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Uvod (zpracovan piekladateli):

e Vyuziti prevlec¢né trubice u push enteroskopie je prekonano

e Hloubka zavedeni endoskopu je u DBE vétsi nez u SBE, stejné i UspéSnost panenteroskopie

e Hluboka analgosedace (Propofol) a celkova anestezie neumozZiuje reagovat na algické
projevy pacienta — ty jsou jedinym rizikovym faktorem rozvoje akutni pankreatitidy [65-66].
Pokud nemocny reaguje algicky i pres dostatec¢nou analgosedaci, je potfeba vykon
neprodlené ukondit (plati pro oralni pfistup)

e Kontraindikace balonové enteroskopie jsou stejné jako u ostatnich endoskopii (nesouhlas a
nespoluprace pacienta, perforace travici trubice). Opatrnosti je tfeba u lymfomu, kde je
popsana i spontanni perforace. U celiakie je riziko perforace rovnéz vyssi. Po mukosektomii
neprochazime prevlecnou trubici pfes misto mukosektomie, dalsi vykon provedeme
s odstupem po zhojeni Iéze. Opatrnosti je tfeba u aneurysmatu bfisni aorty.

e Pankreatitida po oralnim DBE je relativni kontraindikaci dalSiho oralniho DBE

e Insuflace CO2 je bezpecnéjsi i pfi pripadné perforaci (komplikace polypektomie)

e PridelSich vykonech s insuflaci vzduchu hrozi zejména u starSich nemocnych respiraéni
insuficience pti hyperinflacnim syndromu s nutnosti arteficialni ventilace

e Pred pfipadnou polypektomii je nutno zkratit délku zavedeného pfistroje, aby zavedeni
akcesoria bylo snadné. Je nutno mit k dispozici injektor, klipovac, sondu ke koagulaci
(bipolarni ¢i argonovou) a Spot.

e  P¥i pouziti argonu pocitat s hyperinflaci stfeva (pro excesivnéjsi koagulaci je vhodnéjsi
bipolarni sonda), cévni malformace pred koagulaci zajistit submukozni injekci (postaci
fyziologicky roztok)

e U stopkatych polypll vyuZivat intenzivnéjsi koagulace jako prevence akutniho nebo
odloZeného krvaceni

e U prisedlych polypl nejprve provést submukozni injekci, teprve poté vlastni polypektomii.
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Uvod

Velkd ¢ast tenkého stfeva doposud nebyla pfistupna nechirurgickym endoskopickym technikam.

Z tohoto pohledu znamenad zavedeni enteroskopické kapsle a balonové enteroskopie obrovsky
pralom. Ackoli je kapslova enteroskopie bezpeénou metodou, kterd mize zprostfedkovat zobrazeni
celého tenkého streva, jeji velkou nevyhodou je nemoznost odebrat biopsie a terapeuticky
zasahovat. Navic v mnoha pripadech zlstava problémem interpretace nespecifickych nalezu.

Na rozdil od kapslové enteroskopie je flexibilni enteroskopie v podobé push enteroskopie nebo
balonové enteroskopie pracnou a invazivnéjsi metodou, ktera ale umoziuje pozorovani v redlném
Case s moznosti odbéru biopsii a endoskopické |écby. Push enteroskopie byla zavedena do praxe

v 80. letech. Metoda je limitovana tvorbou klicek na endoskopu pfti jeho zavadéni a dovoluje proto
prehlédnout jen malou ¢ast tenkého stfeva. Tuto limitaci pfekondva vyndlez balonové enteroskopie,
kterd umozZiuje prehlédnuti celého tenkého stieva diky vyuZiti prevle¢né trubice minimalizujici
formovani klicek na endoskopu a maximalizujici hloubku zavedeni pfistroje do tenkého stfeva. V roce
2001 byl zaveden prvni balonovy pfistroj — dvojbalonova enteroskopie (DBE) — vyvinuty Yamamotem
a spol. [1]. Tento systém se velmi rychle ujal a rozsifil do klinické praxe. Navic kromé tenkostrevni
endoskopie byla technika DBE rozsifena na dalsi indikace, napfiklad obtizné koloskopie, pfistup ke
Zlu¢ovym a pankreatickym cestam u pacientl po chirurgickych resekénich a spojkovych operacich a
pristup do Zaludku u pacientl po vykonech bariatrické chirurgie. Pozdéji byla do praxe zavedena dalsi
balonem asistovana enteroskopie v podobé jednobalonové enteroskopie (SBE).

