytkové diety pred koloskopii. Soucasné zkusenosti ukazuji na druhou stranu zvyseni kvality
pripravy stfeva pred vysetfenim kolonickou kapsli pti dieté zalozené na piti Cirych tekutin den pred
vySetfenim (9, 11, 12, 18, 20). Proto byla dietni opatreni (predevsim tekuta dieta den pred
vySetfenim a nizcezbytkova dieta 3-5 dni pfed vySetfenim) vSeobecné prejimana také do vétsiny
publikovanych studii. Na druhou stranu se mohou dietni opatieni (nékolik dni pfed vlastnim
vySetienim) podilet na nizsi compliance nemocnych k protokolu pfipravy. Jako pfiprava k vysetieni
by mély byt podany celkem 4 litry PEG. Ke zvySeni snasenlivosti a efektivity pfipravy je vhodné ji
podat rozdélené den pfed a v den vySetieni (uroven dikazii: 4, stuperi doporuceni: D). Booster je
potfeba ke zvyseni procenta odchodl kapsle per vias naturales a tim také procenta kompletnich
vySetieni (Uroven diikazi: 4, stupen doporuceni: D). U nemocnych bez kontraindikaci by mély byt
pouzity k podpore peristaltiky roztoky fosfatovych soli (drover diikazi: 1+, stuperi doporuéeni: B).
Nizkodavkované rezimy podani fosfatovych soli byly potvrzeny jako dostatecné k dosazeni
adekvatniho procenta kompletnich vySetfeni tracniku a mély by byt preferovany pred rezimy

s vysokymi davkami (droven diikazii: 4, stupefi doporuceni: D).

Vzhledem k tomu, Ze kolonicka kapsle neni vybavena zafizenim umoznujicim insuflaci,
odsavani, oplach a aktivni pohyb, nem{ze byt ptiprava omezena pouze na obdobi pfed vySetfenim
ale musi pokracovat i v jeho pribéhu (7-15, 18, 20). Protokol pfipravy k vysetieni kolonickou
kapslovou endoskopii je zaméren na 1. Adekvatni ocisténi sliznice tra¢niku 2. Vypln tracniku cirou
tekutinou se zvySenim vizualizace sliznice a snizenim mnozstvi vzduchovych bublin a 3. Urychleni
postupu kolonické kapsle s cilem dosazeni anu pred vybitim baterii. Dosud nepublikovana data
prokazuji, Ze standardni koloskopicka pfiprava tyto poZzadavky nespliiuje. Tfi studie prokazuji
efektivitu protokolu kombinujiciho PEG a urychleni peristaltiky (boost) pomoci fosfatovych soli (9, 10,
12). Takovyto kombinovany protokol byl pouZit ve vétsiné publikovanych studii (ackoliv s rznymi
modifikacemi v nacasovani a davkovani pripravy). Velkoobjemova ptiprava (3-4 litry PEGu) byla
pouzita ve vétsiné studii s kolonickou kapsli (7-15, 18, 20). Velmi malo zkuSenosti existuje naproti

tomu s nizsimi objemy PEG, s pfipravou fosfatovymi solemi nebo magnezium citratem (48).



Zkusenosti ziskané ze studii prokazuji ekvivalenci nizkoobjemové pfipravy a protokol( s PEG

v pfipravé ke konvenéni koloskopii nemohou byt tedy pouze prosté pfeneseny na vysetreni
kolonickou kapsli (49). Dva hlavni rezimy podani PEG pred vySetfenim byly prezentovany: A/ rezim
3+1 (3 | den pred a 1 | v den vysSetreni) (7-9, 11, 14) a B/ Rezim 2+2 (2 | den pred a 2 | v den vySetfeni)
(15, 18, 20). Ackoliv neexistuji srovnavaci studie, zda se byt rezim 2+2 vice akceptovan nemocnymi,
pritom je stejné efektivni stran ocisty tra¢niku. Vzhledem ke specifickym ciliim pfipravy k vysetreni
kolonickou kapsli (jak je zminéno vyse) byly k PEG a standardnim dietnim opatfenim pridany také
fosfatové sole. Jejich role (jsou podany v pribéhu vysetfeni) je nejen zlepseni nebo udrzeni Cistoty
tracniku, ale také propulsivni efekt zprostifedkovany vyraznym zvySenim naplné stieva, kterd
soucasné umoznuje kapsli pohyb ve vodnim prostredi. Propulsivni efekt fosfatovych soli vede

