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Uvod (zpracovan prekladateli):

Virtualni kolonoskopie v €R

Virtudlni kolonoskopie je dnes i v Ceské republice pIné etablovand metoda. Radiologickd spole¢nost
v prvni fazi zorganizovala nékolik tréninkovych kurzd. Posledni z nich byl 4-5.11.2012.
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Na zakladé absolvovani téchto kurz( dostali absolventi certifikat o probéhlém skoleni. Pro provadni
virtudlni kolonoskopie tak vznik( systém certifikace a kontroly kvality organizovany RS CLS JEP
(podobné jako pro mamograficky screening). Dalsi kurz bude v rdmci kongresu ESGAR, ktery
probéhne v ¢ervnu 2016 v Praze (http://www.esgar.org/annual-meeting/future-annual-meetings/)

V soucasné dobé je v CR 56 pracovist, na kterych Ize provést virtualni kolonoskopii. Cést téchto
pracovist prosla auditem Radiologické spole¢nosti a jsou uvedeny na mapé pracovist, kterd je pro
verejnost dostupni na www.crs.cz v kolonce mapa pfistrojli VZT. Informace o pripravé nemocnych a o
vlastnim vysetfeni Ize téz ziskat na adrese http://www.fnbrno.cz/nemocnice-bohunice/radiologicka-
klinika/informace-pro-pacienty/t2221.

Tato pracovisté vyuZivaji jednotny protokol vysetireni (vysetieni ,low dose” s protokolem na zadech a
na bfise a s peroralnim znacenim zbytkd stolice). Rada téchto pracovist pouZivé k insuflaci tlustého
stfeva automatickou pumpu a kysli¢nik uhli¢ity. Postupné také dochazi k rozsifovani automatického
kvantifikacniho software, ktery provede vyhodnoceni virtualni kolonoskopie a detekuje podezielé
|éze. Toto vybaveni ale zatim neni podminkou ziskani certifikace.

Vysetfeni je hrazeno pojistovnami pouze ¢astecné. Neni hrazeno vlastni softwarové zpracovani fezll a
provedeni virtualni kolonoskopie. Také neni hrazeno podani CO2. To je divod, proc si na radé
pracovist pacient za vysetfeni doplaci.

Roéné se v CR provede okolo 5000 vysetfeni virtudlni kolonoskopii. Poget vysetteni narlstd, ale velmi
pomalu. Indikace k vysetieni plné vychazi z doporuceni ESGAR, které je prakticky totozné se zde
publikovanymi doporucené postupy Evropské spolecnosti pro digestivni endoskopii (ESGE).
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Toto je oficidlni doporuceny postup Evropské spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE)
a Evropské spolec¢nosti gastrointestinalni a abdominalni radiologie (ESGAR). Vyjadruje klinické
indikace pro pouziti CT kolografie (CTC). K vyhodnoceni diikaz podporujicich pouziti CTC byla
cilené prohledéna literatura. Pro definovani sily doporuceni a kvality diikaz(i byl pouzit Stupriovaci
systém pro stanoveni doporuceni, vyvoje a vyhodnocovani (The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation system - GRADE).

Hlavni doporuceni

1 ESGE/ESGAR doporuduji pro diagnézu kolorektdlnich neoplazii CT kolografii (CTC) jako
radiologické vysetreni volby. ESGE/ESGAR nedoporuduji v této indikaci baryovy ndlev (sila
doporuceni silng, kvalita ddikazd vysoka).

2 Je-li koloskopie nekompletni, doporucuji ESGE/ESGAR provést CTC nejlépe tentyz nebo pristi den,
po provedeni endoskopické resekce by mélo byt zvdzeno odlozeni CTC. V pfipadé obturujiciho
kolorektdlniho karcinomu muize predopera¢ni CTC s poddnim kontrastni latky také umoznit
lokalizaci nebo staging malignich lézi (sila doporuceni silnd, kvalita diikazd stredni).

3 Je-li endoskopie kontraindikovana nebo neni-li mozna, ESGE/ESGAR doporucuji pro pacienty se
symptomy sugestivnimi pro kolorektdlni karcinom CTC jako prijatelnou a stejné senzitivni
alternativu (sila doporuceni silnd, kvalita dtkazd vysoka).
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4 ESGE/ESGAR doporucuji odeslat k endoskopické polypektomii pacienty, u nichz byl pri CTC
zachycen alespori jeden polyp priiméru 26 mm. CTC sledovani mize byt klinicky zvaZeno v pripadé,
Ze pacienti polypektomii nepodstoupi (sila doporuceni silng, kvalita ddkazl stredni).

5 ESGE/ESGAR nedoporucuji CTC jako primdrni test pro populaé¢ni skrining ani u osob s rodinnou
anamnézou vyskytu kolorektdlniho karcinomu (CRC) u pfibuznych prvniho stupné. Nicméné mze
byt navrZzena jako skriningovy test pro CRC individudIng, pokud je skrinovand osoba adekvatné
informovana o charakteristikach vysetreni, jejich vyhodach a rizicich (sila doporuceni slab3, kvalita
ddkazd stredni).

Zkratky

cl konfidencniinterval

C-RADS systém pro zprdvy a data CT kolografie

CRC kolorektalni karcinom

cT computerova tomografie

CTC kolografie za pouziti CT, CT kolografie

ESGAR Evropska spole¢nost gastrointestindlni a abdominalni radiologie
ESGE Evropska spole¢nost pro gastrointestindlni endoskopii

FIT Imunochemické vysetreni stolice

FOBT test na skrytou pritomnost krve ve stolici

GRADE stupriovaci systém pro stanoveni doporuceni, vyvoje a vyhodnocovani
NPV negativni prediktivni hodnota

PEG polyetylen glykol

PPV pozitivni prediktivni hodnota

RCT randomizovana kontrolovana studie

SIGGAR skupina zvlastniho zajmu v gastrointestinalni a abdominalni radiologii
Uvod

Kolorektalni karcinom (CRC) je vyznamnou pri¢inou morbidity a mortality [1, 2]. Bylo prokadzano, ze
skrining CRC testem na skrytou pritomnost krve ve stolici (FOBT) redukuje mortalitu na CRC[3, 4],
a je v nékolika evropskych zemich v soucasnosti pouzivan. Koloskopie je v zachyceni pokrocilych
neoplazii vysoce efektivni a endoskopicka polypektomie redukuje naslednou incidenci CRC a s nim
spojenou mortalitu [5]. V Evropé je koloskopie vyuzivani predevsim k vysetreni FOBT-pozitivnich a
symptomatickych pacient(i nebo jako preventivni strategie pro pacienty se zvySenym rizikem CRC
[6].

CT kolografie (CTC) je minimalné invazivni zobrazovaci technika, ktera je v zachyceni kolorektalniho
karcinomu (CRC) a adenomovych polypl vysoce presna. Jde o standardizovanou techniku [7] a je
snadnéji proveditelnd nez baryovy nélev. Udaje mediciny zalozené na dikazech (evidence-based
data) ukazuji, Ze CTC je pfirozenou nahradou baryovych nalevi a Ze ve vztahu ke koloskopii jde o
metodu spiSe doplriujici nez koloskopii nahrazujici.

Nicméné pro jaky klinicky scénar je CTC indikovana, zlstava nejasné. Aby se vyporadaly s touto
nejistotou — 20 let po prvni prezentaci CTC na setkani radiologli [8], se Evropskd spolecnost pro
gastrointestindlni endoskopii (ESGE) a Evropska spolecnost gastrointestindlni a abdominaini
radiologie (ESGAR) rozhodly vytvorit obvykly doporuceny postup, ktery indikace CTC v klinické
praxi zohledriuje. Témata tykajici se aspektl techniky a kvality CTC vySetieni byla z této prace
UmyslIné vyjmuta, jelikoz jiz byla drive diskutovana zvlast'[7].

Metody

ESGE a ESGAR akreditovaly tyto doporucené postupy (predsedové C.S. a A.L.) a prizvaly uvedené
autory k Ucasti na jejich vytvéreni. Koordina¢nim tymem byly pripraveny klicové otazky (C. S.a A.L.)
a ty byly poté potvrzeny ostatnimi ¢leny (viz Appendix e1, dostupny online). Koordina¢ni tym svolal



podskupiny pracovnich skupin, kazdou s jednim radiologem a jednim endoskopistou ve vedeni a
tyto klicové otazky jim pridélil.