Tabulka ¢islo 1 sumarizuje moZnosti vyuZiti jednotlivych metod (push enteroskopie, DBE a SBE)
zaloZené na publikovanych zjisténich a osobnich zkuSenostech autord. Doporuceni ohledné DBE jsou
Castecné prevzata z konsensu, ktery byl vypracovan v pribéhu 2. Mezinarodni konference o DBE

v Berliné 14.-15.6.2007.

Metody a vybaveni

Push enteroskopie

Push videoenteroskop je 200-250 cm (podle typu a vyrobce) dlouhy endoskop, ktery mize byt
pouzivan s prevlecnou trubici délky 100-120 cm zabranujici tvorbé klicky v Zaludku. Prestoze Uvodni
studie prokazovaly hlubsi zavedeni pfistroje pfi vyuZiti prevlecné trubice [2, 3], pozdé;jsi studie se
ztuZovacimi endoskopy vyuZiti trubice zpochybriuji [4, 5]. Rada pracovist jiz prevleéné trubice

v rutinni praxi zavrhla.



Push enteroskopie se pro vysetreni distalnich ¢asti ilea nepouZiva, protoze zavadéci hloubka

koloskopu pfi ileoskopii je totoZzna se zavadéci hloubkou push enteroskopu [6].

Tabulka 1. Shrnuti ESGE guidelines pro flexibilni enteroskopii véetné védecké kategorie a stupné

doporuceni (viz tabulka 2).

ESGE guidelines pro flexibilni enteroskopii

Védecka kategorie

Stupen doporuceni

Diagnosticky pfinos DBE pro nezavazné krvaceni do
GIT je vétsi neZ u push enteroskopie [37, 38]

1b

A

Diagnosticky pfinos DBE pro nezavazné krvaceni do
GIT je obdobny jako u kapslové enteroskopie [42-44]

1b

Pacienti s prokazanym zdrojem krvdaceni kapslovou
enteroskopii maji podstoupit terapeutickou flexibilni
enteroskopii [1, 7, 15-22]

2b

Flexibilni enteroskopie je preferovanou primarni
metodou u pacientl s pokracujicim krvacenim

z tenkého stfeva s vysokou pravdépodobnosti
terapeutické intervence

2B

Intraoperacni enteroskopie by méla byt pouzita u
nemocnych s pokracujicim vyznamnym
tenkostfevnim krvacenim, u kterého nebyl zdroj
nalezen flexibilni enteroskopii

Flexibilni enteroskopie je indikovana jako prvni
vySetfeni u pacient( se suspektnimi sten6zami nebo
chirurgicky modifikovanou anatomii [23-26]

2B

Rozhodnuti o andlnim ¢i oralnim pfistupu DBE zalezi
na predpoklddané lokalizaci patologie v tenkém
stfevé (tj. patologicky nalez zjistény kapslovou
enteroskopii nebo jinym zobrazovacim vysetfenim)
[55]

2B

Endoskopicka balonova dilatace tenkostrevnich
fibrotickych stendz u Crohnovy choroby je ptfinosnou
terapeutickou metodou [24-26]

Resekce tenkostifevnich polypl ma obdobné riziko
komplikaci jako polypektomie v pravém tracniku
[24, 62-63]

DBE umoznuje endoskopicky pfistup do Zlu¢ovych
cest u nemocnych po Billroth Il ¢i Roux-en-Y
operacich [28-30]

