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So uhrn
Východiska: Mezi famili ární polypózy řadíme především famili ární adenomatózní polypózu, 
Pe utz- Jeghersův syndrom a famili ární juvenilní polypózu. Kumulativní riziko vzniku karcinomu 
tenkého střeva je zde vyšší, pohybuje se od 5 do 13 %. Dispenzarizace má proto značný vý‑
znam v prevenci maligních i benigních komplikací základního onemocnění. V so učasnosti lze 
paci entům s hereditárními polypózami nabídno ut ke sledování jejich zdravotního stavu řadu 
metod. Anatomické poměry trávicí trubice lze poso udit endoskopicky či techniko u dvojkon‑
trastního zobrazení při radi ologickém vyšetření. Oblast tenkého střeva mezi duodenem a ter‑
minálním ileem byla po dlo uho u dobu endoskopicky nedostupná a odkázána po uze na hodno‑
cení techniko u radi ologické enteroklýzy, jejíž zásadní nevýhodo u je radi ační zátěž a nemožnost 
histologického zhodnocení patologických nálezů. Do rutinní klinické praxe však nyní pronikají 
přesnější metodiky enteroskopické (jedno i dvojbalónková technologi e včetně výkonů perope‑
račních) a enteroskopi e kapslová. Kapslová endoskopi e je endoskopicko u metodo u, ktero u je 
možno vyšetřit celé tenké střevo. Je to technologi e spočívající ve spolknutí vyšetřovací kapsle 
velikosti větší fazole, která je posléze motilito u trávicí trubice poso uvána distálním směrem. Zá‑
znam pak v druhé době vyhodnocuje lékař. Intraoperační enteroskopi e je stále častěji nahrazo‑
vána enteroskopi emi balónkovými. Zůstala možností pro ty paci enty, u nichž klasická či dvojba‑
lónková enteroskopi e ne umožnila definitivní vyřešení jejich potíží, tedy především u paci entů se 
střevními adhezemi či u vícečetných lézí tenkého střeva, endoskopicky neřešitelných. Balónková 
enteroskopi e je moderní endoskopická metoda k vyšetření celého tenkého střeva, která s sebo u 
nese také možnost provádění terape utických výkonů tam, kde to rutinní endoskopi e dosud 
ne umožňovala. V některých indikacích nahradila intraoperační enteroskopii. Závěr: Tyto tři me‑
tody se vzájemně doplňují a navazují na sebe ve vyšetřovacím algoritmu, nejso u vzájemně zamě‑
nitelné. Některými a utory jso u dnes již považovány za zlatý standard vyšetřování tenkého střeva.
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Úvod
Při hereditárních famili árních polypó‑
zách může být postižen trávicí trakt v celé 
své délce, přičemž dominuje postižení 
tlustého a  tenkého střeva, kde množ‑
ství polypů dosahuje počtu až několika 
tisíc. Paci ent je ohrožen časným vzni‑
kem zho ubného nádoru s  rizikem per‑
centu álně značně převyšujícím obecno u 
populaci. Pečlivá dispenzarizace má 
proto zcela zásadní význam.

V di agnostice tumorů tenkého střeva 
patří konvenční di agnostické metody 
stále k  metodám první volby. Po užití 
rentgenové (RTG) pasáže gastro intesti‑
nálního traktu (GIT) je pro svo u nízko u 
senzitivitu v této indikaci již překonáno, 
nejčastěji je po užívána kvalitně prove‑
dená enteroklýza.

Ačkoliv v  některých starších publika‑
cích je udávaná di agnostická výtěžnost 
enteroklýzy pro nádory tenkého střeva 
až 90 %, novější studi e s  kapslovo u en‑
teroskopi í prokazují výrazně vyšší pro‑
cento falešně negativních nálezů. Problé‑
mem enteroklýzy je její vysoká závislost 
na zkušenosti odečítajícího lékaře. Proto 
je po uze cca 50– 60 % nádorů tenkého 
střeva di agnostikováno pomocí kon‑
venčních RTG metod [1]. Ale i tento po‑
stup je výrazně závislý na technice pro‑
vedení, kvalitě kontrastní látky a rychlosti 
její aplikace, na zkušenosti vyšetřujícího 
lékaře a v neposlední řadě i na spolupráci 
vyšetřovaného.