Kazda pracovni skupina provedla pro ji pfidélené kli¢cové otdzky v ramci pfipravy stanovisek
zaloZzenych na mediciné zalozené na ddkazech (evidence-based statements) systematické
prohleddni literatury. Byly prohleddny databdze Medline, EMBASE i jiné, a to minimalné stran
nasledujicich termind: kolon, karcinom nebo malignita nebo neoplazma (colon, cancer or
malignancy or neoplasm, and CTC). VSechny <lanky zkoumajici CTC v souvislosti se
symptomatickymi pacienty nebo se skriningem byly vybrany k prohlédnuti ndzvu a abstraktu.
Hereditarni kolorektalni syndromy byly vylouceny. Po dal$im prostudovani obsahu kazda pracovni
skupina shrnula zahrnuté ¢lanky do tabulky ddkaz( (viz Appendix e2, dostupny online). Vsem
vybranym ¢lankdm byl podle systému GRADE [9, 10] pfidélen stuperi trovné dikazd a sily
doporuceni. Prohledani literatury bylo aktualizovano v zafi 2013.

Kazda pracovni skupina pfipravila stanoviska prinasejici odpovédi na jim pridélené klicové otazky.
Stanoviska byla nasledné diskutovana a bylo o nich hlasovano béhem osobniho setkani celé
skupiny, které se konalo 1. fijna 2013. V kvétnu byl koncept pfipraveny koordinacnim tymem odeslan
ke komentovani viem ¢lenlim skupin. Po odsouhlaseni zavérecné verze byl rukopis prehlédnut
dvéma odborniky vybranymi vybory ESGE a ESGAR a poté odesldn do casopisti ESGE a ESGAR
vydavanych.

Tyto doporucené postupy budou revidovany v roce 2019, pfipadné drive, objevi-li se relevantni nové
dlikazy. Jakékoliv aktualizace pridané do téchto doporucenych postupl v mezidobi budou
ozndmeny na webovych strankach ESGE (http://www.esge. com/esge-guidelines.html) a ESGAR
(http://www.esgar.org).

Doporuceni a stanoviska
Stanoviska o dlikazech a doporucenich jsou psana italikou, klicova stanoviska o dlikazech a
doporucenich jsou vytisténa tu¢né.

CTC a diagndza kolorektalni neoplazie

ESGE/ESGAR doporucuji pro diagndézu kolorektalni neoplazie CTC jako radiologické vysetieni volby.
ESGE/ESGAR nedoporucuji v této indikaci baryovy ndlev (sila doporuceni silnd, kvalita dikazd
vysoka).

Mélo by byt brano do uvahy, Ze CTC je pro diagndzu kolorektalniho karcinomu nejlepSim
radiologickym vySetrenim.

Nékolik randomizovanych [11-13], multicentrickych [14, 15] a jednocentrovych studii [16-18] i
metaanalyz [19-26] ukdzalo, Ze u diagndézy CRC a velkych/pokrodilych polypl je CTC u
symptomatickych i asymptomatickych pacientd stran presnosti diagnézy podobné koloskopii a
jednoznacné je lepsi nez baryovy ndlev. [11]. V recentni randomizované studii (studie SIGGAR) [11,
13] srovnavajici CTC s koloskopii a baryovym ndlevem byla mira zachytu (detection rate)
kolorektalniho karcinomu nebo vétsich polypd vyznamné vyssiu pacientd vysetrenych CTC nez téch
vySetrenych baryovym nalevem (7,3 % vs. 5,6 %, P < 0,039), ale pro koloskopii a CTC byla podobna
(11 % u obou procedur).

Ve srovnavaci studii mezi koloskopii a baryovym ndlevem [27] byly senzitivita a specificita
baryového nalevu v detekci polyp( jakékoliv velikosti 38 %, resp. 86 %. V jiné publikaci [28], kde byl
pouzit pro velikost polypl prdh 5 mm, byly senzitivita a specificita (hodnoceno per-pacient) u
baryového nalevu 41%, resp. 82 %; byl-li prah stanoven na 10 mm, byly tyto hodnoty 48 % a 90 %.

V metaanalyze srovnavajici u pacientl v primérném a ve vysokém riziku zobrazovaci schopnost
baryového nalevu s CTC [29] v detekci kolorektalnich polypd prdméru =6 mm, byla CTC vice
specifickd a vice senzitivni nez baryovy nélev u velkych polyptd (210 mm) a u malych polypt (6-9
mm), a to jak pri analyze per-pacient, tak per-polyp. V analyze per-pacient ukdzalo CTC 12% pfiristek
diagnostické vytéznosti v senzitivité pro polypy velikosti 210 mm a 30,1 % pro polypy velikosti 6-9
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mm a prirdstek specificity 10,3 % pro polypy 210 mm. Odhlédnuto od lepsi diagnostické zobrazovaci
schopnosti je CTC i [épe sndseno a akceptovdno pacienty a produkuje nizsi efektivni radiacni davku
nez baryovy ndlev. [30].

CTC po nekompletni koloskopii

ESGE/ESGAR doporucuji v pripadé, Ze koloskopie je nekompletni, provedeni CTC pfednostné tentyz
nebo pfFisti den. OdloZeni CTC mize byt zvdzeno po endoskopické resekci. V pripadé obturujiciho
kolorektalni karcinomu miizZe predoperacni CTC s kontrastem také umoznit lokalizaci nebo staging
malignich lézi (sila doporuceni silnd, kvalita diikazi stfedni).

Nekompletni koloskopie se podle hldseni vyskytnou v 10 % - 15 % vSech koloskopii [31, 32] a byly
v epidemiologickych studiich spojeny s vyssim rizikem intervalovych karcinomd [33]. Inkompletni
koloskopie mohou byt feSeny opakovanim koloskopie nebo procedurami radiologickymi.
Opakovani koloskopii je vhodné zvazit, byla-li pfi¢inou pfedchoziho selhani neadekvatni stfevni
pfiprava [34, 35].

Na druhé strané pacienti jsou odesilani na rtg nejcastéji v pripadé obtiznych anatomickych pomért
nebo netolerance koloskopie. [35]. Nékolik studii [36-46] zkoumalo CTC jako vykon k dokonceni
neuplné koloskopie. Tyto studie ukdzaly vy3si technickou proveditelnost, relativné vysokou
diagnostickou vytéznost a odpovidajici pozitivni prediktivni hodnotu (PPV), zvlasté pfi prahu
velikosti polypl stanoveném na 10 mm.

Nicméné zadna z téchto studii neuplatnila pro pacienty s negativnim CTC nezavislé referencni
standardy, takZe presnost CTC v této situaci neni zndma. Nicméné neexistuje Zadny zjevny dlivod,
pro¢ by vysoka presnost prokdzand pro CTC zvlasté pro velké polypy a CRC, a to jak u
asymptomatickych, tak symptomatickych pacientd, nemohla byt extrapolovdna na pacienty
s nekompletni koloskopii. Z tohoto divodu superiorita CTC nad baryovym ndlevem, prokdzana
nedavno ve velké randomizované studii [11], favorizuje po nekompletni koloskopii provedeni CTC
spiSe nez baryového nalevu.

Nacasovani CTC po nekompletni koloskopii

CTC po nekompletni koloskopii vyzaduje odlisny pfistup nez primdrni CTC. Byla-li provedena
endoskopicka biopsie, mize byt CTC provedeno s touto endoskopickou procedurou v tentyz den.
Predbézny CTC sken bricha za pouZiti ultranizké nebo nizké davky pred zavedenim rektalni tuby
mizZe vyloucit pritomnost extralumindlniho plynu jako indikdtoru koloskopické perforace.
Podrobnéji — u 262 pacientl podstoupivsich po nekompletni koloskopii CTC byly detekovany dvé
perforace (0,8 %, 95% konfidencni interval [95 %Cl] 0,1-2,7) [47]. V pfipadé endoskopické resekce (tj.
polypektomie/mukosektomie) je rozumné zvazit pred provedenim CTC priblizné dvoutydenni
odstup. Nicméné existuje mélo védeckych ddkazl, které by se intervalu mezi endoskopickou
resekci a naslednou CTC tykaly, takZe pro kazdy pfipad by méla probé&hnout mezi endoskopistou a
radiologem klinicka diskuze.

