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Uvod

Gastroskopie (horni digestivni endosko-
pie) je Siroce pouzivanou diagnostickou
a terapeutickou metodou. Historicky
se jedna o nejstarsi z endoskopickych
metod, které nasledné expandovaly do
ostatnich oblasti (koloskopie, ERCP, EUS).
Na zakladé dlouhé historie a relativni
jednoduchosti provedeni je metoda po-
vazovana za konven¢ni a kvalita jejiho
provadéni dosud nebyla v zemich s niz-
kym rizikem vyskytu karcinomu zaludku
v ohnisku zajmu. To v3ak kontrastuje
s aktudlnimi vyzvami ¢asné diagnostiky
pre/neoplastickych 1ézi v horni ¢asti GIT
a nezbytnosti kvalitni dispenzarizace né-
kterych vysokorizikovych skupin. Hlav-
nim cilem definovani kvalitativnich pa-
rametrl je zejména casnd diagnostika
neoplastickych lézi, ktera pak umoz-
nuje minimalné invazivni endoskopic-
kou terapii se zachovanim daného or-
ganu a zédsadnim dopadem na lé¢ebné
vysledky, kvalitu Zivota a prognézu pa-
cienta.V populaci dale roste vyznam né-
kterych neonkologickych onemocnéni
(predevsim celiakie a eozinofilni ezo-
fagitidy), jejichz diagnostika ma také sva

Uskali. PfestoZe je metoda povazovana
obecné za velmi bezpecnou, maze byt
provézena komplikacemi, na jejichz fe-
Seni museji byt endoskopisté pFipraveni.
Neméné dulezitym aspektem je komfort
pacienta podstupujiciho gastroskopii.

Snaha definovat parametry kvality
endoskopického vysetfeni horni casti
GIT vedla k publikaci evropskych stan-
dard(i [1,2], a to i pres nedostatek kvalit-
nich dlikazd, coz kontrastuje s podobnymi
aktivitami u koloskopického vysetteni.

Endoskopicka sekce Ceské gastroen-
terologické spolec¢nosti se rozhodla pfi-
spét ke zvyseni kvality horni endoskopie
v Ceské republice definovanim doporu-
Ceni, kterd z vyse uvedenych standardt
vychézeji, s ptihlédnutim k lokalnim
podminkdm a potiebam i aktualnimu
stavu poznani. Cilem je vytvofit maxi-
malné prakticky nastroj kultivace gastro-
skopického vysetfeni v Ceské republice,
podobné jak se to jiz Uspésné podafilo
s metodou koloskopickou.

Metodika
Na zakladé publikovanych evropskych
doporuceni[1,2] a dalsi diskuze bylo for-

mulovano 17 klicovych tvrzeni tykaji-
cich se parametr( kvality, které byly pfi-
pominkovany vsemi spoluautory. Tyto
jednotlivé kapitoly byly rozdéleny mezi
¢leny autorského kolektivu k aktualizaci
literdrni reserse a pfipadné modifikaci
jednotlivych tvrzeni, kterd pak autofi do-
plnili doprovodnym textem. Vysledny
text byl pak znovu pfipominkovan au-
torskym kolektivem, ve kterém jsou za-
stoupeni |ékafi z nemocnic oblastniho
i univerzitniho typu, ambulantni specia-
lista, chirurg a endoskopicka sestra.
Kazdé tvrzeni je opatfeno udajem
o jistoté dukazl (A - vysoky, B - stfedni,
C - nizky, D - velmi nizky) dle systému
GRADE [3] tak, jak vyplyvé z analyz ev-
ropskych doporuceni [1,2], pokud ne-
byly v dané oblasti ziskany dikazy nové.
Sila doporuceni (1 - silng, 2 - slabd) jed-
notlivych tvrzeni, vychazejici ze stej-
ného zdroje, byla s cilem zohlednit
lokdIni podminky navic podrobena hla-
sovani autorského kolektivu dle Delfské
procedury (pétibodova Likertova $kala,
dvé kola hlasovani, potfeba nejméné
80% shody), jehoz vysledek je pfipojen
ke kazdému tvrzeni jako procento sou-
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hlasu autorl (detailni vysledek hlaso-
vani pfistupny graficky na webu ¢aso-
pisu www.csgh.info).

Vysledky

Doporuceni je mozno rozdélit na pre-
proceduralni, proceduralni, specificka
pro postiZeni a postproceduralni (tab. 1).

Preproceduralni doporuceni
Doporuceni 1 - pfiprava
k vySetreni
Pacient podstupujici planovanou gastro-
skopii by mél byt nala¢no. Pevnou stravu
by mél pfijimat nejpozdéji 6 hodin a te-
kutiny 2 hodiny pred vysetfenim.
Pacient pred planovanou gastroskopif
ma byt nala¢no a méa o tom byt fddné in-
formovan. Peroralni pfijem je za normal-
nich okolnosti omezen pro pevné lehce
stravitelné jidlo na 6 hodin a tekutiny
na 2 hodiny pred vykonem [4]. Prodlu-
Zovani téchto intervald za normélnich
okolnosti nezvy3uje bezpecnost vykonu,
ale zhorSuje komfort pacienta [1,5,6].
K upfesnéni téchto instrukci pom(ize ex-
trapolace anesteziologickych standard(,
které doporucuji stejny interval 6 hodin
po poziti nehumanniho mléka a do-
porucuji interval prodlouzit na 8 a vice
hodin v pfipadé pfijmu masa, tu¢nych
a smazenych jidel [7]. U stav( s poru-
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Senou evakuaci jicnu (napf. achalazie)
nebo Zaludku (napt. polyrostendéza) je
vhodné zvézit:

1. prodlouzZeni intervalu omezeni per-
orélniho pfijmu;

2. evakuaci obsahu Zaludku nazogastric-
kou sondou pred vysetienim;

3. pouziti endoskopu s co nejvétsim pra-
mérem pracovniho kandlu pripadné
vice pracovnimi kandly (tzv. terapeuticky
nebo dvoukanélovy gastroskop) a/nebo

4. asistenci anesteziologa k zajisténi dy-
chacich cest v celkové anestezii.

