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Preprocedurální 

Lačnění

Pacient podstupující plánovanou UGIE •	
by	měl	být	lačný.	(Shoda:	100	%)

Minimální	 odstup	 mezi	 požitím	 pevné	•	
stravy	a	endoskopií	je	6h.	(Shoda:	91	%)

Minimální	odstup	mezi	příjmem	tekutin	a	•	
endoskopií	jsou	2h.		(Shoda:	100	%)

Minimální	standard	pro	pracoviště	je	≥	95	%,	
cílený	standard	≥	95%.	

Úplnost vyšetření

Dokumentace celkové doby vyšetření

U	pacientů,	kteří	neměli	UGIE	v	posled-•	
ních	3	letech,	by	mělo	vyšetření	zahrnovat	
inspekci	jícnu,	žaludku	a	duodena	a	mělo	
by	 trvat	minimálně	7	minut	 od	 intubace	
po	 extubaci.	 (Shoda:	 80	 %).	 Minimální	
standard	 pro	 pracoviště	 je	 90	%,	 cílený	
standard	90	%.

Přesná dokumentace

Vysoce	 kvalitní	 dokumentace	 zahrnuje	•	
fotodokumentaci	 všech	 normálních	 ana-
tomických	 bodů	 (celkem	 minimálně	 10	
obrázků,	 minimálně	 1	 reprezentativní	
fotografie	 těchto	 oblastí:	 duodenum,	 V.	
papila,	 antrum	 žaludku,	 angulární	 řasa,	
tělo	žaludku,	fundus	z	retroflexe,	GE	pře-
chod,	 začátek	 žaludečních	 řas,	 Z	 linie,	
distální	a	proximální	jícen).	Dále	je	nutná	
dokumentace	všech	abnormálních	nálezů.	
(Shoda:	100	%).	Minimální	standard	pro	
pracoviště	je	90%,	cílený	standard	90	%.

Zobrazení	 a	 fotodokumentace	 V.	 papily	•	
by	měla	být	provedena	u	všech	úplných	
vyšetřeních	u	pacientů	s	normální	anato-

mií	v	horní	části	GIT.	(Nízká	kvalita	evi-
dence;	shoda:	73	%)

Správná	endoskopická	dokumentace	u	re-•	
flexní	choroby	zahrnuje	dokumentaci	ana-
tomických	oblastí	 -	GE	přechod,	začátek	
žaludečních	řas.		(Shoda:	100	%)

Správná	 endoskopická	 dokumentace	 pro	•	
reflexní	 chorobu	 zahrnuje	 používání	 LA	
klasifikace	(Shoda:	100	%)

Správná	 endoskopická	 dokumentace	 u	•	
Barrettova	jícnu	(BJ)	zahrnuje	dokumen-
taci	 anatomických	oblastí	 -	GE	přechod,	
začátek	žaludečních	řas.	(Shoda:	100	%)

Správná	 endoskopická	 dokumentace	 u	•	
BJ	 zahrnuje	 použití	 Pražské	 klasifikace.	
(Shoda:	100	%)

Identifikace patologie

Prohlížecí čas v žaludku

Celková	doba	vyšetření	při	dispenzarizaci	•	
intestinální	metaplazie	by	měla	trvat	nej-
méně	 7	 minut	 od	 intubace	 po	 extubaci.	
(Shoda:	100	%).		

U	pacientů,	kteří	neměli	UGIE	v	posled-•	
ních	 3	 letech,	 by	 měla	 UGIE	 zahrnovat	
inspekci	jícnu,	žaludku	a	duodena	a	mělo	
by	trvat	minimálně	7	minut	od	intubace	po	
extubaci.	(Shoda:	80%)

Minimální	standard	pro	pracoviště	je	90%,	cí-
lený	standard	90	%.

Používání standardizované terminologie

Abnormální	nálezy	by	měly	být	popisová-•	
ny	 dle	 dostupné,	 mezinárodně	 uznávané	
a	 standardizované	 terminologie.	 (Shoda:	
100	%)
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Správná	 endoskopická	 dokumentace	 pro	•	
reflexní	 chorobu	 zahrnuje	 používání	 LA	
klasifikace	(Shoda:	100	%)

Správná	 endoskopická	 dokumentace	 u	•	
BJ	 zahrnuje	 použití	 Pražské	 klasifikace.	
(Shoda:	100	%)

ESGE	 doporučuje	 používání	 Forrestovy	•	
klasifikace	pro	krvácející	peptické	léze	v	
horní	části	GIT	(silné	doporučení)	

Pařížská	 klasifikace	 časných	 neoplas-•	
tickch	 lézí	 slouží	 k	 odhadu	 rizika	 sub-
mukózní	 invaze	a	 tedy	 i	možnosti	endo-
skopické	léčby.	Existuje	však	málo	údajů	
o	 interobservační	 shodě.	 Další	 studie	 o	
aplikovatelnosti	 této	 klasifikace	 jsou	 ne-
zbytně	nutné.	