Nicméné v recentni studii 65 pacientd s CRC s téZkym z(Zenim lumen a nekompletni koloskopii, pri
které byly provedeny bud polypektomie, nebo odbér bioptickych vzorkd, nebyl pri CTC provedené
do 24 hodin detekovén zadny extralumindlni plyn. [48]. Dalsi dikazy pro bezpecnost radiologického
zobrazovdni po endoskopickych biopsiich pochazi jak z experimentdlnich tak z klinickych studif
s baryovymi nalevy [49-52]. Tyto studie uzaviraji, Ze ve zdravém kolon m{ze byt bez jakéhokoliv
rizika baryovy nalev proveden ihned po endoskopické biopsii. V pfipadé endoskopické resekce
muze byt baryovy ndlev proveden bez rizika po Sesti dnech.

Nekompletni koloskopie zplsobena obturujicim CRC

K vylouceni synchronniho CRC je nutné presné predoperacni vysetfeni celého kolon. V nedavné
populacni studii 13 683 holandskych pacientl s diagnostikovanym CRC byl synchronni CRC zjistén u
3,9 % - a u 34 % z nich byly dva nadory lokalizovany v réiznych chirurgickych segmentech [53]. Tato
data odpovidaji predchozi francouzské studii [54] i jinym soubordm pacientt [55]. Nezachyceni
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synchronnich karcinomd mdze zvysit morbiditu a jedna studie prokazala, Ze intraoperacni palpace
muzZe nezachytit az 69 % synchronnich malignit [56, 57]. Pfedoperadni vysetreni celého kolon je
tudiz nutné.

V pripadé, Ze obturujici CRC zabrariuje kompletnimu endoskopickému vysetreni nebo kdyz selze
intubace céka z jiné priciny, jevi se CTC jako efektivni a bezpecnou volba. Neddvna studie zahrnujici
286 pripadd CRC po selhani koloskopie ukdzala, Ze CTC ma pfi predoperacnim provedeni 100%
negativni prediktivni hodnotu (NPV) pro synchronni karcinom a 97% pro pokrodilou neoplazii [58].
To je v souladu s predchdzejicim systematickym prehledem, ktery pro zachyceni karcinomu ukazal
pro koloskopii a CTC stejnou senzitivitu [22], a také v souladu s nalezy z podobnych kohortovych
studii [44, 59-63].

Pacienti s bfiSnimi symptomy podezrelymi z CRC

Je-li endoskopie kontraindikovana nebo neni-li moznd, ESGE/ESGAR doporucuji CTC jako pfijatelnou
a stejné senzitivni alternativu pro pacienty, jejichz symptomy by mohly ukazovat na CRC (sila
doporuceni silnd kvalita diikazi vysoka).

Pacienti s briSnimi symptomy podezfelymi z CRC vyZaduji podrobné vySetfeni, jelikoZ ani klinické
vySetreni, ani testy stolice spolehlivé CRC nevylouci[64]. Idedlni test by také mél diagnostikovat ne-
neoplastické nalezy zodpovédni za priznaky (a to jak v kolon, tak mimo né). Je dulezita také ochota
pacientl vySetreni podstoupit a jeho bezpecnost.

Neoplazie kolorekta

Ve studii SIGGAR nebyl mezi CTC a koloskopii demonstrovan zadny rozdil v mife detekce velkych
polypt (210 mm) a kolorektélniho karcinomu [13]. Navic hrubd souhrnna senzitivita CTC pro CRC ve
studiich se symptomatickymi pacienty byla 96 % (bylo zachyceno 169 ze 176 kolorektélnich
karcinomd [13].

To je kompatibilni s 96,1% senzitivitou CTC v zachyceni CRC, ktera byla hldsena v metaanalyze [22],
kterd zahrnovala jak skriningové tak symptomatické/vysoce rizikové pacienty. Byly-li brany v tvahu
pouze velké polypy (210 mm), pohybovala v 3Sesti metaanalyzach zahrnujicich skriningové,
symptomatické, vysoce rizikové a FOBT pozitivni pacienty per-pacient senzitivita od 82 % do 92 %
[19-21, 23, 25, 26]. Ve studiich specificky zkoumajicich symptomatické pacienty byla souhrnnd
senzitivita pro velké léze 210 mm (s vylou¢enim karcinoma) 91,4 % (53 z 58 pacient().

Tato data naznacuiji, Ze CTC a koloskopie maji pro detekci CRC a velkych polypt u symptomatickych
pacientd podobnou senzitivitu. Malé polypy (6—-9 mm) a diminutivni polypy (<5 mm) jsou u
symptomatickych pacientd méné dulezité, jelikoZ nemohou vysvétlit pacientovy priznaky. Presto
schopnost zachytit a odstranit ¢asné prekurzorové léze a provést histopatologickou analyzu
diagnostikovaného CRC zUstdva potencialni vyhodou koloskopie oproti CTC.

Ne-neoplastické choroby kolorekta

Brisni symptomy mohou byt zplsobeny ne-neoplastickymi zménami kolon, pro néz mohou byt
uzitecné jako CTC, tak koloskopie. Divertikuldza se ¢astéji projevi na CTC nez pri koloskopii. [13, 65],
ackoliv vztah mezi divertikulézou a symptomy je méné jasny. Koloskopie je citlivéjsi v detekci
kolitidy a patologie anu [13]; navic poskytuje moZnost tkariovych biopsii.

Nalezy mimo kolon

U CTC jde vysetfeni bricha pomoci CT umoziujici zachytit choroby lokalizované mimo kolon. Na
jedné strané tyto nalezené extrakolické 1éze mohou pfileZitostné vysvétlit symptomy, na druhé
strané mdze jit o ndhodné nalezy, které se nakonec ukazou jako nedlezité, ale mohou vést k dalsim
vySetfenim, ktera jsou neprijemna, drahd, a dokonce nebezpecna. Malo studii o extrakolickych
nalezech se soustredi specidalné na symptomatické nemocné, u nichz je prevalence abnormalit
vyznamng vyssi.



Dvé nejvétsi skupiny skriningovych [66] a symptomatickych [11, 13] pacientd hldsily 0,35% a 1,9%
vyskyt extrakolickych malignit. Je ddleZité, Ze v parovych studiich SIGGAR nebyl po trech letech
sledovéni Zadny vyznamny rozdil v mife vyskytu extrakolickych malignit mezi dvéma vétvemi kazdé
ze studii (CTC vs. baryovy nalev a CTC vs. koloskopie), ackoliv viechny vétve vykazovaly vyskyt
vyznamné nad miru, jakou bychom ocekavali u vSeobecné populace. Tyto vysledky mohou byt
vysvétleny tim, Ze u pacientd randomizovanych ke koloskopii nebo k baryovému nalevu bylo
k vySetreni pretrvavajicich priznakl nasledné pouzito CT - dlikaz pro to ale chybi.

CTC a skrining kolorektalniho karcinomu

ESGE/ESGAR nedoporucuji CTC jako primdrni vySetieni pro populacni skrining nebo pro jedince
s pozitivni anamnézou CRC u pfibuznych prvniho stupné. Nicméné miizZe byt jako vysetfeni pro
skrining CRC nabidnut individudlné za pfedpokladu, Ze se skrinovanému jedinci poskytne
odpovidajici informace o charakteristikach, vyhoddch a rizicich (sila doporuceni slabd, kvalita
dtikazii stredni).

PFesnost CTC

Doposud pouze guajakovy FOBT (g-FOBT) a sigmoideoskopie prokazaly schopnost redukovat
mortalitu na CRC, ¢arka a to o 16 %, resp. 22 % - 31 % [67-69]. CTC nebylo predmétem
randomizovanych studii, kde by byly sledovanymi cili incidence CRC nebo mortality. Tudiz je pro
efektivitu v oblasti skriningu presnost CTC pouZzivdna jako zastupny sledovany cil.