2B

Dvojbalonova enteroskopie




Systém pro DBE (Fujinon, Inc., Saitama, Japonsko) sestava z videoendoskopu s vysokym rozliSenim a
délkou pracovni ¢asti 200 cm a z flexibilni prevlecné trubice. Latexové balonky jsou pfipevnény na
konci pfistroje i trubice a stfidavé nafukovany a vyfukovany vzduchem pomoci tlakové kontrolované
pumpy. Principem metody je dvojbalonova technika s opakovanim cykl( zavadéni a vysouvani
endoskopu (,,push and pull” cykld) a vyuZitim obou balonkd (stfidavé nafouknutych a desuflovanych)
uvnitt tenkého stfeva [1]. Jsou k dispozici dva typy pfistroje. Diagnosticky pfistroj EN-450P5

s pracovnim kanalem 2,2 mm, zevnim primérem 8,5 mm a zevnim priimérem prevlecné trubice 12,2
mm. Terapeuticky pfistroj EN-450T5 s pracovnim kandlem 2,8 mm, zevnim primérem 9,4 mm a
zevnim primérem prevlecné trubice 13,2 mm.

Jednobalonova enteroskopie

Systém pro SBE (Olympus, Tokyo, Japonsko) vyuZiva enteroskop XSIF-Q160Y s vysokym rozliSenim,
délkou pracovni ¢asti 200 cm a pracovnim kandlem o prdmeéru 2,8 mm. Pfevlecna trubice je opatiena
balonkem bez obsahu latexu. Na rozdil od systému DBE zde neni zadny balonek na konci endoskopu,
pozice endoskopu je udrZovana zahdknutim distalni ¢asti v tenkém stfevé oproti stfevni sténé a/nebo
prisatim konce endoskopu ke sténé.

Ptistroj pro DBE od firmy Fujinon je moZno rovnéz pouZivat jako jednobalonovy systém pro SBE
techniku (pokud nepouzijeme balonek na endoskopu). SBE je pomérné novou technikou

s limitovanym ohlasem v literature [7] dostupnym v dobé sepsani téchto guidelines. Od roku 2007
jsou citovana abstrakta z obou nejvétsich gastroenterologickych kongresd DDW a UEGW. Tato
abstrakta prinaseji predbéziné vysledky klinické vyuZitelnosti systému na malych poctech pacient( [8-
11].

Tabulka 2.Uroveri d(ikazC a stupné doporuéeni zalozené na Oxford Centre for Evidence
BasedMedicine (http://www.clbm.net/index.aspx?0 = 1025)

Uroveri | Jednotlivé studie

1a Systematické prehledy randomizovanych kontrolovanych studii s konzistentnimi vysledky
z jednotlivych studii

1b Kvalitni randomizované kontrolované studie

1c Specificita je tak vysoka, Ze pozitivni vysledek rozhoduje o diagndze, nebo senzitivita je
tak vysoka, Ze negativni vysledek vylucuje diagndzu

2a Systematické prehledy nerandomizovanych studii (kohortové studie, studie pfipadl a
kontrol) s konzistentnimi vysledky jednotlivych studii

2b Randomizované kontrolované studie horsi kvality, kohortové studie a studie typu pfipad
a kontrol

3a Systematické prehledy z neexperimentalnich popisnych studii, jako jsou srovndvaci
studie, korelacni studie a pripadové kontrolni studie

3b Popisné studie, jako jsou srovnavaci studie, korela¢ni studie
a pfipadové kontrolni studie.

4 Kasuistiky, studie s nekonzistentnimi vysledky

5 Dukaz ze zprav komise expertl ¢i ndzorl a/nebo klinické zkusenosti uznavanych
autorit

Sila doporuceni

A | Tvrzeni podporeno systematickymi prehledy a/nebo alespon dvéma studiemi Grovné 1.




stupné dakazl 1a, 1b

B Tvrzeni podpofeno alespon tfemi kvalitnimi kohortovymi studiemi a studiemi pfipadt a
kontrol stupné dlkazli 2a, 2b nebo extrapolované doporuceni
na zakladé dikaz( 1. kategorie