Provedení výpočetní tomografi e (CT) 
a  ultrazvukového (UZ) vyšetření dutiny 
břišní je určeno k poso uzení průniku pro‑
cesu mimo střevní stěnu a  zhodnocení 
event. metastáz. Postupy lze rovněž kom‑
binovat s aplikací kontrastní látky (CT en‑
teroklýza). V  ruko u zkušeného lékaře je 
i UZ vyšetření střeva metodiko u cenno u 
a přínosno u. Magnetická rezonance (MR) 
enteroklýza/ enterografi e představuje 
vzhledem k  neinvazivitě a  absenci RTG 
záření perspektivní vyšetřovací metodu 
do budo ucna [2].

Nezastupitelno u roli při dispenzari‑
zaci a  časné di agnostice hrají metody 
endoskopické.

V průběhu standardní gastroskopi e 
je zpravidla možno přehlédno ut proxi‑
mální část duodena (D1– D3) [3]. Duo
denoskopi e je významná především 
v  di agnostice nádorů Vaterovy papily 
a perivaterské oblasti. Push- enteroskopi e 
má sice vynikající di agnosticko u výtěž‑
nost v  oblasti duodena a  proximálního 
jejuna (94 %), její po užití ale limituje ome‑
zený dosah výrazně snižující celkovo u vý‑
těžnost metody pro ložiskové postižení 
tenkého střeva (53 %) [4]. Tato metoda je 
dosud užívána zejména na pracovištích, 
která nemají k  dispozici vyšetření dvoj‑
balónovo u techniko u. Po užívá se ente‑
roskopů, které jso u aktivně zaváděny 
endoskopujícím lékařem. Obvykle lze do‑
sáhno ut maximálně 100– 200 cm za py‑
lorus. Oproti balónovému enteroskopu 

je práce s  push- enteroskopem obtíž‑
nější a výtěžnost vyšetření je menší [5]. 
Při rutinní koloskopii můžeme zavést en‑
doskop retrográdně do ile a a vyšetřit až 
30 cm terminálního ile a.

Zásadní předností endoskopických 
metod je vizu álního poso uzení vyšet‑
řované oblasti GIT a  možnost odběru 
bi opsi e či výkony terape utické (polypek‑
tomi e, ošetření argon plasma ko agulací 
(APC) či technika mukosektomi e). Zvý‑
šení výtěžnosti optického hodnocení lze 
dosáhno ut filtrací části vlnových délek 
bílého světla pomocí již i na našem trhu 
dostupné Narrow Band Imaging (NBI), 
která umožňuje barevně rozlišit léze pre‑
maligní a  benigní. S  přispěním NBI lze 
rovněž poso udit slizniční změny s  vět‑
ším přiblížením endoskopu ke sliznici 
při zachování ostrého kvalitního obrazu 
[6]. V lokální diferenci ální di agnostice lze 
využít i  chromodi agnostiky. Ke znázor‑
nění povrchových struktur sliznice se vy‑
užívají absorbtivní barviva (metylenová 
modř) nebo kontrastní barvení (indigo‑
karmín). Aplikují se nejčastěji pomocí 
sprejovacích katétrů, a  to ke zviditel‑
nění konkrétního ložiska nebo sliznice 
celého tlustého střeva (panchromoen‑
doskopi e) [7]. Chromodi agnostika s ná‑
sledným zvětšením podezřelého místa 
umožnila vytvořit tzv. pit pattern clas‑
sificati on podle Kudy, ve které jso u ná‑
lezy na střevní sliznici rozděleny celkem 
do 5 typů. „Pit pattern“ 1– 2 predikuje ne‑