Presnost CTC v prdmérné rizikové skriningové populaci byla zkoumana v neddvné metaanalyze [24]
- per pacient senzitivita byla stanovena pro pokrocilé neoplazie 210 mm na 88 %. Podobné vysledky
ukdzala jedna dalsi primarni studie publikovana po tomto prehledu [16]. V Sesti skriningovych
studiich nebyl u jedincd v prdmérném riziku z dvanacti prezentovanych CRC zadny CTC vysetrenim
prehlédnut. [14, 16 —18, 70 — 72]. Jedinci s pozitivni rodinnou anamnézou CRC nebo adenom by
méli byt brani jako osoby ve vysokém riziku [73]. Jedna nedavna kohortova studie ukdzala v této
skupiné pro pokrocilé neopldzie 210 mm 89% senzitivitu CTC [74].

CTC ve skriningu: jaké je jeho misto a diagnosticky vynos

Efektivita skriningového programu nezdvisi pouze na diagnostické presnosti pouzitého
skriningového testu, ale také na uUcasti v programu. To je ilustrovdno vysledky velké populacni
randomizované skriningové studie provedené v Holandsku: byla hldSena mira Gcasti 22 % pro
koloskopii a 34 % pro CTC a mira detekce pro pokrocilou neoplazii u 8,7, resp. 6,1 osob na 100
Gcastnikd [12]. Navzdory vyssi senzitivité koloskopie a faktu, Ze Gcastnici v CTC vétvi byli odeslani
ke koloskopii pouze v pripad€, Ze méli na CTC detekovany léze 210 mm, pocet jedincl na sto
pozvanych, u nichZ byla nalezena pokrocild neoplazie, byl u obou skriningovych modalit podobny,
konkrétné 1,9 (koloskopie) versus 2,1 (CTC) na sto pozvanych [12]. Hor3i senzitivita CTC ve srovnani
s koloskopii byla vyrovnana priblizné jeden a pdl krat vyssi mirou tcasti.

V pripadé pilovitych adenom (serrated adenomas) byl diagnosticky zachyt u koloskopie pétkrat
vyssi nez u CTC. To ma zvlastni vyznam, jelikoz pres pilovité adenomy (serrated pathway) se vyviji
asi10 %-20%CRC[75].

Diagnosticka vytéznost skriningu pomoci CTC na sto pozvanych se jevi vyznamné vyssi, nez pokud
je v prvnim kole pozit g-FOBT, ale je podobny, jako kdyZ je v prvnim kole pouzita flexibilni
sigmoideoskopie (2,2 na 100 pozvanych) nebo skrining pomoci fekalnich imunochemickych testd
(FIT) (2,0 na 100 pozvanych pfi pouziti cutoff hodnoty 50 ngHb/ml) [76]. Nicméné je tfeba mit na
paméti, Ze skrining pomoci FOBT/FIT se ve dvouletych intervalech opakuje, zatimco pro skrining
pomoci CTC nebo endoskopie jsou obvykle doporucovany intervaly péti- az desetileté.

Akceptabilita skriningu pomoci CTC
Neddvna metaanalyza zahrnula ¢lanky o preferenci a o rozdilech v z4tézi pro pacienty - a to jak pro
stredné, tak vysoce-rizikového jedince, ktefi podstoupili CTC soucasné s koloskopii (tandemové



usporadani) [77].- Mezi zahrnutymi studiemi 3573 pacientl hlasilo, Ze dava prednost CTC, 927
preferovalo koloskopii a 1116 nevykazovalo rozdily v preferencich.

V holandské skriningové populac¢ni studii témér polovina téch, kdo se plvodné rozhodli
nezucastnit, se védomé rozhodla pro tcast, kdyz jim byly poskytnuty odpovidajici informace o CRC
a moznostech jeho skriningu a byl jim prezentovan pozitivni pfistup ke skriningu. U&ast presto
odmitali, coZ ukazuje, Ze jsou pritomny jesté dalsi prekazky, které Gcasti brani. [78].

Dlvody uvadéné pro odmitnuti Gcasti v koloskopické a CTC skriningu byly v zadsadé podobné [79].
Nicméné ti, kdo odmitli pozvani ke koloskopii, nejcastéji zmirovali jako primarni ddvod
‘neprijemnost vysetreni’, kdezto pozvani k CTC nejcastéji uddvali ‘nedostatek casu/nutnost
vyvinout prilis Usil” a ‘nepritomnost priznakl’. Tato zjisténi jsou v souladu s ndlezy studie Ho et al.,
ve které se 38 % neztcastnilo CTC skriningu kvali prokrastinaci 12 % kvli prilisné zaneprazdnénosti
[80].

dvou technik vnimdna akceptabilita a mira zatéze, tandemové usporadani - tyto studie ukazaly
vyznamnou preferenci CTC (46 % az 95 % Gcastnik( davalo pro dalsi vySetreni prednost CTC [17, 81,
82

Neddvna holandska studie provedend v ramci vySe zminéného vyzkumu popula¢niho skrining
ukazala, Ze osoby pozvané ke koloskopii oCekavaly vice zatézujici vySetfeni a pfipravu stfeva nez
osoby pozvané k CTC [83]. V holandské studii nicméné UGclastnici vySetfeni CTC shledali jejich
vydetfeni lehce vice zat&Zujici neZ Glastnici vySetfeni koloskopicky. U&astnici podstoupivsi
koloskopii vykazovali vyssi skdre zatéZe pro nutnost pozfit stfevni pfipravu, zatimco udastnici
vySetreni CTC uddvali vyssi skore zatéze pro s vySetfenim souvisejici strevni pohyby (tj. prdjem a
krece ve strevech). Prestoze tyto rozdily byly statisticky vyznamné, vétsinou $lo o rozdily malé, a
tudiz pro klinickou populaci jen s omezenou klinickou relevanci; ale jiz s vyznamnéjsi relevanci pro
primarni skriningovou populaci. To je ilustrovano faktem, Ze ochota zucastnit se dalSiho skriningu
jak pro koloskopii, tak pro CTC presahuje 90 %.

Bezpeclnost skriningu pomoci CTC, nezadouci tcinky

Riziko velkych nezddoucich G¢inkd zplsobenych samotnym CTC vySetfenim (vetné strevni
pripravy) je nizké a predpoklada se, Ze je nizsi nez u koloskopie [13, 84]. NeZadouci tcinky CTC
skriningu by nicméné mély zahrnovat i pfihody vztaZzené k celému procesu vySetfeni — tedy vCetné
téch, které vznikly pri jakékoliv koloskopii, ktera byla nutnd k dosetreni CTC nalezd (tj. krvéceni po
polypektomii).

V randomizovanych studiich srovnavajicich ve skriningu CTC s koloskopii, byly zavazné nezadouci
Gcinky u obou procedur srovnatelné (0,2 % pro CTGC; 0,3 % pro koloskopii) [12]. Tyto vysledky jsou
podobné nezddoucim Gcinkdm pozorovanym v randomizovanych studiich se skriningem pomoci
FOBT a flexibilni sigmoidoskopie [85]. V neddvné metaanalyze [86] u 103 399 asymptomatickych a
symptomatickych pacientl bylo spocitano, Ze celkovy vyskyt CTC perforaci byl 0,04 % u
symptomatickych jedincd byl ve srovndni s jedinci ve skriningu vyskyt komplikaci 19krat vyssi.
Chirurgicky vykon indukovany CTC vySetfenim se vyskytl v 0,008 % a v souvislosti s CTC nebyla
hldSena zadna umrti.

Riziko radiace ve skriningu

Expozice radiaci pri CTC je spojena s rizikem vyvoldni karcinomu. Toto riziko je ddlezité pro vSechny,
ale obzvlasté pro osoby ve skriningu, kde by mél pfinos nad potencidlnim poskozenim jasné
prevazit. Riziko spojené s ionizujicim zarfenim u jednoho CTC vySetfeni je velmi malé: celozivotni
riziko vzniku karcinomu bylo odhadnuto na 0,14 % pro padesatiletého a 0,07 % pro sedmdesatiletého
jedince a optimalizaci protokolu mize byt podstatné snizeno [87]. Jind studie hlasila méné nez 0,2%
vzestup celozivotniho rizika vzniku karcinomu u osob podstoupivsich mezi padesati a osmdesati
lety véku kazdych pét let CTC skrining [88].