Poslednich dvou pfistupl vyuzivame
také v pripadé urgentni gastroskopie
(do 6 hodin), jakkoli je tato indikace vy-
jimecna (napf. extrakce knoflikové bate-
rie z jicnu, krvaceni do GIT u pacienta,
kterého se nedafi obéhové stabilizovat
apod.). Nutno si uvédomit, ze zajisténi
dychacich cest orotrachealni intubaci pfi
plném zaludku je také vykon s vysokym
rizikem aspirace. V pfipadé masivniho
krvaceni do GIT Ize vyprazdnéni zaludku
urychlit podanim i.v. erytromycinu (v CR
k dispozici na individualni dovoz). Per-
ordlni podani protipénivého pfipravku
(napt. simeticonu) a mukolytika (napf.
N-acetylcysteinu) mlze zvysit prehled-
nost, snizit potfebu oplachu, a zkratit tak
dobu vysetieni, zatim bez prikazu vys-

$iho zachytu patologickych lézi - blize
viz bod 4 - kvalita zobrazeni sliznice.

Doporuceni 2 — vstupni kontrolni
seznam
Pred zahdjenim kazdé gastroskopie je
vhodna rutinni kontrola zakladnich bez-
pec¢nostnich podminek: identifikace pa-
cienta; alergickd anamnéza; la¢néni; me-
dikace (pfedevsim antitromboticka);
vyznamné komorbidity; informace o mi-
nulych vysetfenich; potvrzeni indikace
vysetfeni; informovany souhlas, kterému
pacient porozumél a nema dalsi otazky;
pritomnost doprovodu pacienta.
Vstupni vyhodnoceni je nezbytné
k zachovani spravného postupu a ome-
zeni vyskytu nezadoucich pfihod, které
jsou v moderni mediciné relativné casté,
uvadi se 10% vyskyt medicinské chyby
pfi retrospektivnim hodnoceni [8]. To
se tyka i endoskopickych vykont, kdy
pfi hodnoceni 1 818 umrti nemocnych
do 30 dnli od endoskopické intervence
bylo povazovédno 14 % indikaci za ne-
pfiméfenych a 9 % zbytecnych [9]. N&-
slednd opatfeni reagujici na tyto sku-
te¢nosti zahrnuji i zavedeni doporuceni
a nastroji k vyhledani rizik a napravé
chyb vcetné vstupnich procedur. Mezi
né se fadi i pisemné formy kontrol-
niho seznamu potvrzujici spInéni véech

Tab. 1. Prehled parametry kvality horni endoskopie (sila doporuceni: 1 —silné, 2 — slabé; jistota dUkazi: A — vysoky,
B - stfedni, C - nizky, D — velmi nizky; procento souhlasu autord).
Tab. 1. Overview of upper endoscopy quality parameters (strength of recommendation: 1 — strong, 2 — weak; certainty of
evidence: A — high, B—medium, C —low, D — very low; percentage of authors' agreement).

Doporuceni 1 - pFiprava k vysetieni

Pacient podstupujici planovanou gastroskopii by mél byt nalacno. 1C 100
Pevnou stravu by mél pfijimat nejpozdéji 6 hodin a tekutiny 2 hodiny pred vysetienim. 1C 100
Doporuceni 2 - vstupni kontrolni seznam

Pred zahajenim kazdé gastroskopie je vhodna rutinni kontrola zékladnich bezpecnostnich podminek: identifikace pacienta; 1B 100
alergicka anamnéza; lacnéni; medikace (predevsim antitrombotickd); vyznamné komorbidity; informace o minulych vysetre-

nich; informovany souhlas, kterému pacient porozumél a nema dalsi otazky; pritomnost doprovodu pacienta.

Doporuceni 3 - rozsah a délka vysetieni

Rozsah a trvani gastroskopického vysetieni maji byt dokumentovany. 2C 100

Gastroskopie u pacienta, ktery toto vysetfeni nepodstoupil v poslednich 3 letech, by méla zhodnotit jicen, zaludek i duodenum.  1C 100
Gastroskopie u pacienta, ktery toto vysetreni nepodstoupil v poslednich 3 letech, by méla trvat nejméné 7 minut od zavedeni 1C 92

po vytazeni pfistroje.

Doporuceni 4 - kvalita zobrazeni sliznice

Béhem horni endoskopie by mélo byt dosazeno adekvatniho zobrazeni sliznice jicnu, Zaludku a dvanactniku. 1B 100
Pokud to neni z néjakého diivodu mozné, skutecnost je tieba zaznamenat a individualné posoudit nutnost opakovani endoskopie. 1C 100
Kvalitniho zobrazeni Ize kromé spravné pripravy a analgosedace dosahnout kombinaci adekvatni insuflace, oplachu a aspirace. ~ 1C 100
Vindividualnich pripadech Ize pfed horni endoskopii zvazit peroralni podani roztoku surfaktantu a/nebo mukolytika. 1C 100
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Tab. 1 — pokracovani. Pfehled parametrs kvality horni endoskopie (sila doporuceni: 1 —silné, 2 — slabé; jistota dOkazi:
A —vysoky, B —stfedni, C - nizky, D — velmi nizky; procento souhlasu autord).

Tab. 1 — continuing. Overview of upper endoscopy quality parameters (strength of recommendation: 1 — strong, 2 — weak;
certainty of evidence: A — high, B—medium, C—low, D — very low; percentage of authors' agreement).

Doporuceni 5 - analgosedace a lokalni anestezie

Intravendzni analgosedace a lokalni anestezie hrdla mohou byt pouzivény jednotlivé nebo v kombinaci (toto s opatrnosti 1B 100
u pacientl se zvysenym rizikem aspirace).
Endoskopickd jednotka respektuje zasady bezpecné analgosedace véetné fadné dokumentace a sledovéni komplikaci 1C 100

analgosedace.