C Tvrzeni podporeno studiemi Urovné 3 a 4 nebo extrapolované doporuceni
na zakladé dikaz( 2. kategorie
D Nazory expertli a odborny konsensus pres neexistujici diilkazy nebo extrapolované

doporuceni na zakladé dakazl 3. a 4. kategorie

Indikace tenkostievni flexibilni enteroskopie

Podle velkych soubort push enteroskopii [5,12-14], DBE [1,15-22], a prvnich zprdv o SBE [7-11] je
hlavni indikaci podezieni na krvaceni z tenkého stfeva (mid-gastrointestinal bleeding). Flexibilni
endoskopie je rovnéz nezastupitelnou metodou pro diagnostiku a odbér biopsii z |1ézi zjiSténych
pomoci jinych zobrazovacich vysetteni [1,7-11,15-22] a je povaZovana za metodu prvni volby u
nemocnych s podezienim na tenkostfevni stendzy[23] pro existujici obavy z kapslové enteroskopie u
téchto nemocnych vzhledem k riziku retence kapsle. Flexibilni enteroskopie je metodou volby pro
nechirurgické intervence v tenkém stfevé. Jedna se nejen o stavéni krvaceni, ale i o polypektomie
[24], balonové dilatace stendz [24-26], pfedoperacni oznaceni patologickych lézi (tetovaz) a extrakci
cizich téles [24,27] (napfiklad retinované endoskopické kapsle). Push enteroskopie se nadale rutinné
pouZiva k zavedeni perkutanni jejunostomie u pfipad(, kdy je potieba zajistit vyZivu pfimo do
tenkého streva.

Zatimco push enteroskopie je rezervovdna zejména pro tenkostrevni enteroskopii, balonova
enteroskopie mlze byt vyuZita i v jinych indikacich. DBE zajistuje bezpeény endoskopicky pristup do
chirurgicky modifikovaného traviciho traktu, napfiklad endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie (ERCP) po Billrothové resekci Il. typu nebo Roux-en-Y operaci [28-30], a
pristup ke Zlucovym cestam nebo do Zaludku po bariatrickych chirurgickych vykonech [31]. Navic
pribyva dikaz(, Ze DBE a SBE mohou byt uziteCnymi metodami u obtiznych koloskopii [32-35].

Kontraindikace tenkostievni flexibilni enteroskopie

Kontraindikace flexibilni enteroskopie jsou obdobné jako u konvencni gastroskopie a koloskopie.
Stfevni adheze nejsou kontraindikaci vykonu, ale mohou byt jeho limitaci. Fixované tenkostfevni
klicky limituji hloubku zavedeni enteroskopu a ¢asto plsobi diskomfort pacienta v pribéhu vykonu a
po ném.

Role flexibilni enteroskopie

Tenkostfevni krvaceni (mid-gastrointestinal bleeding)




Jako krvaceni z tenkého stfeva oznacujeme takové krvaceni, jehoZ zdroj se nachazi mezi Vaterovou
papilou a ileocékalni chlopni (krvaceni ze stfedniho GIT) [36]. Diagnosticky prinos push enteroskopie
byl uddvan mezi 20 a 80 % [12-14,37, 38]. Avsak mnoho lézi detekovanych push enteroskopii se
nachazi v dosahu bézného gastroskopu [39,40]. Recentni metaanalyza nadrazuje kapslovou
enteroskopii nad push enteroskopii s diagnostickou vytéznosti 65 % versus 28 % [41]. Push
enteroskopie byla rovnéz podle dvou prospektivnich srovnavacich studii méné efektivni nez DBE [37,
38]. Naopak diagnosticky prinos kapslové enteroskopie a DBE byl obdobny podle nékolika
srovndvacich stucii [42-44]. Zatim nejsou dostupnd data porovndvajici SBE s ostatnimi tenkostfevnimi
endoskopickymi modalitami. Je nezbytné zdUraznit, Ze odliSna vytéznost jednotlivych endoskopickych
modalit nemusi nutné vést k rznému klinickému zavéru. Vzhledem k absenci randomizovanych
prospektivnich studii na toto téma je navrzeny algoritmus krvaceni do stfedniho GIT zaloZzen na
moznostech a technickém zazemi (viz schema 1). U vétsiny nemocnych s touto diagndzou a nizkou
pravdépodobnosti terapeutické intervence je prvnim krokem kapslova enteroskopie. Podle nalezu na
kapslové enteroskopii mlzZe nasledovat flexibilni enteroskopie jako metoda ke sledovani, 1é¢bé Ci
ziskani histopatologie. V pfipadé negativniho nadlezu na kapslové enteroskopii pti pretrvavani
zjevného krvaceni zvazujeme jako dalsi krok balonovou enteroskopii. Na druhou stranu musi byt
flexibilni enteroskopie vysetfenim prvni linie u nasledujicich stavi: a) u pacientd s pokracujicim
krvacenim a vysokou pravdépodobnosti moZzné terapeutické intervence, b) u pacientd s chirurgicky
modifikovanou anatomii, zvlasté pokud maji stfevni pfivodnou klicku (ktera je pro vysetieni
kapslovou enteroskopii nedostupnad) [31], a c) u pacientll s podezienim na stendzu traviciho traktu
(klinické podezieni nebo dle zobrazovaciho vysetieni). Balonova enteroskopie mize byt zvaZzovana
jako metoda prvni volby, ale pokud neni okamzité dostupna, lze pouzit u pacientl se suspektnim
krvacenim z ordlniho jejuna jako prvni metodu push enteroskopii [12-14, 45, 46]. U DBE udava
literatura vysoké procento endoskopickych intervenci v rozmezi od 35 do 65 % [1,15,18,20-22,24],
jedna se o predbéina data, ale zdd se, Ze DBE s hemostatickou Ié¢bou ma pozitivni klinicky efekt