Studie srovndvajici oc¢ekdvané mnozstvi karcinom@ CTC vySetfenim indukovanych s mnozstvim,
kterému se podari CTC skriningem predejit, pracovala s efektivni ddvkou skriningového vysetreni (7
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mSv pro muze a 8 mSv pro Zeny) [89]. V této studii bylo radiaci zplsobené celoZivotni riziko
karcinomu pro jednu skriningovou CTC pro padesdtiletou osobu 0,06 % a s vékem klesalo.
Odpovidajici pomér zisku a rizika pro padesatiletou osobu se pohyboval od 24:1 do 35:1 v zavislosti
na pouzitém modelu. Neddvny mezindrodni prizkum uddva, Ze efektivni ddvka pro skriningové CTC
byla 4,4 mSv [90], coZ je mensi davka, nez byla pouzita ve studii zminéné vyse. Navic s technickym
vyvojem, jako jsou iterativni rekonstrukéni algoritmy a mensi napéti rentgenky, je mozné davku
zareni snizit, a to az k ddvkam 1 mSv [91].

Nalezy mimo kolon

Extrakolické ndlezy jsou u skriningového CTC vySetfeni bézné a jejich ndlez byl hlasen v rozmezi od
¢tvrtiny az do vice nez poloviny skrinovanych osob [92-97]. Incidence extrakolickych ndlezd
vyznamne@ roste s vékem; jedna studie udala ndlez mimo kolon u 55,4 % skrinovanych osob mladsich
65 let a u 74 % osob starsich nez 65 let [96].

Velka vétsina extrakolickych ndlezi je nepodstatnych a Ize je takto oznacit na zdkladé pouhého CTC
vySetreni. Dovysetreni (potencidlné) dllezitych extrakolickych ndlez(i probéhne v priblizné 10 %
pfipadd [97-99]. Prevalence pfi CTC skriningu zachycenych extrakolickych nalezd stfedni nebo
velké ddleZitosti se obvykle udava kolem 10 % - 15 % [94, 95, 98, 99], i kdyZ pfilezitostné je hlasena i
vy$3i[92, 100]. Tyto rozdily jsou ¢astecné zplisobeny rozdily v definici, co jsou to nalezy stfedni nebo
velké dullezitosti.

Procento ndlezl s vysokou dlleZitosti je vétsinou kolem 2 % - 5 % [95, 97, 99] a zahrnuje pfiblizné
[66,97,99,100]ajsou v dobé diagndzy obvykle lokalizované [66]. Dalsi ddlezité extrakolické nalezy
zahrnuji aneurysma brisni aorty, tumory nadledvin a nemaligni tumory ledvin.

Naklady souvisejici s dovysetrenim extrakolickych ndlez( se velmi podstatné lisi a jsou ovlivnény
tim, jak je definovan relevantni dovysetreni vyzadujici ndlez, a tim, jaké ndklady jsou zahrnuty. Zd3
se, Ze primérné pridatné ndklady pro extrakolicky CTC ndlez jsou pfi zprdmérovani na vsechny
G¢astniky kolem 20-50 USD [94-96, 100, 101]. Zaddna studie neuddva, jaké naklady by mohly byt
Casnéjsi detekci choroby usetreny.

CTC pro primarni skrining CRC: shrnuti

Primarni skrining pomoci CTC a pomoci koloskopie maji na jednoho pozvaného podobny zachyt
pokrocilych neopldzii. Nicméné jak medicinsky, tak ekonomicky dopad nalezd zjisténych mimo
kolon zdstdvd neznamy. Ackoliv expozice zareni je nedostatkem CTC, tato nevyhoda se zda byt
preceriovana, zvlasté vzhledem k souc¢asnému snizovani expozice zéfeni béhem tohoto vysetfeni.
cost-efektivni) tato otdzka zlstdva zatim nezodpovézena. Vzhledem k témto zjisténim nemuze byt
CTC v této fazi doporucen pro populac¢ni skrining nebo pro vysetfeni osob s pozitivni rodinnou
anamnézou u pribuznych prvniho stupné jako primdrni vysetreni. Nicméné miizZe byt navrzen pro
skriningové vySetfeni CRC individudlng, za prfedpokladu, Ze je skrinovand osoba odpovidajicim
zplUsobem informovana o charakteru vysetreni, jeho vyhodach arizicich.

CTC v ramci skriningového programu nasledné po pozitivnim testu na skryté krvaceni
s nekompletni/neproveditelnou koloskopif

V ramci organizovanych populacnich skriningovych programii v pfipadé, Ze jsou vysetreni stolice na
skryté krvaceni nebo imunochemické vysetreni pozitivni a koloskopie je nekompletni nebo
neproveditelnd, ESGE/ESGAR silné doporucuji CT kolografii (CTC) (sila doporuceni silnd, kvalita
diikazii nizka).

Opakovany skrining CRC pomoci guajakovych testll na skryté krvdceni ve stolici (FOBT) jednou

ro¢né nebo jednou za dva roky sniZzuje s CRC spojenou mortalitu o pfiblizné 15 % — 18 % [102]. Jsou
ocekavany vysledky podobného skriningu pomoci opakovanych fekdlnich imunochemickych testd
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(FIT). Ma se za to, Ze vliv na mortalitu spojenou s CRC bude znacné vyssi nez u testli s FOBT, a to
vzhledem k vy$si Gi¢asti na FIT testech a jejich vyssi senzitivité pro pokrocilé kolorektaIni neopldazie
[103]. To potvrzuji modelové studie [104]. Tato vyhoda je ale podminéna tim, Ze karcinom nebo
adenom pusobici pozitivitu testu bude ndsledné Iécen. Koloskopické vysetreni je preferovano,
nebot’ kombinuje senzitivni diagndzu s Ié¢bou endoskopickou resekci.

Protoze u vétsSiny skrinovanych osob, které maji pozitivni vysSetfeni FOBT/FIT, nebude nalezena
pokrocila neoplazie, bylo zkoumano, zda je CTC vhodnym vysSetfenim pro vytridéni pacientt
s [ézemi vétSich rozmér(, ktefi budou pak vhodni pro koloskopii a chirurgii. V Sesti studiich byla
senzitivita CTC pro adenomy =6 mm vyssi nez 85 % [15, 25, 105-108] a vyssi neZ 9o % pro adenomy
>10 mm - toto zjisténi bylo potvrzeno metaanalyzou, ktera byla publikovana az po nami
provedeném prizkumu literatury [25]. Modelova studie shrnuje, Ze uZiti CTC jako mezi¢lanku po
pozitivnim FOBT/FIT mUze byt ndkladové efektivni pouze, je-li cena CTC mensi nebo rovna 43 %
ndklad na koloskopii [109]. Navic, navzdory senzitivité presahujici 85 %, je prevalence lézi tak
vysokad, Ze negativni prediktivni hodnota je nizsi, nez bychom ekali, a pohybuje se v zahrnutych
studiich od 85 % do 95 %. Z téchto faktord vyplyvd, Ze po pozitivnim vysetreni FOBT/FIT by CTC
rutinné nabizeno byt nemélo, ale méla by byt dana prednost koloskopii.

JelikoZ schopnost CTC stanovit diagndzu je dobrd, mdze byt zvédzeno pro ty osoby, které si nepreji
podstoupit koloskopii nebo u nichz je koloskopie neproveditelna nebo je nekompletni; je ale tfeba
skrinované osoby informovat, Ze senzitivita (zvlasté pro mensi adenomy) je lehce nizsi nez u
koloskopie. Existuji nékteré dikazy, Ze nabidnuti CTC osobam, které odmitly koloskopii, zvysuje
Gcast [110]. CTC je bezpelnd, a mlze ji tudiz byt déna prednost u osob, u kterych je koloskopie
kontraindikovana nebo je spojena se zvlasté vysokym rizikem, ac¢koliv data z observacnich studif
naznacuji, Ze absolutni mira zachytu mdZe byt u téchto osob niZsi nez u zdravych jedinc(, ktefi jsou
pro koloskopii zptsobili [111]. Ddvod rozdilu v mife zédchytu neni zndm, resp. je v této chvili pouze
spekulativni. Pokud se rozdil potvrdi

a je-li zplsoben suboptimalnim provedenim CTC (technika provedeni CTC a/nebo interpretace
zobrazenf), bude u organizovanych populaénich skriningovych programd zapotrebi postup, které
by zarucily vysokou kvalitu CTC vy3Setieni.