k efektivnimu tranzitu kolonické kapsle tenkym stfevem a tracnikem s vysSsim procentem uplnych
vySetieni po jeji exkreci (8 — 15, 18, 20). Magnesium sulfat nebyl v této indikaci jeSté testovan.
Recentni srovnavaci studie prokazuje vyssi propulsivni efekt a vys$si procento exkrece kapsle po
podani fosfatl v porovnani s nizkoobjemovym podanim PEG (14). Kumulativni davka fosfatovych soli
v prvnich studiich s kolonickou kapslovou endoskopii byla 75 ml (8, 9). Vzhledem ke snaze redukovat
toxicitu fosfatd, byly ve vétsiné recentnich studii pouZivany nizsi davky fosfatovych soli (45 nebo 55
ml), bez negativniho vlivu na procento kompletnich vysetreni (18, 20). Vedlejsi ucinky pripravy jsou
témér vidy zpusobeny fosfatovymi solemi. Ackoliv po provedeni vice nez 1000 kolonickych
kapslovych endoskopii nebyl pozorovan ani jeden pripad tézké komplikace podani fosfatovych soli (7
— 18, 20), jejich pouziti bychom se méli vyhnout u nemocnych ve vyssim riziku fosfatové toxicity
(starsi nemocni, pacienti s hypovolemii, onemocnénim ledvin, stfevni obstrukci nebo aktivni

kolitidou, nemocni uZivajici potencialné nefrotoxickou medikaci a ACE inhibitory) (46).

V pribéhu vysetreni kolonickou kapsli je doporuceno poutziti prokinetik pfedevsim v pripadé
perzistence kapsle v Zaludku po dobu delsi nez 1 hodina (droven diikazii: 4, stupen doporuceni: D).
Prokinetika byla pfidana do protokolu pfipravy ke kolonické kapslové endoskopii k zajisténi stimulace
postupu kapsle hornim gastrointestinalnim traktem (predevsim Zaludkem). V Uvodnich studiich byly
pouZity tegaserod (7) a domepridon (8). Domperidon byl také uzivan v multicentrickych studiich (9,
11, 12). Nebyla dosud publikovédna Zadna srovnavaci studie zjistujici efektivitu jedné davky
prokinetika podané 15 minut pred polknutim kapsle. Datarekordér umoziuje v prlibéhu vysetreni
kolonickou kapsli sledovat v realném case endoskopicky obraz, podani prokinetik bylo tedy omezeno

na pripady, kdy kapsle perzistuje vice nez 1 hodinu v Zaludku (18, 20).

Pisemné a Ustni informace o vysetieni by mély byt poskytovany zdravotniky (Iékafi nebo
sestrami) plsobicimi v oblasti gastroenterologie se zkusenostmi s technikou vysetreni (droven

diikazii: 4, stupen doporuceni: D). Motivace nemocného k dodrZeni rezimu diety a pfipravy



k vySetfeni je naprosto zasadni. Dostate¢na ocista tracniku koreluje Uzce s presnosti vySetreni
kolonickou kapsli (9). Zkusenosti s konvencni koloskopii ukazuji, Ze detailni informace musi dostat
pacient jesté pred vySetfenim. Osoba podavajici informace musi byt endoskopista, |ékar nebo

zkusena a trénovana endoskopicka sestra (50).