s vyznamnym sniZzenim rekurence krvaceni a po¢tu podanych transfuzi pfi stftedné az dlouhodobém
sledovani [21,47].

Crohnova choroba

Nelze vybrat jedinou metodu jako zlaty standard pro diagnostiku Crohnovy choroby. Pfi suspektni
nestenozujici Crohnové chorobé s normalnim nalezem na ileokoloskopii (véetné normalniho
histologického nalezu) a dalsich zobrazovacich vysetrenich je dalsim krokem kapslova enteroskopie.
Naopak u stenozujici formy je metodou volby balonova enteroskopie se ziskanim histologickych
vzorkl [22]. U nemocného s diagnostikovanou Crohnovou chorobou a zanétlivou aktivitou, u kterého
nebyly nalezeny zmény ostatnimi modalitami, zvaZzujeme vysSetieni tenkého stfeva kapsli, pokud
nemame podezieni na stendzu [48,49] a balonovou enteroskopii, pokud nemizZeme stendzu vyloudit.
Flexibilni enteroskopie neni jen diagnostickou, ale i terapeutickou metodou. Pfima vizualizace
stendzy odlisi stendzu s aktivnim zanétem od fibrézni stendzy s patficnymi terapeutickymi
konsekvencemi — zintenzivnéni medikace, endoskopicka Iécba Ci chirurgie [10,24-26].

Polyp6zni syndromy



Neexistuje védecky podklad pro rutinni enteroskopické vysetteni pti stanoveni diagndzy familiarni
adenomatozni polypdzy [50]. Role kapslové enteroskopie pti sledovani pacientl (Spiegelman Il a V)
se zvysenou frekvenci vyskytu polypl jejuna a ilea musi byt teprve stanovena. Jedinou indikaci
flexibilni enteroskopie je zachyt klinicky vyznamnych polyp(. Push enteroskopie je vhodna pro polypy
lokalizované na samém pocatku jejuna.

Naopak u nemocnych s Peutz-Jeghersovym syndromem je kapslova enteroskopie rutinné vyuzivana
pro diagnostiku a sledovani tenkostfevnich polypl. U symptomatickych nemocnych s Peutz-
Jeghersovym syndromem, zejména u téch, ktefi maji krvaceni do GIT z nezjisténého zdroje, je
diagndza zavaznych polypl velmi pravdépodobna a tady mizZe byt prvni diagnostickou modalitou
balonova enteroskopie.