CTC a nasledné sledovani (surveillance)

Nasledné po zamyslené kurativni resekci CRC

ESGE/ESGAR navrhuji CTC s podanim kontrastni latky pro sledovani po zamyslené kurativni resekci
CRC pouze u pacientd, u nichz je koloskopie neproveditelna (sila doporuceni slabd, kvalita diikaz
nizka).

Pacienti s resekovanym CRC maji 30% riziko rekurence [112, 113], kterd mlzZe byt jak v kolon, tak
mimo néj. Lokdlni rekurence je u rektalnich karcinom@ méné ¢astd nez u kolonickych [112, 114, 115].
Rekurence se mize objevit bud' v misté anastomdzy, nebo v misté primarni resekce. Naopak
metachronni [éze jsou kolorektalni adenomy a karcinomy, které se vyvinou nasledné k primarnimu
karcinomu a nevychazeji z ného. Extrakolické rekurence jsou tvoreny vzdalenymi metastdazami
v jatrech, plicich, na peritoneu atd. CTC v rdmci pooperacniho sledovani nasledné po potencidlné
kurativni resekci CRC ma potencidl kombinovat jak vySetfeni kolon, tak vySetfeni oblasti
extrakolické, a je tudiz alternativou ke kombinovanému vysetreni optickou koloskopii s vySetfenim
CT s podanim kontrastni latky [116]. Pfehledem literatury jsme identifikovali osm kohortovych
studii, které zkoumaly CTC s kontrastem jako ndstroj pro sledovani po resekci CRC [116-123].
VSechny tyto studie demonstrovaly vysokou technickou proveditelnost.

Lokalni rekurence a metachronni CRC

V téchto studiich byly detekovany vSechny lokalné rekurujici (n=65) a metachronni (n=9) karcinomy
kolon [116-123]. Nejvétsi studie zahrnula 548 nemocnych, ktefi nasledné absolvovali koloskopii a
histopatologické potvrzenilézikolon [116]. Senzitivita CTC pro rekurence v anastomdze a rekurence
metachronni byla 100 %. Per-pacient senzitivita a per-léze senzitivita pro pokrocilou neoplazii byly
81,8 % a 80,8 % a pro adenomové léze 80,0 % a 78,5 % [116]. NPV pro adenokarcinom, pokrocilou
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neopldzii a vSechny adenomové léze byly 100 %, 99,1 % a 97,0 %. U 11 pacientl umoznilo CTC detekci
klinicky nepredpoklddaného metastatického postizeni - Zzadny z téchto pacientl nemél
karcinomovou lézi v kolon [116].

Detekce adenomdi/polypd pri CTC sledovani (surveillance)

Ve studii s 548 konsekutivnimi pacienty po zamyslené kurativni resekci CRC bez klinickych nebo
laboratornich dikaz( rekurence, ktefi podstoupili CTC s podanim kontrastni latky a naslednou
koloskopii a u kterych byla histologicky potvrzena kolonicka léze, byla udana senzitivita CTC pro
vSechny adenomy 80 % (per-pacient) a 78,5 % (per-léze) [116]. Nanestésti presné (idaje tykajici se
téchto Iézi nemohou byt vztaZeny na ostatni studie, a to kvdli nizkému poctu pacientd s pritomnosti
polypoidnich  1ézi, nekonzistentnimu a nedostatecnému hldSeni detekce/pritomnosti
polypti/adenomd a/nebo chybéni histologickych dat o polypech, coz brani jakékoliv stratifikaci i
srovnani vysledkd [117-123].

CTC nasledné po polypektomii

ESGE/ESGAR navrhuji pouzivat CTC ke sledovani pacientd po polypektomii vysoce rizikovych polypt
pouze v pripadé, Ze koloskopie je neproveditelnd (sila doporuceni slabd, kvalita ddkaz( nizkd).
Nedavné doporucené postupy ESGE doporucuji endoskopické sledovéani pouze u pacientd s vysoce
rizikovymi adenomovymi lézemi (adenomy s vilézni histologii, s vysokym stupném dysplazie,
rozmérd 210 mm nebo pokud je adenom pritomno tfi a vice) nebo pilovitymi (serrated) lézemi
(rozmérd 210 mm nebo s jakymkoliv stupném bunécné dysplazie) [124].

Koloskopie je pro postpolypektomické sledovdni povazovana za metodu volby, jehoz primdrnim
cilem je diagnostikovat a odstranit polypy jak prehlédnuté pfi prvotnim vysetreni, tak nové vyvinuté
bé&hem intervalu mezi zakladnim a naslednym vySetfenim. Nicméné kompliance s koloskopickym
sledovanim je relativné nizka, pohybuje se od 52 % do 85 %, pri¢emz nejvyssi byva dosahovano
v podminkach klinickych vyzkum [125-128]. Navzdory slabym dikaz&m podporujicim pouZiti CTC
pro sledovani[15], je u pacientd, ktefi koloskopii podstoupit nechtéji nebo toho nejsou schopni, CTC
vzhledem ke své vysoké senzitivé a vysoké NPV nejlepsi alternativou a je lepsineZ baryovy nalev [11,

22,29].

Bezpecnost CTC

ESGE/ESGAR stanovisko je, Ze CTC je kontraindikovand u pacientii s aktivnim zanétem tlustého stieva
a pacientti, ktefi neddvno podstoupili kolorektdlni chirurgicky vykon (sila doporuceni silnd, kvalita
diikazii nizka).

Vv s

bylo ukdzano, Ze je spojena s potencidlné zavaznymi nezadoucimi Ucinky, konkrétné perforacemi
tlustého streva [130, 131]. Akutni brisni prihoda, napr. divertikulitida nebo aktivni zanétlivé strevni
onemocnéni (IBD) jsou absolutnimi kontraindikacemi CTC, nebot’ riziko komplikaci je u nich
relativné vysoké [132] a jde o vySetreni, bez néhoz se Ize obejit [130]. Nanestésti existuje jen malo
studii podporuijicich tato silnd doporuceni. V neddvné metaanalyze [86] zahrnujici vice nez 100 000
jedincd bylo hlaseno 28 perforaci kolon. Navic osm pripadovych studii do této metaanalyzy
nezahrnutych perforaci vzniklou pfi CTC vySetfeni popsalo [133-140]. Tyto zprdvy umozniuji
identifikaci nékterych rizikovych faktor( pro perforaci. Mezi 36 pacienty s perforaci trpéli Ctyri (11
%) zanétlivym stfevnim onemocnénim, ¢tyri méli zndmou triselnou kylu a v jednom pripadé se
perforace objevila po chybné insuflaci do pahylu rekta. Navic, jelikoz sténa streva je béhem
aktivniho zanétu nebo v pooperacnim terénu krehka, Ize usuzovat, Ze kazdy vykon pudsobici distenzi
kolon s sebou riziko perforace prirozené nese.

Koloskopie nasledujici po CTC
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ESGE/ESGAR doporucuji odeslat pacienta k endoskopické polypektomii, jestlize je u néj na CTC
zachycen alespori jeden polyp priiméru 26 mm CTC. Sledovani pomoci CTC miize byt klinicky zvaZeno,
jestlize pacient polypektomii nepodstoupil (sila doporuceni silnd, kvalita diikazii stiedni).

Velikost polypu a riziko pokrocilé neoplazie

Diminutivni polypy (<5mm)

Vétsina kolorektalnich 1ézi, se kterymi se setkdme béhem endoskopie, jsou polypy <5 mm (tj.
diminutivni) [141]. Nicméné pouze mald ast téchto lézi splriuje histologicka kritéria pokrodilé
neopldzie.