Summary
Backgro unds: Famili al polypo us syndromes include, in particular, famili al adenomato us polyposis, Pe utz- Jeghers syndrome and famili al juvenile 
polyposis. The cumulative risk of developing cancer of the small intestine is higher and ranges between 5 to 13%. Close follow‑up is therefore 
very important in the preventi on of both malignant and benign complicati ons of the basic dise ase. Currently there are many methods that can be 
offered to follow up pati ents with hereditary polyposis syndromes. The anatomy of the gastro intestinal tract can be investigated by endoscopy or 
do uble- contrast radi ological techniques. The part of the small intestine between the duodenum and terminal ile um is difficult to re ach by stan‑
dard endoscopy and can only be judged by radi ological enteroclysis, which has the disadvantage of exposing the pati ent to X‑rays, more over, it 
is impossible to examine the pathological findings histologically. However, new and more accurate enteroscopical (single and do uble- ballo on, 
including intraoperative) methods and capsule enteroscopy have recently started to be used in ro utine clinical practice: Capsule endoscopy is an 
endoscopical method that enables us to examine the whole small intestine. This technology consists of swallowing a capsule the size of a be an that 
is later moved by motility of the gastro intestinal tract distally. A doctor then evalu ates the record. Intraoperative enteroscopy is ever more often 
substituted by ballo on enteroscopy. However, it remains a possibility when traditi onal do uble- ballo on enteroscopy does not solve the pati ent’s 
problems definitely; this occurs mainly in pati ents with intestinal adhesi ons or multiple lesi ons of the small intestine, endoscopically insolvable. 
Ballo on enteroscopy is a modern endoscopic method that is used to examine the whole small intestine that also enables therape utic efforts to be 
carri ed o ut when ro utine endoscopy is not successful. In some indicati ons it has substituted intraoperative enteroscopy. Conclusi on: These three 
methods are complementary, are connected in the examinati on algorithm and cannot be replaced by e ach other. Some a uthors consider them the 
golden standard in investigating the small intestine.
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famili al polypo us syndromes –  capsule endoscopy –  intraoperative endoscopy –  ballo on enteroscopy
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dva týdny. Není obvykle provázena sym‑
ptomy a nevyžaduje ani akutní intervenci.

U paci entů s Pe utz- Jeghersovým syn‑
dromem, kde klasická dispenzarizace 
představuje vysoko u kumulativní dávku 
rentgenového záření, pomáhá zařazení 
kapslové endoskopi e do dispenzárního 
programu optimálnímu načasování en‑
teroskopi e (intraoperační či balónové) 
s  následným odstraněním polypů (vět‑
ších než 1– 1,5cm) endoskopicky či chi‑
rurgicky. U paci entů s  famili ární adeno‑
matózní polypózo u (FAP) jso u vyšetření 
duodena a proximálního tenkého střeva 
so učástí dispenzarizace. Specifickým pro‑
blémem kapslové endoskopi e je horší 
přehlednost v  oblasti Vaterovy papily. 
Metoda tedy není vhodná k detekci am‑
pulomů, zde je prozatím stále vhodnější 
vyšetření duodenoskopem. Kapslová en‑
doskopi e je využitelná k identifikaci po‑
lypů jejuna a ile a, dále u paci entů s těž‑
kým postižením duodena (stadi um III a IV 
Spigelmanovy klasifikace, u  níž se jed‑
ním  až třemi  body hodnotí počet po‑
lypů, velikost polypů, histologi e a stupeň 
dysplazi e) [5,14– 15]. Ori entační určení lo‑
kalizace polypů umožňuje rozhodno ut 
mezi push a interaoperační či balónovo u 
enteroskopi í v dalším kroku.

Pracoviště provádějící kapslovo u endo‑
skopii ji musí provádět samo nebo musí 
mít bezprostřední návaznost na praco‑
viště provádějící intraoperační a jedno-  či 
dvojbalónovo u endoskopii. Nezbytností 
je také těsná spolupráce s chirurgem [5].

V so učasné době je kapslová endo‑
skopi e po užívána v České republice stan‑
dardně po uze k di agnostice chorob ten‑
kého střeva.

Využití kolonické kapsle při scree‑
ningu či sledování nádorů tlustého střeva 
je nyní předmětem výzkumných studi í. 
Studi e prokazují vysoké negativní pre‑
diktivní hodnoty vyšetření kolonicko u 
kapslí po uze pro tzv. signifikantní léze 
(tzn. s jasno u patologi í, jako např. polyp, 
tumor), srovnatelné s  koloskopi í (88 % 
a 84 % vs 84 %) [13]. Dále bylo potvrzeno 
zvyšování di agnostické výtěžnosti v dal‑
ších čteních, so uvisející s  nárůstem zku‑
šeností s metodo u. Na základě prvotních 
informací prozatím tedy není možno uza‑
vírat, zda by se vyšetření kolonicko u kapslí 
mohlo skutečně stát alternativní metodo u 
pro screening karcinomu tlustého střeva.