6. ZPRAVY A ZPRACOVANI VYSLEDKU VYSETRENI

Zprava z vysetieni kolonickou kapsli by méla obsahovat informace o kvalité pfipravy,
technickych detailech vySetfeni, kompletnosti vySetieni a signifikantnich nalezech (polypy/léze = 6
mm nebo vicecetné ( 2 3) bez ohledu na pocet) v standardizované podobé (urovern diikazii: 4,
stuperi doporuceni: D). Zejména velikost, tvar a lokalizace zjiSténych lézi by mély byt uvedeny pro
kazdou zvlast. Pokud jsou klinicky vyznamné, mély by byt ve zpravé uvedeny také viechny nalezy
mimo tracnik (urover diikazii: 4, stupen doporuceni: D). Pacienti se signifikantnim nalezem by méli
byt odeslani ke standardni koloskopii s odstranénim téchto lézi (uroven diikazii: 4, stupen
doporuéeni: D). Pacienti bez signifikantnich nalezli by méli podstoupit dalsi vySetfeni kolonickou
kapsli (nebo jiny adekvatni screeningovy test) za 5 let, pokud nebyla zjiSténa neadekvatni priprava

stfeva (uroven dikazii: 4, stupen doporuceni: D).

Kvalita ptipravy stfeva Uzce souvisi s presnosti vySetieni kolonickou kapsli v identifikaci
relevantnich 1ézi (9). Pfehlednost sliznice m{ze byt vyznamné sniZzena pfitomnosti stolice, stfevniho
obsahu nebo bublin. Skérovani vsech téchto velicin bylo recentné zarazeno do systému hodnoceni
stupné stfevni pripravy (51). VySetieni kolonickou kapsli mize byt nelplné predevsim v dlsledku
pomalého tranzitu kapsle tracnikem, vedoucim k vybiti baterii. Nékteré Useky tracniku tedy nemusi
byt zobrazeny vibec (typicky leva ¢ast), coz mlzZe vést k faleSné negativnim vysledkim. Vétsina
polypl tracniku zjisténych v pribéhu screeningu jsou drobné léze se zanedbatelnym rizikem
pritomnosti znak( pokrocilé 1éze (high grade dysplazie, vilozni komponenty, karcinom) (52 — 55).
Navic asi 40 % téchto Iézi jsou hyperplastické polypy (56). Tyto léze mohou byt dale prehlédnuty
v pribéhu koloskopie indikované po neinvazivnim testu, ktery tyto Iéze identifkoval (57, 58).
Extrapolaci dat ze studii s CT kolografii (modelujicich vliv koloskopie nebo pokracujici dispenzarizace
na drobné polypy identifikované CT kolografii) Ize usuzovat, Ze indikace jejich odstranéni po ndlezu
v pribéhu kolonické kapslové endoskopie muzZe vést k nartstu nakladl a komplikaci bez
odpovidajiciho klinického benefitu (59, 60). Navic studie s kolonickou kapsli druhé generace poskytuji
data o pfesnosti metody v identifikaci lézi o velikosti > 6 mm, jeji specificita pro drobné léze je
neznama (18, 20). To znamena, Ze jedina vyjimka v indikaci koloskopie po identifikaci téchto

drobnych lézi kolonickou kapsli je jejich viceCetny vyskyt (3 a vice). Vicecetnost polypl byla



prokdazana jako silny prediktivni faktor vzniku pokrocilé neoplazie (61). Nejvice pokrocilych neoplazii
se nachazi u relativné malého poctu nemocnych s polypy o velikosti > 6 mm (55). U téchto
nemocnych lze o¢ekdvat vyznamnou redukci prevalence pokrocilé neoplazie diky koloskopii
indikované na zakladé vstupni kolonické kapslové endoskopie. Ackoliv bylo prokazano, ze nemocni
s polypy velikosti 6 —9 mm mohou byt bezpecné sledovani v relativné kratkych ¢asovych intervalech
(62-64), neexistuje dukaz, Ze opakovani kolonické kapslové endoskopie po 2-3 letech mize vést

k reidentifikaci dfive neodstranénych polypu.