Tenkostfevni tumory

Vyskyt tenkostfevnich tumorl u nemocnych s krvacenim z nezjisténého zdroje je udavan kolem 5 az
10 % [20,21]. AZ 60 % téchto tumor( je malignich [51]. Neddvno zvefejnény konsensus kapslové
enteroskopie udava, Ze kapslova enteroskopie nemuze rozlisit benigni a maligni |éze nebo dokonce
neoplastické od non-neoplastickych [50]. Proto tedy u pacient( s tenkostfevnimi tumory
diagnostikovanymi nékterou ze zobrazovacich metod (CT, MRI) by méla byt balonova enteroskopie
prvni volbou diky schopnosti odebraz ze suspektnich lokalit vzorky na histologické vySetieni. Ze
stejného dlvodu by méla byt metodou volby u refrakterni celiakie a u podezreni na lymfom tenkého
stfeva [52]

Technické otazky

Pfiprava a zachazeni s pristroji

Ve vétsiné endoskopickych center je flexibilni enteroskopie tenkého stfeva vysetfenim vyzadujicim
dvé osoby. Ackoli v porovnani s balonovou enteroskopii ma push enteroskopie velkou nevyhodu

v limitované hloubce zavedeni a omezeni pouze na oralni pfistup, presto se najdou t¥i dilezité
vyhody: a) neni potfebny Zadny specialni systém (vCetné tlakové kontrolované pumpy); b) tuha
prevlecna trubice neni nutn3, tedy Setfime naklady na prevle¢nou trubici; c) vysetfeni je signifikantné
krat$i ve srovnani s balonovou enteroskopii [38]. Cas nutny pro piipravu a provedeni DBE a SBE je
obdobny.

Pfiprava stfeva a prokinetika

Pro balonem asistovanou enteroskopii spodnim (aboralnim, rektalnim) pfistupem je nutna
standardni pfiprava stfeva. Pro push enteroskopii a horni (oralni) pfistup je vyZzadovano minimalné
10-tihodinové lac¢néni, je povoleno malé mnozstvi Cirych tekutin, piti ukonéime 4 hodiny pred
vykonem. Zatim neni jednotny nazor na dalsi pfipravu pred balonovou enteroskopii oralnim
pristupem. AvSak pokud vime, Ze pacient ma prodlouZeny tranzitni ¢as (transit time) tenkym stfevem
(napf. u diabetikd apod.), pak je pfiprava stfeva uzitecna.

Sedace



U vétsiny vysetteni push enteroskopii a oralni i aboralni balonovou enteroskopii postacuje podani
i.v. analgosedace. Pro oralni pfistup balonové enteroskopie je Siroce akceptované vyuziti hluboké
analgosedace s propofolem ¢i celkové anestézie s intubaci. Pro abordlni balonovou enteroskopii
postacuje i.v. analgosedace u vétsiny nemocnych. Béhem vysouvani endoskopu a pfi terapeutickych
intervencich mohou spasmolytika zlepsit viditelnost sliznice snizenim motility tenkého stfeva.

Insuflace plynu

Vzhledem k tomu, Ze balonova enteroskopie je ¢asové narocné vysetreni, dochazi obvykle k insuflaci
velkého objemu vzduchu a tim k vyznamné distenzi tenkého stfeva. Jednou ze zasadnich technickych
obtiZi DBE je tvorba distendovanych stfevnich klicek a ostrymi ohyby v priibéhu insuflace. Oxid
uhlicity (CO;) se na rozdil od vzduchu velmi rychle vstfebava ze stfevnich klicek. Insuflace pomoci
oxidu uhlicitého zlepsuje komfort pacienta a snizuje potfebu analgosedace [53]. Recentni
randomizovana dvojité zaslepena studie ukazuje, Ze insuflace CO, je bezpecn3, snizuje diskomfort
pacienta a signifikantné zlepsuje hloubku zavedeni ptistroje [54]. Tyto vysledky bude nutno potvrdit
dalsimi studiemi, nez bude insuflace oxidem uhli¢itym doporucena jako standard pro balonovou
enteroskopii.

Urceni primarniho pfistupu zavedeni pfistroje

Volba oralniho a analniho pfistupu balonové enteroskopie zavisi na predpokladané lokalizaci
patologie v tenkém stfevé. Pokud balonova enteroskopie nasleduje po provedeni kapslové
enteroskopie, uréujeme pfistup podle vzdalenosti od obou koncl tenkého streva tak, abychom se
vyhnuli opakovanému vysSetreni[55]. Lokalizace je posuzovana podle ¢asové osy kapslového zaznamu
mezi pylorem a cékem. Lokalizace v hornich dvou tfetinach tenkého streva je indikovana k oralnimu
pfistupu, ostatni k andlnimu [55].