Vzato podrobnéji v nedavném systematickém prehledu 28 947 polypl byla nalezena frekvence
pokrocilé neoplazie 1,4 % (408/28 947), zatimco riziko invazivniho karcinomu bylo 0,03 % (10/31263)
[142]. O pfirozeném pribéhu nelécenych polypli <5 mm je dostupno jen malo informaci. Ve dvou
prospektivnich endoskopickych studiich ze severni Evropy Hoff et al. [143] a Hofstad et al. [144]
sledovali po dobu dvou a tfi let 194 polyp@ diminutivnich a 253 polypt <9 mm. Z&dny z diminutivnich
polypl nedosahl velikosti >5 mm a pouze 0,5 % polypd <10 mm presahlo po jednom roce
desetimilimetrovou hranici; nebyly hlaseny Zadné pripady tézké dysplazie nebo karcinom[143, 144].
Podobna zjisténi hlasila japonska studie, ve které pouze 2,9 % ze 408 |ézi menSich neZ jeden
centimetr sledovanych po dobu 43,1 mésict dosahlo velikosti 210 mm a neobjevil se Zadny invazivni
karcinom [145].

Malé polypy (6-9 mm)

Povsechné malé 6-9 mm polypy (tj. malé polypy) predstavuiji okolo 15 % vSech polyp( detekovanych
béhem primarni skriningové koloskopie [141]. V neddvném systematickém prehledu 8605 polypt
byla frekvence pokrocilé neoplazie 7,9 %, kdeZzto frekvence invazivniho karcinomu byla 0,5 %
(10/8456] [142]. Retrospektivni analyza 5124 jedincG podstoupivsich skriningovou CTC potvrdila
velmi nizké riziko pokrocilé neoplazie a invazivniho karcinomu u 464 pacientd, u nichz nejvétsi
zachyceny polyp nepresahoval rozméry 6-9 mm; tato rizika ¢inila 3,9 %, resp. 0 %[146].

Nedavno se longitudindlni studie zabyvala prirozenym vyvojem 6-9 mm na CTC detekovanych
polypt. Konkrétné podstoupilo 243 dospélych s 306 malymi polypy detekovanym na CTC po dvou
az triletém sledovani druhou CTC [147]. Celkové progredovalo 22 % polypd, pricemz 6 % presdhlo
velikost 10 mm. Pro polypy, které béhem sledovani vykazovaly rlst, bylo odds ratio, Ze jde o
pokrocilé adenomy rovno 16 — srovndvano s vyskytem pokrodilych adenom( mezi polypy rozmért
6-9 mm, které byly v referencni kohorté detekovany a odstranény pfi inicialni CTC a koloskopii.
Ukdzalo se, Ze celkovy objem polypu vétsi nez 180 mm? zachyceny pfi CTC sledovani predikuje
pokrocilou neoplazii (v¢etné jednoho karcinomu) se senzitivitou 92 % (22 ze 24 polyp(), specificitou
94 % (266 z 282 polypt), PPV 58 % (22 z 38 polyp() a NPV 99 % (266 z 268 polypQ).

Nedavno byly zkoumany faktory, které mohou u subcentimetrovych polyp( predikovat pokrocilou
neopldzii. Kolligs et al. [148] aplikovali logisticky regresivni model na velkou retrospektivni kohortu
107 7956 koloskopii, pfi kterych bylo odstranéno 106 270 malych a 198 954 diminutivnich |ézi. Riziko
pokrocilé neoplazie u subcentimetrovych 1ézi bylo spojeno s vyssim vékem, muzskym pohlavim,
morfologii polypu, vicecetnosti polypt a pritomnosti skryté nebo zjevné krve ve stolici.

Velké polypy (210 mm) a masy

Celkové reprezentuji polypy =10 mm (tj. velké polypy) okolo 10 % vSech polypd detekovanych
béhem primarni koloskopie [141]. V pfedchozich systematickych prehledech bylo 73,5 % (1363/1855)
téchto polypt pokrodilymi adenomy, zbytek byl ne-adenomatdzni [141]. Prevalence invazivniho
karcinomu byla neddvno cilem sledovéni velkych skriningovych koloskopickych a CTC soubort —
jejich vyskyt byl v rozmezi2 % az 7 % [146, 148, 149].

Polypektomie téhoz dne
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ESGE/ESGAR navrhuji mozZnost provést polypektomii ve stejny den po CTC vysetieni (provedeném po
uplné strevni pfipravé). Zavedeni tohoto pristupu vyZaduje brdat v potaz technické a logistické
faktory véetné pacientova souhlasu (sila doporuceni slabd, kvalita diikaz nizka).

Druh laxativa pouzitého pro CTC

PFiprava na CTC obvykle zahrnuje po dobu 24 hodin nebo déle bezezbytkovou dietu a ¢iré tekutiny
a pfipravu laxativy, kdy mdze jit bud o pripravky ,,vIhké“ (“wet prep”) (tj. polyetylen glykol [PEG]),
nebo ,,suché“ (“dry prep”) (tj. fosfosoda, citrat hore¢naty, atd.). Ve studiich identifikovanych
béhem prohledavani literatury stran v jednom dni provedenych CTC spolu s koloskopii bylo pouZito
spektrum rlznych pripravkd, pricemz zhruba polovina pouzivala PEG a ostatni fosfosodu a
podobnd laxativa. Zdlvodnéni pro vybér laxativa bylo uvedeno zfidka, i kdyZz nékteré studie
uvadély, Ze vybér byl zaloZen na tom, jaka priprava je pro koloskopii rutinné pouzivana v pfislusném
zafizeni. Navic, pfestoZe data uvadéjici kvalitu pripravy pri CTC nékdy uvedena byla, jen malo studii
ocistu streva pri koloskopii provadéné tentyz den formalné klasifikovala.

Jedna velkd studie 734 pacientt [105], u kterych byla v jednom dni provedena CTC a koloskopie,
zkoumala kvalitu CTC zobrazeni podle Systému pro CTC vytvareni zprav a zpracovani dat (CT
Colonography Reporting and Data System (C-RADS)) a klasifikovala kvalitu strfevni pripravy pfi
koloskopii. Pacienti byli pripraveni pred CTC ¢irymi tekutinami po dobu 24 hodin, 30 ml fosfatu
sodného a 20 mg bisakodylu jako laxativy a ordlnim baryem a jodovymi pfipravky pro znaceni.
Pouze 3,1 % vySetreni bylo klasifikovano jako nedostatecné pro hodnoceni CTC; ve 20 z 23 pripadi
to bylo zpUsobeno nedostatecnou insuflaci. Pri koloskopii byla priprava kolon klasifikovédna jako
vynikajici nebo dobrd v 63 % pacient(, slusnd ve 28 %, Spatna v 8,5 %, a nedostatecna v 0,5 %.
Komentar tykajici se kvality pripravy ke koloskopii obsahovala jen mensi ¢ast studii, ale i zde bylo
podrobnych informaci uvedeno mdlo. Skutecnost, Ze literatura pojedndvajici o kvalité pripravy ke
koloskopii provadéné ve stejny den s CTC je tak necetnd, naznaduje, ze nejde o zdsadni téma.
Z dostupné literatury neni mozno urdit, jaké stfevni pripravé je v pripadech koloskopie provadéné
ve stejném dni po CTC ddvano prednost. | kdyz cetnost a mira retence stolice a tekutin pri CTC byla
rozsahle studovdna, efekt rozlicnych protokoll pripravy na provedeni soucasné koloskopie je zndm
méné.

CTC bez laxativ

Redukovana strevni priprava pred CTC ziskava na popularité, ale tento pfistup mlze znemoznit
provedeni endoskopie bezprostredné ve stejny den, jako byla provedena CTC (i kdyZz mensi zbytky
stolice mohou byt béhem koloskopie odsaty). Nas prizkum literatury nenalezl Zzadné informace
tykajici se kvality koloskopie provedené ve stejny den jako laxative-free CTC (tj. CTC provedené bez
pripravy laxativy). Nékolik studii se zabyvalo situaci, kdy je pozadovano provedeni koloskopie ve
stejny den a kdy je pouZita dodatecna ocista streva (az nasledné po laxative-free CTC). Napr. ve
studii s 95 symptomatickymi pacienty, ktefi podstoupili CTC s omezenym podavdanim laxativ, byla
pouZzita senna a 18 g magnézium citratu s naslednym podanim 18 g magnézium citratu nasledné po
CTC, ale pred koloskopii [150]. Lefere et al. [151] srovnaval standardni pripravu streva, redukovanou
pripravu a ordlni baryum pro oznaceni stolice u sta pacientl podstupujicich CTC a ve stejném dni
koloskopii. Aby byla kompenzovana omezend odista strfeva, kterd by mohla koloskopii znemoznit,
byl po CTC podan PEG a koloskopie byla provedena o dvé az tfi hodiny pozdéji.