Doporuceni 6 - fotodokumentace vysetieni

Kvalitni dokumentace gastroskopie obsahuje fotodokumentaci vsech abnormalni nalezl a vSech normalnich anatomickych 1C 92
oblasti (D2 duodenum, bulbus duodena, antrum Zaludku, angularni fasa, télo zaludku, fundus Zaludku z retroflexe, distalni

jicen s impresi branice, hornim okrajem gastrickych ras a skvamokolumarni junkci epiteld; proximalni jicen — celkem nejméné

8 snimka).

Doporuceni 7 - standardizovana terminologie
Abnormalni nélezy by mély byt popsany dle minimalni standardni terminologie; v zavéru vysetreni je vhodné vyuzit dostup- 1C 100
nou mezinarodné validovanou a standardizovanou terminologii pro konkrétni abnormalni nélez.

Doporuceni 8 - vystupni kontrolni seznam

Po ukonceni gastroskopického vysetieni je doporucena v ramci endoskopického tymu kontrola zahrnujici: pocet bioptickych 1C 100
vzorkd, jejich spravné oznaceni a vystaveni zadanky; typ a ddvka podané analgosedace a zplisob observace pacienta po vyko-

nu; doporuceni pro pacienta vyplyvajici zendoskopického nélezu, véetné pripadného terminu kontroly, zvlasté pfi dispenzari-

zaci vysokorizikovych situaci.

Doporuceni 9 - prekancerozni stavy a léze v Zaludku (chronicka atroficka gastritida/intestinalni metaplazie)

Gastroskopie indikovana ke sledovéni atrofické gastritidy/intestinalni metaplazie by méla trvat nejméné 7 minut od zavedeni 1C 100
po vytazeni pristroje.
Pfi endoskopickych znamkach atrofické gastritidy/intestinalni metaplazie a pfi gastroskopii indikované ke sledovéni téchto 2C 92

stavl jsou indikovany alespon 2 biopsie z antra, 2 biopsie z téla a jedna biopsie z anguldrni fasy, diagnostika Helicobacter
pylori a jeho eradikace v pfipadé pozitivity.

Doporuceni 10 - Barretttv jicen

Inspekce jicnu pii endoskopii indikované ke sledovani Barrettova jicnu by méla trvat nejméné 1 min/cm délky segmentu a je 1C 100
vhodnd chromoendoskopie kyselinou octovou.
Pri horni endoskopii indikované ke sledovani Barrettova jicnu bez dysplazie by mély byt biopsie odebirany dle Seattle proto- 1B 100

kolu (4 vzorky kazdé 1-2 cm délky postizeni navic k biopsiim vech viditelnych 1ézi).

Doporuceni 11 - zvysené riziko spinocelularniho karcinomu
U pacientli ve zvy$eném riziku spinocelularni neoplazie jicnu a s podezienim na ni je indikovdna chromoendoskopie s pouzi- 1B 92
tim Lugolova roztoku. V individudlnich pripadech Ize provést chromoendoskopii narrow band imaging (NBI).

Doporuceni 12 - eozinofilni ezofagitida
U pacientl s dysfagii ¢i obstrukci soustem bez jasné priciny jsou indikovany biopsie z nejméné dvou odlisnych mist jicnu 1B 100
(preferencné z patologii sliznice, v celkovém poctu nejméné 6 vzorku) k vylouceni eozinofilni ezofagitidy.

Doporuceni 13 - sideropenicka anemie
Pri gastroskopii u pacientt se sideropenickou anemii bez zjevné pficiny je vhodné provedeni biopsii z antra i téla zaludku 2C 100
a zduodena, pokud nebyla dfive vyloucena celiakie.

Doporuceni 14 - celiakie
Pri podezieni na celiakii je nutné odebrat biopsie z nejméné 4 mist sestupného duodena a nejméné dvou vzorkl z bulbu 1A 100
duodena; pfi dieté obsahuijici lepek.

Doporuceni 15 - viedy a stenézy jicnu, Zaludku a dvanactniku

Viedy jicnu a Zaludku by mély byt vzdy bioptovany a endoskopicky kontrolovany po 6 tydnech adekvatni terapie, 1C 100
endoskopicka kontrola viedll bulbu duodena neni nutna.

Pfi ndlezu viedl zaludku a/nebo dvanéctniku je nutné stanoveni Helicobacter pylori a eradikace pfi pozitivité. 1B 100
Stendza v horni ¢asti travici trubice neurcené etiologie suspektni z malignity by méla byt bioptovéana. 2C 100

Doporuceni 16 - karcinom horni ¢asti travici trubice po negativni gastroskopii (POUGIC)

Endoskopické pracovisté by mélo sledovat vyskyt karcinomu jicnu a zaludku u pacientd, ktefi v poslednich 3 letech podstou- 1C 92
pili gastroskopické vysetrieni, které toto onemocnéni neprokdazalo (POUGIC - post oesophago-gastro-duodenoscopy upper

gastrointestinal cancer).

Pocet pripadt POUGIC ze vsech pfipadud karcinom@ by nemél na pracovisti presahnout 10 %. 1C 100
Doporuceni 17 - komplikace gastroskopie

Kazdé endoskopické pracovisté by mélo sledovat, dokumentovat a analyzovat bezprostredni i pozdni komplikace u vsech, 1C 100
tj. diagnostickych i terapeutickych gastroskopii.

Tyto komplikace by méli byt klasifikovany podle validované klasifikace na mirné, sttedné zévazné, zavazné a fatalni. 1C 100
V pfipadé nadmérného (nad miru oc¢ekéavani) vyskytu/tize komplikaci by mélo kazdé pracovisté analyzovat pficiny a navrh- 1C 100

nout opatreni k ndpravé.
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klicovych bod spradvného postupu [10].