I	přes	málo	dostupných	dat	by	měly	být	•	
do	doporučení	implementovány	další	kla-
sifikační	 systémy	 (Zargarova	 klasifikace	
pro	kaustické	postižení	jícnu,	Baveno	kla-
sifikace	 pro	 jícnové	 varixy	 a	 Spigelma-
nova	 klasifikace	 pro	 duodenální	 polypy	
u	FAP).	Jedná	se	o	relativně	jednoduché	
skórovací	systémy	mající	klinickou	hod-
notu	z	hlediska	managementu	a	sledování	
pacienta.			

Minimální	 standard	 pro	 pracoviště	 je	 95	 %,	
cílený	standard	95	%.

Prohlížecí čas u Barrettova jícnu

Prohlížecí	 čas	 při	 sledování	 Barrettova	•	
segmentu	by	měl	být	minimálně	1	minu-
ta/	1	cm	postižení		BJ.	(Shoda:	90	%).	Mi-
nimální	standard	pro	pracoviště	je	90	%,	
cílený	standard	90	%.

Chromodiagnostika  u pacientů s vyšším rizi-
kem SCC

Chromodiagnostika	 (Lugolův	 roztok)	 by	•	
měla	být	používána	u	pacientů	s	 tumory	
ORL	 oblasti	 nebo	 plicními	 tumory	 (lé-
čených	s	kurativním	záměrem)	pro	vyšší	
výtěžnost	 vyšetření	 stran	 záchytu	 dlaž-
dicobuněčné	 dysplazie	 nebo	 karcinomu.	
(Shoda:	 80	 %).	 Minimální	 standard	 pro	
pracoviště	je	90	%,	cílený	standard	90	%.

Management při detekci patologie 

Seattle protokol v dispenzarizaci BJ

U	pacientů	podstupujících	rutinní	dispen-•	
zární	UGIE	pro	BJ	bez	dysplazie	by	měly	
být	odebrány	biopsie	dle	Seattle	protoko-
lu.	 (Shoda:	 100	%).	Minimální	 standard	

pro	 pracoviště	 je	 90	%,	 cílený	 standard	
90	%.

Identifikace pacienta se zvýšeným rizikem kar-
cinomu žaludku

Pro diagnózu intestinální metaplazie a in-•	
fekce	H.	pylori	se	doporučuje	odběr	mini-
málně	dvou	biopsií	z	antra	a	dvou	biopsií	
z	 těla	 žaludku,	 z	každé	 části	 do	 zvláštní	
zkumavky.	(Shoda:	80	%)

Dle	Operative	Link	for	Gastritis	Assese-•	
ment	(OLGA)	a	Operative	Link	for	Gast-
ric	 Intestinal	Metaplasia	 (OLGIM)	 je	ke	
dvěma	biopsiím	z	antra	a	dvěma	biopsiím	
z	těla	žaludku	vyžadován	odběr	biopsie	z	
angulární	řasy.	(Shoda:	80	%).	

Minimální	 standard	 pro	 pracoviště	 je	 90	 %,	
cílený	standard	90	%.

Komplikace

Monitorace komplikací po terapeutické UGIE

Počet	perforací	po	polypektomii	nebo	po	•	
endoskopické	mukozální	 resekci	 (EMR)	
v	jícnu,	žaludku	nebo	duodenu	by	neměl	
přesáhnout	2	%.	(Shoda	54%)

Počet	 klinicky	 významných	 krvácení	 po	•	
polypektomii	nebo	EMR	v	jícnu,	žaludku	
nebo	duodenu	by	neměl	přesáhnout	10	%.		
(Shoda:	64	%)

Počet	perforací	po	balónové	nebo	bužiové	•	
dilataci	 jícnu	by	neměl	 přesáhnout	 1	%.	
(Shoda:	73	%)

Minimální	 standard	 pro	 pracoviště	 je	 95	 %,	
cílený	standard	95	%.

Počet výkonů

Neexistuje	žádná	evidence	o	nutném	po-•	
čtu	provedených	výkonů	k	získání	opráv-
nění	 k	 provádění	UGIE	 pro	 jednotlivce.	
Pracovní	 skupina	 ESGE	 proto	 nemohla	
stanovit	žádný	minimální	počet	výkonů.

Zkušenost pacientů

Subjektivní	 vnímání	 vyšetření	 pacienty	•	
je	 důležitým	měřítkem	 kvality	 endosko-
pie	 obecně.	 Pracovní	 skupina	 ESGE	 se	
domnívá,	 že	 by	mělo	 být	 zjišťovány	 po	
každé	 endoskopii.	Není	 dostatek	důkazů	
k	posouzení	vlivu	některých	logistických	
a	 procedurálních	 opatření	 na	 subjektivní	
hodnocení	a	spokojenost	pacienta.
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Postprocedurální

Registr pacientů s BJ

U	pacientů	dispenzarizovaných	pro	BJ	•	
by	měla	být	sledována	incidence	dyspla-
zie.	(Shoda:	80	%)

Incidence	HGD	u	pacientů	dispenzarizo-•	
vaných	pro	BJ	by	neměla	být	menší	než	
0,1	%	za	rok.	(Shoda:	70	%)

Minimální	standard	pro	pracoviště	je	85	%,	
cílený	standard	85	%.