Znaceni stolice

Znaceni stolice ordlné podanym baryem, hyper- nebo isoosmolarnimi roztoky jodidu nebo obojim
se nyni pfi CTC povazuje za nezbytné [7]. Prilezitostné vzbudila zdjem otdzka, zda pouzZiti barya
nemuze interferovat s kvalitou ve stejny den provadéné koloskopie tim, Ze povlak barya na sliznici
by mohl zakryvat endoskopicky obraz. Jini namitaji, Ze zadrzené baryum a jodové kontrastni latky
Ize béhem koloskopie snadno odsat nebo opldchnou, a neni tudiz nutné se jimi zabyvat. Nas
prizkum literatury zahrnujici studie zabyvajici se CTC a koloskopii provedenymi ve stejny den, at’ uz
se znalenim stolic nebo bez, nalezl o tomto tématu jen malo specifickych informaci. Casto byla
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uvedena Cetnost nekompletnich koloskopii ukazujici na situace jako vinuté stfevo, bolest nebo
stendzy, ale problémy souvisejici specificky se znacenim stolice byly zmiriovany zridka.

Pickhardt et al. [18] analyzovali 1233 asymptomatickych pacient podstoupivsich CTC (se znacenim
stolice a tekutiny) a stejného dne koloskopii se segmentdlnim odslepenim. Kvalita stfevni pripravy
nebyla formdlné udéna, ale pouze 6 z 1253 pacientl bylo inicidlné vylouceno kvili neadekvatni
pripravé kolon. Suboptimaini kvalita koloskopie byla jako pfic¢ina prehlédnutych adenom
vyloucena, jelikoz kompletni koloskopie bylo dosazeno ve vysokém procentu pripadd - v 99,4 %.
Podobny rezim znadeni byl pouzit v jiné velké studii, kterd byla zminéna vyse - 8lo o ve stejny den
provedené CTC a koloskopii v populaci s prdimérnym nebo vysokym rizikem CRC [105]. Kvalita CTC
zobrazeni byla stanovena radiologem podle systému CRADS a kvalita pfipravy stfeva pfi koloskopii
byla klasifikovana endoskopistou na pétibodové stupnici a to od vynikajici po nedostatecnou. Pri
koloskopii bylo 63 % pripadl klasifikovano jako vynikajici nebo dobry, 28 % jako slusny, 8,5 % jako
Spatny a 0,5 % jako nedostatecny.

Pri CTC bylo 23 (3,1 %) pripadt klasifikovédno jako Co, coz zahrnuje pfipravu nebo insuflaci, kterd
nedostacuje pro uspokojivou interpretaci; jak bylo zminéno vyse, 20 z 23 pripadl bylo zpsobeno
neodpovidajici insuflaci. Priprava téchto 23 pripadl byla pri koloskopii klasifikovéna jako vynikajici
nebo dobra v 65 %, slusna v 30 % a Spatnad nebo nedostatecnd v 5 %. Nebylo zminéno, Ze latky slouZici
ke znaceni by byly pro koloskopii komplikujicim faktorem. Tudiz mdze byt z relativné velkého poctu
na diagnostickou presnost zamérenych srovnavacich studii sledujicich CTC a konven¢ni koloskopii
provedené v jednom dni nepiimo vyvozeno, Ze znadeni stolice pravdépodobné vysledky koloskopie
negativné neovlivrivje.

Logistika koloskopie provadéné ve stejny den

M3a-li byt endoskopie poskytnuta ve stejny den ndsledné po CTC vySetfeni, musi byt v soucinnosti
radiologického a endoskopického oddéleni predem zvazena celd fada okolnosti — vybér pacienta,
nacasovani vykonu, transport pacienta, dostupnost endoskopisty a endoskopického salku atd. Je
také nutné, aby byl CTC ndlez prohlédnut radiologem okamzité, aby bylo moZno identifikovat
pacienty, u kterych je tfeba endoskopii ve stejném dni provést a také aby byly identifikovany ridké,
ale dobre rozpoznatelné béhem CTC vzniklé perforace.

Kdyz je pfi CTC identifikovana léze a neni nasledné potvrzena pfi kvalitné provedené koloskopii,
ESGE/ESGAR doporucuji peclivé znovupiehlédnuti CTC ndlezii. V pfipadech, kdy je radiolog i po
negativni koloskopii o pfitomnosti Iéze 210 mm nadadle vysoce pfesvédéen, mélo by byt zvdzeno
brzké opakovani koloskopie (sila doporuceni slabd, kvalita diikaz( nizka).

Je moziné, Ze kdyz kolorektalni 1éze hlaSené pri CTC nejsou zachyceny pri koloskopii, je to
zpUsobeno bud'tim, Ze nalez na CTC je falesné pozitivni, nebo koloskopie faleSné negativni. Klinické
ddsledky zahrnuji progresi koloskopicky falesné negativnich polypt do invazivniho CRC ¢&i tizkost
vyvolanou fale$né pozitivhim ndlezem na CTC. V nedavné prospektivni multicentrické studii se
symptomatickymi pacienty byla u CTC zjiSténa PPV pro velké polypy okolo 60 %, coz ukazuje, Ze
neschopnost koloskopie potvrdit CTC nalez se vyskytuje Casto [11]. Senzitivita koloskopie pro
polypy =210 mm je vyssi [152] a d& se predpokladat, Ze mdze byt vyznamné zvysena, kdyzZ se
endoskopista zaméri specificky na hledani nalezu popsaného na CTC (jak se také v denni praxi bézné
déje). Tudiz moznost prehlédnuti velkych I1ézi pfi takovychto koloskopiich je mozno povazovat za
pfiliS nizkou, nez aby si vyzadala dalSi endoskopické vysSetfeni. Nicméné je dobfe znamo, ze
koloskopie neni stoprocentné senzitivni, a to ani pro velké |éze viditeIné na CTC. Tento uUkaz se
vysvétluje existenci koloskopickych ,,slepych skvrn“ [153]. VétSina post-koloskopickych
intervalovych karcinomd se tyka lézi prehlédnutych spiSe nez vzniklych nové.

Naopak pro polypy velikosti 6—9 mm je riziko prikazu karcinomu ve vétsich Iézich relevantni [149].
TudiZ i po negativnim koloskopickém nalezu, z(stava-li presvédceni o ndlezu na CTC vysoké, mélo
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by byt zvazeno brzké opakovani koloskopie, zvlasté v pripadé, kdy se zda, ze abnormalita je
v oblasti flexur nebo na proximalni strané hauster.

Doporucené postupy ESGE reprezentuji konsensus nejlepsi praxe zaloZzené na dlkazech
dostupnych v Case jejich pripravy. Nelze je aplikovat ve viech situacich a mély by byt interpretovany
ve svétle specifickych klinickych situaci a dostupnosti zdroj. K osvétleni nékterych aspektl téchto
stanovisek mohou byt zapotrebi dalsi kontrolované klinické studie, a objevi-li se nova data, maze
byt nezbytné stanoviska revidovat. Klinické zvaZzeni mize ospravedinit postup, ktery se s témito
doporucenimi neshoduje. Doporucené postupy ESGE jsou zamysleny pro endoskopisty jako
edukacni pomuicka v poskytovéni péce o pacienta. Nejde o pravidla a nemély by byt interpretovany
ve smyslu, Ze jde o ustanoveni legdlnich standardli péce nebo Ze jde o nabadani, obhajovani,
vyzadovani néjaké konkrétni 1é¢by nebo zrazovani od ni.
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