Zavedeni kontrolnich seznamu (,check-

listd”) ma své vyhody (formalni navod

zajistuje spravny postup bez ohledu na
zmény persondlni, rusivé stresujici mo-
menty, je forenzné dllezitym dokla-
dem), i nevyhody: zvySuje administ-
rativni zatéz a podhodnoceni rizik pfi
formalnim pfistupu.

Je doporucovéano v dokumentaci po-
tvrdit (odskrtnout), Ze:

- nemocny byl spravné identifikovan;

- vysetfujici tym se mu formalné
predstavil;

- byla sprdvné zaddna data do softwaru
souvisejiciho s vysetfenim;

- vydettujici IékaF potvrdil spravnost in-
dikace vysetreni;

- nemocny potvrdil sv{ij souhlas s vy3et-
fenim ci jinak byla naplnéna legisla-
tivni zpUsobilost ukonu;

- nemocny je k vysetieni fadné pfipra-
ven (la¢néni);

+ jsou splnény podminky analgosedace
(Zilni pFistup, monitorace saturace krve
kyslikem a tepové frekvence);

- vyhodnocena rizika: alergie, komorbi-
dity, antitrombotickd medikace;

- zhodnocen stav chrupu;

- zhodnocena epidemiologicka
anamnéza;

- zvézeno podani antibiotické profylaxe

- je pfipraven spravny typ endoskopu
a zkontrolovéna jeho funkce.

Soucasti mlze byt i potvrzeni sprav-
ného provedeni postproceduralnich
opatfeni jako spravné vystaveni nalezu
z vysetieni, oznaceni vzorkd, pouzitého
materidlu a nasledného sledovani ne-
mocného (viz doporuceni 8).

Pouziti ,checklistd” u potencialné ri-
zikovych postupl se zda byt uzitec¢-
nym opatifenim v fadé medicinskych
obort [11], pro endoskopické vysetieni
je udavano jako silné doporuceni se sla-
bou silou dikazi [2]. Recentni analyza
péti studii na toto téma [12] prokézala
proveditelnost zavedeni kontrolniho se-
znamu a jeho pozitivni vliv na komuni-
kaci v endoskopickém tymu. Vliv na bez-
pecnost a redukci chyb Ize zatim pouze
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pfedpokladat, presto je této problema-
tice vénovano recentni doporuceni ev-
ropskych autorit [13].

Autofi téchto doporuceni aktualné
nepovazuji za nezbytné zavazné pou-
ziti ,checklistu”, to je predmétem dis-
kuze a lokélnich standard( kazdého
pracoviste.

Pisemny informovany souhlas ¢i vy-
jadreni k legélni indikaci vysetfeni i bez
takto ovéreného souhlasu je v rdmci
soucasné legislativy naléhavé doporu-
¢en, musi obsahovat srozumitelné i ri-
zika a alternativy vysetieni.

Pritomnost doprovodu pacienta je
komplexnim problémem etickym a le-
gislativnim, pacient by mél pfed am-
bulantnim podanim analgosedace de-
klarovat, Ze ma zajisténu kompetentni
osobu k naslednému dohledu, prebira-
jici osoba optimalné podepise, ze ne-
mocného v daném case pod svUj dohled
prebird (legislativni pohled se m{ize lisit,
neni znamo zévazné stanovisko).

Zasadni je vyhodnoceni spravné indi-
kace vysetreni, kterd musi byt obsazena
ve zpravé o vysetient; je tfeba vyhodno-
tit, zda od prvotni indikace odesilajicim
lékafem se situace nezménila, nejsou
pfitomny kontraindikace vykonu, a na-
opak trva benefit pro pacienta vzhledem
k jeho véku a komorbiditam.

Proceduralni doporuceni
Doporuceni 3 - rozsah a délka
vysetreni

Rozsah a trvani gastroskopického vy-
Setfeni maji byt dokumentovany. Gas-
troskopie u pacienta, ktery toto vyset-
feni nepodstoupil v poslednich 3 letech,
by méla zhodnotit jicen, Zaludek i duo-
denum. Gastroskopie u pacienta, ktery
toto vysetieni nepodstoupil v posled-
nich 3 letech, by méla trvat optimalné
alespon 7 minut od zavedeni po vyta-
zeni pristroje.

Zakladem hodnoceni kompletnosti
diagnostické gastroskopie je popis do-
sazeni sestupného Useku duodena. Vi-
zualizace (pfipadné fotodokumentace)
Vaterovy papily standardnim axial-
nim pfistrojem (jako analogie dosa-

zeni dna céka pfi koloskopii) neni zatim
vseobecné akceptovana jako dobfre re-
produkovatelny parametr kvality [1].
Pokud neni horni endoskopie provedena
kompletné, mélo by to byt uvedeno
v zavéru vysetfeni a v popisu vysvét-
len divod. Moznym ukazatelem kva-
lity horni endoskopie z hlediska detekce
patologickych nalezd je délka proce-
dury od zavedeni pfistroje po jeho vyta-
zeni. Doporuceni ¢asu vysetfeni 7 minut
a déle vychazi z jedné retrospektivni
prace [14], kterd prokazala cca trojna-
sobné vy33i Sanci na zachyt intestinalni
metaplazie, Zaludecni atrofie, dysplazie
nebo karcinomu oproti vysetienim trva-
jicim méné nez 7 minut. Jind prace uka-
zala 1,5ndsobné vyssi zachyt zaludecni
dysplazie a karcinomu u endoskopistt
vysetiujicich déle nez 3 minuty [15]. PFi
nedostate¢né zkusenosti a tréninku en-
doskopisty nemusi byt samotnd délka
vysetieni pro zachyt neoplazie rozho-
dujici [16,17]. Sledovani ¢asového inter-
valu ma vyznam predevsim u ,naivnich”
vySetfeni u pacient(, ktefi v uplynulych
3 letech vysetieni nebyli, a u dispen-
zarnich vysetfeni pro dfive zndmou pa-
tologii [2] - blize viz doporuceni 9 [18].
Delsi ¢as byl mél byt vymezen dispen-
zarnimu vy3etfeni pacientd s dlouhym
segmentem Barrettova jicnu - bliZe viz
bod 10 [19]. S dobou prohlizeni jicnu
pfi endoskopii a potencialné kvalitou
vysetieni mlze souviset i detekce he-
terotopické zaludecni sliznice obvykle
v oralnim jicnu (cervical inlet patch). Pfi
predpokladané prevalenci 3-14 % v po-
pulaci [20-22] Ize z frekvence zachytu
této abnormality jinak nevyZzaduijici dis-
penzarizaci [23] nepfimo usuzovat na
preciznost prohlizeni [24]. Nové konci-
povany indikator kvality gastroskopie —
CDR (composite detection rate) také
zahrnuje parametr heterotopické zalu-
decni sliznice v oralnim jicnu soucasné
s detekci polypu Zaludku a poviedové
deformace bulbu duodena - vysledny
parametr koreluje se zachytem neoplazii
v horni &asti travici trubice [25]. Dalsi vé-
decké dukazy pro vztah délky vysetieni
a diagnostického pFinosu gastroskopie
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ocekdvame od recentné probihajicich
studii [26].