Otazky kolem vykonu

Zpusob provedeni tenkostfevni enteroskopie: hloubka zavedeni a ¢as vykonu

Tenké stfevo dospélého ¢lovéka méri kolem 5 metri [56]. Diky absenci jakychkoli makroskopicky
zfetelnych rozhrani v tenkém stievé je obtizné odhadnout hloubku zavedeni. Pti DBE je hloubka
zavedeni odhadovana zaznamendavanim odhadu ,,Cistého” zavedeni pti kazdém cyklu do
standardniho protokolu [57]. Tento postup neni pro SBE pouZitelny, protoZe ohnuty konec
endoskopu znemoziuje vizudlni kontrolu pfi stahovani pfistroje.

Push enteroskopie neumozniuje vysetfit tenké stfevo v celé jeho délce a udavana stfedni
postpyloricka hloubka zavedeni je mezi 40 a 120 cm [37, 38, 58]. Ackoli pomoci DBE Ize provést
panenteroskopii ordinim pristupem jen u ptiblizné 5 % pacient(l, panenteroskopie kombinovanym
oralnim a analnim pfistupem je dosahovana u 40 — 80 % pripadl [16,18, 20, 22]. Pfedbézné zpravy o
kompletni enteroskopii kombinovanym pfistupem se objevuji i u SBE [7,10-11]. Probihaji srovndavaci
studie SBE a DBE v dosazeni kompletni enteroskopie. Bez ohledu na pouzity enteroskopicky systém,
pokud je planovan kombinovany pfistup, je doporuceno aplikovat tetovaz nebo klip do nejdistalnéjsi
dosaZzené ¢asti stfeva, aby bylo prokdzano, Ze pfi nasledném vysettreni z druhého pfistupu je



dosaZzeno panenteroskopie (spotu, klipu). Za optimalnich podminek provadime druhé vysetreni
v odstupu nékolika dni.

Pokud se tyka ¢asu vykonu, prlimérny ¢as nutny pro push enteroskopii je vyznamné kratsi, asi
polovi¢ni oproti DBE [37, 38]. V porovnani DBE a SBE a horniho a dolniho pfistupu nejsou vétsi casové
odchylky [7-11].

Skiaskopie v prubéhu flexibilni enteroskopie

Ackoli vliv skiaskopie neni dosud jednoznacné zhodnocen, vétSina endoskopistl vyuziva skiaskopické
kontroly tehdy, pokud se nedafi dale volné postupovat. Obecné pro DBE plati, Ze s naristem
zkusenosti klesa vyuziti skiaskopie a néktera centra udavaji vyuziti mensi nez u 10 % DBE [19]. Pro
nékteré pacienty s chirurgicky modifikovanou anatomii a pro terapeutické vykony typu ERCP (i
dilataci je obvykle skiaskopie vyuzivana.

Endoskopicka lécba, moznosti a limitace

Diky délce enteroskopl a tvoreni klicek v tenkém strevé mize byt zavadéni akcesorii do pracovniho
kandlu obtizné. V takovém pripadé se doporucuje narovnani ptistroje a lubrikace pracovniho kandlu
(silikonovy olej).

Endoskopicka resekce v tenkém strevé

PrestoZe endoskopicka resekce v proximalni ¢asti tenkého stfeva mizZe byt provedena jak push
enteroskopem tak i balonovym enteroskopem, je balonovy enteroskop vyhodnéjsi pro schopnost
Iépe udrZet pozici ve stievé. Pred provedenim resekce je vhodné aplikovat submukézni injekci [24].
Vétsina endoskopistll pouziva fyziologicky roztok s adrenalinem. Na druhou stranu neexistuji data o
skute¢ném vyznamu injektaze pfed endoskopickou resekci v tenkém strevé. U vétsich polypl se
Sirokou bazi nebo silnou stopkou je obecné doporucovana resekce po ¢astech ke snizeni rizika
komplikaci.