Tyto tři metody se vzájemně doplňují 
a navazují na sebe ve vyšetřovacím algo‑
ritmu, nejso u vzájemně zaměnitelné. Ně
kterými a utory jso u dnes již považovány 
za zlatý standard vyšetřování tenkého 
střeva.

Kapslová endoskopi e
Kapslová endoskopi e představuje novo u 
di agnosticko u metodu, která byla do kli‑
nické praxe zavedena v  roce 2001  a  od 
té doby se ne ustále rozvíjí. To uto en‑
doskopicko u metodo u je možno vy‑
šetřit tenké střevo, ale i  jícen či kolon, 
kde však v  žádném případě není kon‑
kurencí endoskopi e. Z  pohledu vyšet‑
řovaného se jedná o technologii vcelku 
akceptovatelno u, spočívající ve spolk‑
nutí vyšetřovací kapsle velikosti větší fa‑
zole, která je posléze motilito u trávicí tru‑
bice poso uvána distálním směrem. Je 
tak zcela závislá na kvalitě motoriky GIT 
(může přetrvávat dlo uhodobě např. v ža‑
ludku), rizikem je „skokový“ posun při 
možné kombinaci pohybu GIT a změny 
polohy či při pohybu těla vyšetřovaného, 
který s sebo u nese riziko přehlédnutí i vý‑
znamnějších nálezů. Dále je třeba počítat 
s možným přechodným překrytím optiky 
kapsle střevním obsahem, stagnací po‑
hybu podmíněnou zúžením lumina (toto 
je i  kontraindikací vyšetření). Zanedba‑
telná není ani cena výkonu (samotná kap‑
sle má hodnotu zhruba 15 000 Kč) a sku‑
tečnost, že vyšetření je vázáno na so uhlas 
revizního lékaře. Stále se jedná o postup 
nový, probíhají srovnávací studi e s ostat‑
ními metodikami, technologi e je stále 
zdokonalována (za ide ální je mj. poklá‑
dána možnost zevně ovládat pohyb kap‑
sle). Rovněž informace o  poloze kapsle 
jso u zatím stále po uze přibližné –  dané 
elektrickým signálem přenášeným do 
snímačů na kůži stěny břišní vyšetřova‑
ného a jeho vyhodnocením.

Hodnocení nálezu ne umožňuje spo‑
lehlivě rozpoznávat různé typy nádorů, 
ani odlišit maligní nebo benigní struk‑
tury. Základním úkolem je rozlišit sus‑
pektní tumor od artefaktů způsobených 
peristaltiko u, útlakem zvenčí či dalších 
nenádorových lézí [5].

Závažné komplikace vyšetření se dle 
literatury vyskytují výjimečně. Nejčas‑
tější z nich je retence endoskopické kap‑
sle, tj. uvíznuti v  GIT na dobu delší než 

nádorové léze a „pitt pattern“ 3– 5  ko‑
responduje s  intraepiteli ální ne oplazi í 
(dysplazi í nebo invazivním karcinomem) 
[7]. Další možností je „endoskopická mik‑
roskopi e“. Patří sem tzv. konfokální mik‑
roskopi e –  optické neinvazivní zobrazení 
sliznice pomocí laserového skenování 
o  určité vlnové délce. Dovoluje analy‑
zovat na základě odraženého světla sliz‑
nici v hlo ubce 200– 500 nm. Další a velmi 
perspektivní se zdá tzv. endocytoskopi e, 
poskytující při rutinní endoskopii po‑
mocí speci ální sondy zvětšení sliznice 
až 1 200krát. V kombinaci s chromoen‑
doskopi í lze získat velmi přesné a jemné 
zobrazení detailů sliznice ihned v  prů‑
běhu vyšetření, event. modifikovat další 
postup [6].

Do širší praxe jso u nyní zaváděny nové 
endoskopické metody –  vyšetření ente‑
roskopické a kapslová endoskopi e.