Doporuceni 4 — kvalita zobrazeni
sliznice

Béhem horni endoskopie by mélo byt
dosazeno adekvatniho zobrazeni sliz-
nice jicnu, Zaludku a dvanactniku. Pokud
to neni z néjakého dlivodu mozné, sku-
tecnost je treba zaznamenat a indivi-
dudlné posoudit nutnost opakovani
endoskopie. Kvalitniho zobrazeni Ize
kromé spravné pfipravy a analgose-
dace dosdhnout kombinaci adekvatni
insuflace, oplachu a aspirace. V indivi-
dudlnich pripadech a dle zvyklosti pra-
covisté lze pred horni endoskopii zva-
Zit perordlni podani roztoku surfaktantu
a/nebo mukolytika.

Adekvatni zobrazeni sliznice je pod-
minkou kvalitni diagnostické horni en-
doskopie. Toho Ize dosdhnout dostatec-
nou distenzi po insuflaci vzduchu nebo
oxidu uhli¢itého, oplachem vodou, nej-
Iépe aplikovanou pomoci vodni pumpy
a akcesorniho kanalu endoskopu, a od-
sdvanim zbytkové tekutiny [2]. Opla-
chovou vodu Ize doplnit roztoky s od-
pénovacim a mukolytickym ucinkem,
v nasem prostredi nejcastéji simetiko-
nem a/nebo N-acetylcysteinem. Oplach
sliznice mukolytikem navic muze zlepsit
kvalitu a diagnostickou vytéznost kles-
tovych biopsii zaludku [27]. Simetikon
muze ulpivat na sténach kanalu endo-
skopu i po standardnim reprocesingu,
proto je preferovano jeho podéni pra-
covnim (nikoli oplachovym) kanalem
endoskopu v nejnizsi uc¢inné koncent-
raci [28,29]. Rada pfevazné vychodoasij-
skych studii prokazuje zvyseni prehled-
nosti sliznice, snizeni potfeby oplachu
a zkraceni doby vysetteni po peroralnim
podani roztoku simetikonu, pronazy,
N-acetylcysteinu nebo jejich kombi-
naci [30-35], zatim bez jednoznacného
prilkazu vyssi detekce 1ézi [36]. U¢innost
roztoku muze byt negativné ovlivnéna
nizkou koncentraci uc¢inné latky [37].
Obvyklé je podéani roztoku o objemu
100 ml 15-30 minut pred zahdajenim
endoskopie.

Doporuceni 5 — analgosedace

a lokalni anestezie

Intravendzni analgosedace a lokalni ane-
stezie hrdla mohou byt pouzivany jed-
notlivé, nebo v kombinaci (s opatrnosti
u pacientll se zvysenym rizikem aspi-
race). Endoskopicka jednotka respektuje
zdsady bezpecné analgosedace vcetné
fadné dokumentace a sledovani kompli-
kaci analgosedace.

Endoskopie horni ¢asti traviciho traktu
ma byt bezpecna, komfortni a technicky
Uspésna [4]. O potiebé a typu analgose-
dace a/nebo lokaIni anestezie rozhoduje
lékaf s prihlédnutim k preferenci pa-
cienta po zvazeni rizik a prdbéhu pred-
chozich vysetfeni. K lokdlIni anestezii je
pouzivan napt. 10% lidokain, jehoz to-
picky ucinek nastupuje za 1-3 minuty
a trva do 15 minut po aplikaci. Byt lo-
kaIni anestetikum bezpochyby zlep-
Suje toleranci nemocného pfi gastro-
skopii [38], neni jeho aplikace z hlediska
vyse zminénych cild u ¢asti pacientt do-
state¢nd. Cilem analgosedace je zmir-
nit pacientovu Uzkost a diskomfort, do-
sahnout optimalni kvality vysetfeni
a pokud mozno eliminovat vzpominky
pacienta na samotné vysetfeni [4]. Vice
studii prokazalo, ze kombinace lokal-
niho anestetika s analgosedaci komfort
a toleranci gastroskopie zvysi, pficemz
kardiorespiracni vedlejsi ucinky zGsta-
vaji minimalni [39,40]. Pfesto je tfeba
zvazit potencialni zvyseni rizika kompli-
kaci (aspirace) pfi kombinaci lokalniho
anestetika a intravenézné podané anal-
gosedace, a to predevsim u starsich je-
dinct. Princip lokalni anestezie a analgo-
sedace ma byt pacientovi vysvétlena ma
byt soucasti informovaného souhlasu.