Efektivita neinvazivnich testl jako je kolonicka kapslova endoskopie zavisi na identifikaci a
odstranéni/ biopsii [ézi identifikovanych touto metodou pomoci nasledné koloskopie. Z tohoto
dlvodu je zasadné dulezité spravné popsat jejich velikost, morfologii a lokalizaci. Vzhledem ke snaze
o standardizaci popist nalez( kolonickych kapsli by méla byt pouzivana i vtomto pfipadé Parizska
klasifikace (65). Obdobné jako muze vySetreni kapslovou enteroskopii identifikovat také Iéze mimo
tenké strevo, kolonicka kapslova endoskopie muze zjistit zavazné extrakolonické nalezy (Barrettv

jicen, viedy a malignity horniho traviciho traktu).

Dlouhodoba efektivita kolonické kapsle v prevenci kolorektalniho karcinomu je neznama. 5
lety dispenzarni interval byl doporucen pro ostatni neinvazivni testy (CT kolografie, irrigografie) (25).
Vzhledem k srovnatelné senzitivité Ize obdobny interval pouzit také pti kolonické kapslové

endoskopii.

Opakovani vysetreni kolonickou kapsli nebo jiné metody zobrazeni traéniku by mélo byt
zvazovany, pokud byla pfiprava traéniku nedostatecna, nebo pokud bylo vySetfeni tracniku
kolonickou kapsli nekompletni (tdroven diikazii: 4, stuper doporuceni: D). Existuje vztah mezi
stupném pfipravy tracniku a presnosti vySetieni kolonickou kapsli v detekci polypt (9). Falesné
negativni vySetieni kolonickou kapsli jsou také spojena s nekompletnim vysetfenim po vybiti baterii
(16). Ackoliv dosud nebyly analyzovany prediktory neadekvatni pfipravy stfeva pred vysetfenim
kolonickou kapsli, efektivita pfipravy pred konvencni koloskopii zavisi na mnoha faktorech
(nejdllezitéjsim je compliance) (66-68). DalSimi nezavislymi rizikovymi faktory nekompletni pfipravy
traéniku jsou zacpa, hospitalizace, antidepresiva a mizské pohlavi (68). V pfipadé nedostatecné
pfipravy stfeva nebo nekompletniho vysetreni kolonickou kapsli mGze byt nemozné vyloucit i vétsi
|éze v hiife prehlednych nebo nezobrazenych ¢astech stfeva. Z tohoto ddvodu, s ohledem na
konkrétni klinickou situaci, by mélo byt zvaZzeno zopakovani vysetfeni ¢i volba jiného diagnostického
testu/metody. Pred dal$im dispenzarnim vysetfenim by méla byt identifikovana konkrétni pficina
nedostatecné pripravy tracniku. Nizkd compliance mUze byt zlepsena reedukaci a kontrolou, nebo

zménou typu a/nebo intenzity stfevni pfipravy.



Tabulka 4. Skala &istoty traéniku a pfitomnosti bublin.

Pfiprava Popis
velké mnoZstvi stolice znemoziujici kompletni
Spatnd
vysetreni
vySetfeni kompletni, stolice a tekuty stfevni obsah
dostatecnd
presto znemoziuje spolehlivé vysetteni
Skala &istoty traéniku
adekvatni priprava, malé mnozstvi stolice Ci
dobra
stfevniho obsahu nesnizujici pfehlednost
adekvatni pfiprava, pouze minimalni zbytky
vynikajici

adheruijici stolice

Skala pfitomnosti

bublin

signifikantni

bubliny snizuji pfehlednost, vice nez 10 %

slizni¢niho povrchu pokrytého bublinami

nesignifikantni

bez bublin nebo bubliny nesnizujici prehlednost,
méné nez 10 % sliznicniho povrchu pokrytého

bublinami
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