Kapslová endoskopi e je vysoce spe
ci alizovaná, minimálně invazivní endo‑
skopická metoda určená k vyšetření ten‑
kého střeva, jícnu nebo kolon, která je 
v  posledních letech nedílno u so učástí 
di agnostického algoritmu vyšetření při 
onemocnění tenkého střeva. V České re‑
publice je již relativně dobře dostupná 
a  zavedená. Di agnostický systém zahr‑
nuje endoskopicko u kapsli, systém antén, 
datarekordér, prohlížeč a  pracovní sta‑
nici. Endoskopická kapsle, ktero u paci ent 
spolkne, umožňuje snímání endoskopic‑
kého obrazu při průchodu GIT a jeho bez‑
drátový přenos [8].

Jedno-  či dvojbalónová enteroskopi e 
je další moderní endoskopicko u me‑
todo u umožňující vyšetření větší části 
a případně i celého tenkého střeva. Vy‑
šetření celého tenkého střeva je vzácně 
možné z orálního přístupu, častěji kombi‑
nací orálního a aborálního přístupu, tedy 
kombinací dvo u vyšetření [10].

Intraoperační enteroskopi e je endo‑
skopicko u metodo u umožňující vyšet‑
ření celého tenkého střeva, so učasně 
dovoluje provádět di agnostické výkony 
(bi optický odběr sliznice k  histologic‑
kému vyšetření) či terape utické zákroky 
(elektroko agulace, polypektomi e). Endo‑
skopicky neřešitelné patologické nálezy 
může v druhé době výkonu –  v téže ane‑
stezii –  řešit chirurg. Nevýhodo u je invazi‑
vita, nutnost celkové anestezi e a laparo‑
tomi e (laparoskopi e) [9– 10].
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možnosti jak di agnostiky postižení ten‑
kého střeva, tak i  možnosti terape utic‑
kých zákroků.

V so učasně době představuje kapslová 
endoskopi e spíše screeningovo u me‑
todu. Negativní kapslová enteroskopi e 
bohužel patologii zcela nevylučuje 
a v případě pozitivní rodinné anamnézy 
či nálezu na jiné endoskopii či RTG nelze 
hodnocení postavit po uze na její negati‑
vitě. Ze studi í vyplývá, že kapslová endo‑
skopi e obohatila naše znalosti o preva‑
lenci nádorů tenkého střeva. Tato metoda 
může zlepšit prognózu nemocných s ná‑
dory tenkého střeva především díky je‑
jich včasnému odhalení. V budo ucnosti 
je nutno doplnit studi e o kvalitní sledo‑
vání paci entů po kapslové endoskopii 
a  následně ohodnotit přínos vyšetření 
ke snížení mortality a morbidity paci entů 
s  polypózními syndromy. Poměrně ob‑
tížné je při so učasných technických mož‑
nostech stanovení přesné velikosti ná‑
doru a lokalizace postižení. Při zlepšování 
technických parametrů lze očekávat dále 
zvýšení di agnostické výtěžnosti metody 
a  snížení falešně negativních výsledků 
vyšetření [5].

Balónková enteroskopi e již nahradila 
v některých indikacích intraoperační en‑
teroskopii, která ale zůstává metodo u 
volby u malého počtu nemocných, kde 
není jinými metodami možno celé tenké 
střevo vyšetřit.

Vedle běžných zobrazovacích metod 
lze na našem pracovišti k vyšetření ten‑
kého střeva využít jak klasické, tak i kap‑
slové, balónkové a  intraoperační ente‑
roskopi e. S  přibývajícími zkušenostmi 
budeme schopni poso udit přínos a  vy‑
užitelnost těchto metod pro běžno u kli‑
nicko u praxi.
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celá so ustava zaso uvána luminem ten‑
kého střeva distálně –  v ide álním případě 
až do oblasti Ba uhinské chlopně. V  pří‑
padě, že nelze perorálním přístupem po‑
třebné polohy dosáhno ut, je maximální 
dosažená pozice ve střevu označena 
vnitřně po užitelným barvivem a ve druhé 
době je došetřena zbývající část střeva 
transanálním přístupem.

Umístění balónku na konci entero‑
skopu nedovoluje jeho vysunutí z over‑
tube během vyšetření a následné pokra‑
čování ve výkonu.

Jednobalónková technologi e je velmi 
podobná po uze s tím rozdílem, že na en‑
teroskopu není umístěn druhý balónek 
a střevo je při zpětném posunu entero‑
skopu udržováno v kontaktu s přístrojem 
po uze jeho tlakem na stěnu střeva.