Pfed podanim analgosedace je nutné
ponechat nemocného nala¢no nejméné
6 hodin (pokud jde o pacienta bez po-
ruchy evakuace zaludku). Ciré tekutiny
nema pacient pit nejméné 2 hodiny
pred vykonem [41]. Pokud to nenf spl-
néno a neni-li mozny odklad endosko-
pie z medicinského hlediska, pak ma byt
konzultovan anesteziolog ke zvazeni za-
jisténi dychacich cest [4]. Endoskopista
se ma pfed podanim analgosedace se-

znamit s komorbiditami pacienta (Ize
pouzit ASA klasifikace), medikaci, aler-
giemi a u Zen ve fertilnim véku s pfi-
padnou graviditou. Lékar by mél védét
o eventualnich nezadoucich ucincich
[ékd podanych pfi minulé analgose-
daci [4,42-44]. Analgosedace ma byt ti-
trovana edukovanym persondlem, ktery
je schopen posoudit hloubku sedace
a je schopen adekvatné reagovat v pfi-
padé vzniku nezadouci reakce, vcetné
pfipadné kardiopulmondlni resusci-
tace [2]. V zajmu optimalniho zaruceni
bezpecnosti a kvality vykonu v analgo-
sedaci je vhodnd pfitomnost alespon
dvou sester, zvlasté u rizikovych a tech-
nicky naroc¢néjsich vykona.

Podminkou podani nitrozZilni analgo-
sedace je funkeni periferni Zilni katétr
(flexila), pokud neni vstup zajistén jinak
(centrdlni Zilni katétr, port apod.). Nedo-
porucujeme jednordzové podani jeh-
lou — kromé moznosti dopliovat v pra-
béhu vykonu analgosedaci je hlavnim
bezpecnostnim divodem moznost bez-
odkladného podani antidot.

Zakladnimi léky pouzivanymi v sou-
¢asnosti k analgosedaci je kratkodobé
plsobici benzodiazepin (obvykle mi-
dazolam) a opiatové analgetikum (fen-
tanyl, sufentanyl). Na pracovisti musi
byt dostupna antidota: naloxon (anti-
dotum opiatu) a flumazenil (antidotum
benzodiazepinu) [44] - zakladni farma-
kologické udaje o téchto lécivech viz
apendix 1. Podani propofolu neaneste-
ziologem neni na rozdil od nékterych ji-
nych evropskych stat(i v Ceské republice
v soucasné dobé dovoleno [45]. Navo-
zena sedace muze byt od minimalni
(normalni odpovéd' na verbdlni stimu-
laci) pres stfedni az po hlubokou (ci-
lend odpovéd az na opakované nebo
bolestivé podnéty). Pfi stfedni a hlu-
boké sedaci méa byt podana oxygeno-
terapie, kterd zamezi desaturaci, jez by
se mohla eventudlné podilet na vzniku
kardiovaskularnich pfihod [44,46]. Po-
vinna je monitorace krevniho tlaku,
pulzu, kyslikové saturace, ventila¢ni ak-
tivity a Urovné védomi pred vykonem,
béhem vykonu a po vykonu. U nemoc-
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Obr. 1. Schéma zakladni fotodokumentace pfi gastroskopii.
1-oralnijicen, 2 —jicen s gastro-ezofagealni junkci, 3 —télo Zaludku, 4 —antrum
zaludku, 5 —bulbus duodena, 6 — D2 duodena, 7 — angularni fasa, 8 — fundus za-

ludku v retroflexi.

Fig. 1. Scheme of basic photo documentation in gastroscopy.
1 - oral esophagus, 2 — esophagus with gastro-oesophageal junction, 3 — gastric
body, 4 — gastric antrum, 5 —duodenal bulb, 6 — D2 duodenum, 7 —angular fold,

8 — gastric fundus in retroflex position.

nych se signifikantnim kardiovaskular-
nim onemocnénim nebo arytmiemi ma
byt jiz pfi sttedné hluboké sedaci kon-
tinualné monitorovéno EKG. Sledovana
ma byt droven diskomfortu pacienta
pfi vykonu [4,47], $patnou toleranci vy-
konu pacientem je vhodné zaznamenat
do zpravy o vysetieni. Nutnd je pfesnd
dokumentace davky pouzité analgose-
dace, eventudlnich intraprocedurélnich
a postprocedurdlnich komplikaci spoje-
nych s podanim analgosedace [2].

Mezi minimalni pozadavky pro dimisi
pacienta po horni endoskopii s analgo-
sedaci patfi nasleduijici:

1. stabilni vitdlni funkce béhem sledo-
vani po vykonu;

2. pacient je pfi védomi, orientovany
mistem, ¢asem a osobou (u osob s na-
rusenym stavem védomi pred endo-
skopii je pozadovan névrat k pivod-
nimu stavu védomi);

3. nepfitomnost vyznamné bolesti, krva-
ceni ¢i zvraceni;

4. schopnost se obléknout a opustit en-
doskopické pracovisté s doprovodem;

5.endoskopovany je predan kompe-
tentni dospélé osobé, kterd bude pa-
cienta sledovat po dobu adekvatni
typu podané analgosedace a prove-
deného endoskopického zakroku;

6. pacient a jeho doprovod obdrzi pi-
semné a ustni instrukce stran diety,
fyzickych a pracovnich aktivit, medi-
kace, dalsiho sledovani;

7.je ptilozen postup a telefonni kon-
takt pro pfipad vzniku odloZenych
komplikaci [48].