Vysetreni a balonova dilatace tenkostrevnich stenoz

Balonova enteroskopie umoziiuje nejen endoskopickou a histopatologickou diagnostiku, ale i
vySetreni a [éCbu tenkostfevnich stendz. Anatomické zobrazeni stendz ziskdme enteroklyzou.
Zobrazime ptipadné pistéle, které se ¢asto u Crohnovy choroby vyskytuji v blizkosti stendz. Kratké
fibrézni Crohnovské stendzy bez vyznamnéjsich ostrych ohyb( ¢i zanétu jsou pristupné balonové
dilataci cestou push enteroskopie, DBE [24-27] a SBE [10]. Endoskopické pfistroje s pracovnim
kandlem 2,8 mm dovoluji zavedeni standardniho dilata¢niho balonku a dilataci pod zrakovou
kontrolou.

Naopak balonova dilatace s vyuzitim pfistroje s uzsim pracovnim kandlem se provadi pod
skiaskopickou kontrolou po vodici pres prevlecnou trubici po extrakci enteroskopu. Obé metody se
zdaji byt efektivni a bezpecné, hodnoceni ale bude muset byt provedeno vétsi multicentrickou studii.

Lécba krvaceni

Vétsina zdrojl krvaceni v tenkém strevé je efektivné oSetfena argonovou plasmakoagulaci nebo
injekci fyziologického roztoku s adrenalinem [24]. Sondy pro argonovou plasmakoagulaci i injektory
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mohou byt snadno zavedeny skrz pracovni kandl vSech pfistroja: push enteroskopu, SBE i DBE
pristroju. Kovové klipy jsou pouzitelné u kanalu o $ifi minimalné 2,8 mm. Klipovani tenkostfevnich
krvacejicich afekci je indikovano jen u lézi s tepennym krvacenim (Forrest la klasifikace) a u krvaceni,
které nelze jinym zplsobem zastavit.

Komplikace

Push enteroskopie je bezpecnou metodou a vainé komplikace jsou hlaseny u méné nez 1 % vykon(
[43-46, 58]. Byly publikovany komplikace jako slizniéni trhliny[59], perforace duodena [60],
pankreatitidy a Mallory-Weisstv syndrom [61], zejména pfi pouzivani tuhé prevlecné trubice. Velké
studie DBE vykazuji nizky vyskyt komplikaci diagnostickych vykont (0.4%-0.8 %) [62,63]. Nejzdvaznéjsi
komplikaci diagnostickych vykon( z oralniho pfistupu je pankreatitida [62,64]. U terapeutickych
vykonu je udavano kolem 3 — 4 % komplikaci (perforace, krvaceni). Ale obtiZzné terapeutické vykony
(napftiklad resekce velkych polyp() zvysuji riziko komplikaci az na 10 % [62, 63]. Podle dostupnych
publikovanych vysledk( mensich souborl SBE [7-11] nebyly udavany Zadné zavazné komplikace.

Bude ale zapottebi dalSich vétSich studii k ovéreni toho, zda zahdknuti konce endoskopu pfi stahovani
pristroje bez pritomnosti nafouknutého balonku na konci je bezpecny manévr.

Zaveér

Endoskopické vysetifeni tenkého stfeva zaznamenalo dramaticky vyvoj se zavedenim kapslové
enteroskopie a nasledné balonové enteroskopie. Obé techniky jsou nyni dostupné v klinické praxi a
uzitecné se doplnuji. DBE umoznuje endoskopistlim provadét v tenkém streveé stejné terapeutické
vykony jako pfi gastroskopii ¢i koloskopii. Zbyva stanovit, zda SBE je v diagnostice a terapii tenkého
stfeva srovnatelnd s DBE. Je pravdépodobné, Ze indikace pro DBE se budou v budoucnosti rozsifovat
a balonova technika se bude rozvijet. Je zapotrebi dalsich klinickych studii zabyvajicich se porovnanim
ceny a efektivnosti balonové enteroskopie v riiznych indikacich.
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Schéma 1

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guidelines: flexible enteroscopy for diagnosis and
treatment of small-bowel diseases

EGD + colonoscopy (under optimized conditions)
+ abdominal sonography negative

> 4

Push enteroscopy (optional)
if pathological finding Is suspected
inthe proximal jejunum

1

Probability of therapeutic
Intervention

DBE/SBE Capsule endoscopy

L positive negative

L 1

a) Watch and wait
b) DBE/SBE In case of

Surgery
Medical treatment angoing blesding
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