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Doporucené postupy Evropské spoleCnosti gastrointestinalni endoskopie
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Preproceduralni
Stirevni priprava

» Kuvalita stfevni pfipravy u pacientt,
podstupujicich screeningovou nebo di-
agnostickou kolonoskopii, by méla byt
hodnocena dle platné stupnice s vysokou
interobservacni spolehlivosti.  (Shoda
100 %)

»  Cilem pro endoskopickeé zafizeni by mélo
byt dosazeni adekvatni stievni piipravy
> 95 % kolonoskopii, minimalné v 90 %
kolonoskopii. (Shoda: 100 %)

Cas vymezeny na kolonoskopii

* Na béznou diagnostickou kolonoskopii
by mél byt vymezen ¢as minimalné 30
minut. Na TOKS + kolonoskopii by mél
byt vymezen ¢as minimaln¢ 45 minut k
umoznéni pfipadné terapeutické interven-
ce. (Shoda: 100 %)

Indikace ke kolonoskopii

»  Zprava z kolonoskopie by méla obsaho-
vat piesnou indikaci k vysetfeni. (Shoda:
93,8 %)

Uplnost vysetieni
Intubace céka

*  Podminkou pro termin totalni kolonosko-
pie je intubace a kompletni vizualizace
cé¢ka. (Shoda: 100 %)

»  Cilem pro endoskopickeé zafizeni by mélo
byt dosazeni céka v > 95 % kolonoskopii,
minimalni pocet totalnich kolonoskopii je
90 %. (Shoda: 93,8 %)

*  Provedeni totalni kolonoskopie by mélo
byt zdokumentovano dvojim zplsobem

(psana forma a foto / videodokumentace).
(Shoda: 100 %)

Detekce patologie
Adenoma detection rate (ADR)

* ADR by mél byt pouzivan jako méfitko
adekvatni inspekce pro screeningovou
nebo diagnostickou kolonoskopii u paci-
entd > 50 let. Minimalni standard > 25 %.
(Shoda: 100 %)

Doba extrakce pristroje

*  Doba extrakce pfistroje by méla byt mi-
nimaln¢ 6 minut, cilem by mél byt ¢as 10
min. (Shoda: 87,5 %)

Polyp detection rate (PDR)

*  PDR by mél byt pouzivan jako méfitko
adekvatni inspekce pro screeningovou
nebo diagnostickou kolonoskopii u paci-
entd > 50 let. Minimalni standard > 40 %.
(Shoda: 84,6 %)

Management pfi detekci patologie
Odpovidajici technika polypektomie

*  Klestové biopsie pro polypy o velikosti
< 3mm, polypektomie klickou pro ostat-
ni vétsi polypy. Minimalni standard > 80
%, cilem je standard > 90 %. (Shoda: 93,3
)

Znaceni mista resekce

*  Pfi odstranéni kolorektalni 1éze s vkleslou
komponentou (0-Ilc dle Pafizské klasifi-
kace) nebo LST 1éze non-granularni nebo
smisen¢ho typu, lokalizované mezi c.
ascendens a c. sigmoideum, je doporuce-
no provést tetovaz k usnadnéni pristi iden-
tifikace mista resekce. (Shoda: 93,3 %)



Vwbaveni lézi k histopatologickému vysetieni

Pocet vybavenych non-diminutivnich 1ézi
(< 5 mm) by m¢l byt monitorovan. Mini-
malni pocet vybavenych non-diminutiv-
nich 1ézi k histopatologickému vysetieni
je>90 %, cilem je standard > 95 %. (Sho-
da: 86,7 %)

Pokrocilé zobrazovaci metody

Pii odstranéni kolorektalni 1éze s vkleslou
komponentou (0-IIc dle Parizské klasifi-
kace) nebo LST léze non-granularni nebo
smiSeného typu, by méla byt provedena
konven¢ni nebo virtualni chromoendo-
skopie k zlepseni vizualizace okraju léze
a odhadu potencialni hloubky invaze.
(Shoda: 93,3 %)

Adekvatni popis morfologie polypu

K morfologickému popisu nepolyploid-
nich 1ézi detekovanych pti kolonoskopii
by méla byt rutinné¢ pouzivana Patfizska
klasifikace. (Shoda: 84,6 %)
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Komplikace
Pocet komplikact

*  Pocet nutnych hospitalizaci v Sesti dnech
po kolonoskopii a tficetidenni mortalita
by mély byt sledovany. (Shoda: 93,8 %)

ZkusSenost pacientt

e Subjektivni vnimani pacientd béhem a
po kolonoskopii bez analgosedace nebo
v lehké analgosedaci by mélo byt rutinné
sledovano.

*  Subjektivni vnimani pacientd pii kolono-
skopii nebo sigmoideoskopii by mélo byt
hodnoceno pacientem pomoci validované
stupnice. (Shoda: 93,8 %)

Postproceduralni

Vhodné doporuceni pro sledovani po po-
lypektomii

*  Adherence k doporuceni sledovani po
polypektomii by méla byt monitorovana.
Cilem je standard > 95 %. (Shoda: 93,8
%)
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