Doporuceni 6 — fotodokumentace
vysetieni
Kvalitni dokumentace gastroskopie ob-
sahuje fotodokumentaci vsech abnor-
malnich nalezd a vsech normalnich
anatomickych oblasti (D2 duodenum,
bulbus duodena, antrum Zaludku, angu-
larni fasa, télo zaludku, fundus Zaludku
z retroflexe, distalni jicen s impresi bra-
nice, hornim okrajem gastrickych fas
a skvamokolumarni junkci epiteld; proxi-
malni jicen — celkem nejméné 8 snimkd).
Fotodokumentace pofizend béhem
vysetfeni horniho traviciho traktu patii
mezi dUleZité nastroje ke zvysovani kva-
lity horni endoskopie. Na druhou stranu
neexistuji zadna data, ktera by dokazo-
vala, Ze fotodokumentace normalnich
anatomickych oblasti a abnormalnich
nalezd v hornim gastrointestinalnim
traktu zlepsuje diagnosticky p¥inos [1,2].
Nicméné fada expertd a odbornych spo-
lecnosti se shoduje, ze fotodokumen-
tace je dulezitym ukazatelem komplet-
niho vysetfeni, umoziuje a zlepsuje
naslednou komunikaci mezi endosko-
pisty pfi hodnoceni abnormélnich na-
lezl vcéetné dalsiho sledovani [1,49].
Horni endoskopie by méla byt prova-
déna videoendoskopickymi systémy
s vysokym rozliSenim se schopnosti po-
fizovat obrazové snimky, které by mély
byt adekvatnim zpldsobem archivovany
pro dalsi potfebu [2]. Snimky by mély
byt pofizeny po dostatecném oplachu
sliznice, pficemz stfed lumina organu
by mél byt vétsinou ve stredu obrazu.
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Zaludek by mél byt dostate¢né insuflo-

vany, aby byla dobte prehledna sliznice

mezi zadhyby [17]. Béhem diagnostické
gastroskopie by mélo byt pofizeno
nejméné 8 snimkl z téchto oblasti

(obr. 1) [2,49]:

« proximalni jicen (snimek z oblasti 20 cm
od fezakl);

- distalni jicen (2cm nad Z linii, skva-
mokolumarni junkce, horni okraj gast-
rickych fas, imprese branice);

- kardie v retroflexi (kardie, fundus
zaludku);

- télo Zaludku;

- angulus v parcidlni retroflexi;

- antrum Zaludku;

« bulbus duodena (z bulbarni strany
pyloru);

» D2 duodenum vcetné Vaterovy papily,
pokud je viditelna (obr. 1).

NejdUlezitéjsi je pofizeni dostatecné
snimkové dokumentace viech abnor-
malnich nalezl [1,2,17]. Celé spektrum
doporucenych fotografii neprovadime
pfi nékterych terapeutickych vykonech,
akutnich vykonech (napfiklad pro kr-
vaceni do horni ¢&asti travici trubice)
a tehdy, kdy nenfi indikovano kompletni
gastroskopické vysetieni (jak je specifi-
kovano v doporuceni 3) [1]. Pokud nelze

fotodokumentaci v dostate¢né kvalité
poridit (nespoluprace pacienta, porucha
pfistroje), je to nutné zaznamenat v po-
pisu vysetreni.

Ve specifickych situacich je Zadouci
pofidit vice standardni snimkové do-
kumentace zajistujici dostatec¢né po-
kryti rizikové oblasti: napfiklad u osob
se zvySenym rizikem karcinomu Zza-
ludku (22 snimk) nebo Barrettovym jic-
nem (jeden obrazek na 1cm Barrettova
jicnu), pokud neni k dispozici videoza-
znam [19,50]. Také u gastroskopii tera-
peutickych je vhodné dokumentovat
celé vysetieni videozdznamem i vzhle-
dem k moznosti analyzy pfipadnych
komplikaci vzniklych v prabéhu vy-
konu. S foto- i videodokumentaci je
nutné nakladat v souladu s pravidly ky-
bernetické bezpecnosti. Pofizovaci na-
klady systémi elektronického sni-
mani obrazu jsou dnes jiz vyvazeny
vyhodami, které tato dokumentace pfi-
nasi, a ta by se proto méla stat jednou
z priorit pro nemocni¢ni i ambulantni
endoskopisty [1,51].

Doporuceni 7 — standardizovana
terminologie

Abnormalni nalezy by mély byt popsany
dle minimalni standardni terminolo-

gie; v zavéru vysetreni je vhodné vyuzit

dostupnou mezindrodné validovanou

a standardizovanou terminologii pro

konkrétni abnormalni nélez.

- Forrestova klasifikace (tab. 2) — krvace-
jici viedy gastroduodena;

- Pafizska klasifikace (obr. 2) - viditelné
léze v jicnu, Zaludku a duodenu;

- Losangeleska klasifikace (tab. 3)

- Savaryho-Millerova klasifikace (tab. 4) -
endoskopické projevy refluxni choroby;

« Prazskd klasifikace (obr. 3 a tab. 5) -
Barrett(lv jicen;

« Baveno klasifikace (tab. 6);

- Sarinova klasifikace (tab. 7) — varixy pfi
portalni hypertenzi;

Tab. 2. Forrestova klasifikace krva-
cejicich peptickych viedd.

Tab. 2. Forrest classification of blee-
ding peptic ulcers.

Skupina Popis

| aktivni krvaceni
la strikajici
Ib tekouci

[} stigmata krvaceni na spodiné

lla viditelnd céva
Ilb Inouci koagulum
llc ploché pigmentové skvrny

1 cista spodina viedu

4 )
Neoplasticka léze
e N ™
polypoidni nepolypoidni
(polyp) (plochd 1éze)
neoplazma -E— M- —
e - ]
| |
submukéza —_—
0-Ip 0-ls 0-lla 0-llb 0-llc o-lll
stopkaty prisedly (sesilni) mirné vyvysena plocha mirné vklesld  vyhloubena (vied)
N\ ~ 7\ /)

d - diskriminacni rozmér:

- pro cylindricky epitel 2,5 mm (Sife zavienych bioptickych klesti);
- pro spinocelularni epitel 1 mm (Sife jedné branze bioptickych klesti)

Obr. 2. Schéma Parizske klasifikace.
Fig. 2. Paris classification scheme.
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Tab. 3. Losangeleska klasifikace refluxni ezofagitidy.
Tab. 3. Los Angeles classification of reflux esophagitis.