Na trhu se objevily i další modifikace 
enteroskopi e: 1) umístění nafukovacího 
balónku přímo na enteroskop zevně 
a  zavedení druhého balónku bi optic‑
kým kanálem enteroskopu (modifikace 
dvojbalonkového postupu bez potřeby 
overtube), 2) zevně na enteroskopu loka‑
lizovaná šro ubovice (velmi podobná pů‑
vodnímu lodnímu šro ubu českého vyná‑
lezce Ressla), která svo u rotací poso uvá 
enteroskop distálně. V  obo u případech 
se jedná o  systémy, které jso u na trhu 
krátce a vyžadují širší ověření klinicko u 
praxí.

Závěr
Při hereditárních famili árních polypózách 
může být postižen trávicí trakt v celé své 
délce, přičemž dominuje postižení ten‑
kého a tlustého střeva, kde množství po‑
lypů dosahuje počtu až několika tisíc.

Endoskopická dispenzarizace se pro‑
vádí u  nosičů mutace, osob s  ne urči‑
tým výsledkem testu a  rizikových je‑
dinců, kteří nebyli testováni. U  jedinců 
z rodin s klasicko u formo u FAP se provádí 
od 10 do  12 let věku v ročním intervalu 
sigmo ide oskopi e, která je pro většinu 
těchto jedinců dostatečná. AFAP vyža‑
duje kolonoskopii od konce 2. nebo za‑
čátku 3. deceni a a zahájení endoskopické 
dispenzarizace upřesňujeme podle toho, 
v  jakém věku byly zachyceny polypy 
u postižených členů rodin [12].

Nové metody kapslové endoskopi e, 
dvojbalónkové enteroskopi e a intraope‑
rační enteroskopi e významně obohatily 

Intraoperační enteroskopi e
Intraoperační (peroperační) entero‑
skopi e byla prvým enteroskopickým vý‑
konem zavedeným do praxe v době před 
balónkovými enteroskopi emi. Její zá‑
sadní předností byla možnost poso udit 
nesrovnatelně větší rozsah tenkého 
střeva než dovolovala do té doby po uží‑
vaná technika enteroskopu zaváděného 
maximálně s podporo u overtube (převle‑
čená trubice, která je navlečená na endo‑
skop). Spoluprací endoskopisty s chirur‑
gem pracujícím techniko u laparotomi e 
bylo možno nesrovnatelně snadněji 
poso uvat enteroskopem v lumen střeva, 
při utlumení světla operační lampy de‑
tailněji poso udit prosvětlením stěny ten‑
kého střeva event. anatomické odchylky 
a v případě pozitivního nálezu pak ihned 
provést potřebný operační zásah. K nevý‑
hodám výkonu patřila nezbytnost prove‑
dení vyšetření na operačním sále a spo‑
jení se zátěží dano u výkonem v celkové 
anestezii. V  so učasnosti je postup vy‑
užíván se stále menší frekvencí a  je do 
značné míry nahrazován enteroskopi emi 
balónkovými. Zůstal možností pro ty 
paci enty, u  nichž klasická či dvojbalón‑
ková enteroskopi e ne umožnila defini‑
tivní vyřešení jeho potíží, tedy především 
u paci entů se střevními adhezemi či u ví‑
cečetných lézí tenkého střeva, endosko‑
picky neřešitelných.

Balónková enteroskopi e
Balónková enteroskopi e je moderní en‑
doskopická metoda k  vyšetření celého 
tenkého střeva, která s sebo u nese také 
možnost provádění terape utických vý‑
konů tam, kde to rutinní endoskopi e 
dosud ne umožňovala.

V některých indikacích nahradila intra‑
operační enteroskopii, která však zůstává 
nezastupitelno u metodo u tam, kde DBE 
nedokáže vyšetřit celé tenké střevo, což 
se týká především paci entů se střevními 
adhezemi po předchozích chirurgických 
výkonech [11].

V so učasnosti jso u k dispozici dva sy
stémy: dvojbalónkový  –  využívající 
so ustavy dvo u zevně insuflovaných ba‑
lonků, z  nichž jeden je lokalizován na 
overtube a  druhý pak pevně spojen 
s  koncem enteroskopu. Střídavo u in‑
suflací a desuflací balonků v kombinaci 
s  posunem enteroskopu i  overtube je 
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