Slizni¢ni defekt/y
do 5 mm délky, nepresahujici mezi vrcholy dvou nebo vice slizni¢nich fas

del$i nez 5 mm, nepresahujici mezi vrcholy dvou nebo vice slizni¢nich fas

O Nn w® >»

postihujici nejméné 75 % obvodu jicnu

presahujici mezi vrcholy dvou nebo vice slizni¢nich fas, postihujici méné nez 75 % obvodu jicnu

Tab. 4. Savaryho Millerova klasifikace endoskopickych projevu refluxni choroby jicnu.
Tab. 4. Savary Miller's classification of endoscopic manifestations of esophageal reflux disease.

Popis

| jedna izolovana eroze postihujici pouze jednu longitudinalni fasu

Il mnohocetné eroze postihujici vice nez jednu longitudinalni fasu, mohou splyvat, nejsou cirkumferentni

1] cirkumferentni eroze

\% chronické Iéze: vied(y), striktura(y) a/nebo kratky jicen; samotné nebo asociované s postizenim I-llI

Vv cylindricky epitel vychazejici ze Z-linie; samostatné nebo v kombinaci s I-IV

oralni dosah
cylindrického epitelu

skvamo-kolumnarni
junkce

r_ cirkularni postizeni
cylindrickym epitelem

gastro-ezofagealni
junkce

velikost
hiatové
hernie

imprese branice

Obr. 3. Schéma Prazské klasifikace.
Fig. 3. Prague classification scheme.
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- EREFS klasifikace (tab. 8) — eozinofilni
ezofagitida;

- Zargarova klasifikace (tab. 9) - po-
lepténi horniho gastrointestindlniho
traktu;

- Spigelmanova klasifikace (tab. 10, 11) -
duodenalni adenomatdza pfi FAP.

Minimalni standardni terminolo-
gie (MST) pro gastrointestindlni en-
doskopii nas vybavuje zékladnimi ter-
miny pro popis endoskopickych nalez(.
U zrodu standardizace terminologie stal
prof. Zdenék Maratka a tato standar-
dizace nabyva na vyznamu predevsim
s rostoucim vyuzitim elektronického
strukturovaného zéapisu endoskopic-
kych nalez( [52]. Vyznam nize uvede-
nych klasifikaci je rlizny v zavislosti na
Cetnosti pfislusnych onemocnéni, ale
i miry dopadu do diagnostiky a terapie
nemocnych.

Forrestova klasifikace [53] rozdéluje
krvacejici peptické viedy v horni ¢asti
travici trubice (tab. 2). Jednotlivé klasifi-
kacni skupiny se vyznamné lisi v rizicich
pokracujiciho a recidivujiciho krvaceni
i v mortalité. Z klasifikace se odviji dopo-
ru¢eni endoskopického pfistupu k jed-
notlivym lézim - vysokorizikové (la, b,
lla) jsou doporuceny k endoskopickému
oSetfeni, v pfipadé adherujiciho koa-
gula (llb) je doporuceno zvazit jeho od-
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Tab. 5. Prazska klasifikace.
Tab. 5. Prague classification.

Proménna Definice

C rozdil v zavedeni endoskopu mezi pozici proximalni okraj Zaludecnich ras

cirkumferentni rozsah

a proximalni okraj cirkumferentniho Barrettova epitelu

M rozdil v zavedeni endoskopu mezi pozici proximalni okraj Zaludecnich ras

maximalni rozsah

stranéni a dale postupovat dle nélezu na
spodiné. Nizkorizikové situace (llc a Ill)
endoskopickou terapii nevyzaduji [54].
Shoda mezi endoskopisty je vysokd
ceni stigmat, pfedevsim pak pfi nélezu
viditelné cévy [55-57].

Parizska klasifikace [58,59] je urcena
ke klasifikaci patologickych lézi dle je-
jich tvaru. Rozdéluje vlastné typ O, ktery
Japonskd klasifikace nadord zaludku
(JGCA - Japanese Gastric Cancer Asso-
ciation) pfi¢lenila k pavodni Borrman-
nové klasifikaci pokrocilych nadort
zaludku (typy 1-5) s cilem odlisit povr-
chové neoplastické 1éze. Dnes je tato
klasifikace vyuzivéna u neoplazii v celé
travici trubici (obr. 2), kde tvar |éze spolu-
ur¢uje pravdépodobnost submukdzni
invaze a jeji hloubky, a hraje tedy vy-
znamnou roli v indikaci endoskopické
terapie. Shoda mezi endoskopisty je pfi
hodnoceni povrchovych neoplastickych
lézi zaludku dobrd, horsi pro typy lic
a lll - u kterych ji Ize zlepsit pfidatnymi
technikami chromodiagnostiky nebo
elektronické modifikace obrazu, napf.
NBI (narrow band imaging) [60].

Pro klasifikaci endoskopickych pro-
jevua refluxni choroby jicnu jsou vétsi-
nou uzivany dvé klasifikace. Losange-
leska klasifikace (tab. 3) zavedena v roce
1996 klasifikuje rozsah postizeni jicnu re-
fluxni ezofagitidou a je podlozena daty
o dobré shodé popisu a gradingu mezi
endoskopisty pokrocilymi i zacinaji-
cimi [61,62]. | diky této klasifikaci pova-
Zujeme za endoskopicky korelat refluxni
ezofagitidy poruseni slizni¢ni integrity
(mucosal breaks) — eroze a nikoli nélezy
.£dému” nebo ,iritace” v oblasti gastro-
ezofagealni junkce. Diagnostiku refluxni
ezofagitidy je mozné zpresnit pouzi-

a proximalni okraj nejdelsiho segmentu (,jazyku“) Barrettova epitelu (ostrivky se nezapocitavaji)

Tab. 6. Baveno klasifikace jicnovych varixd.
Tab. 6. Baveno classification of esophageal varices.

Varixy Definice

malé zily do 5 mm, minimalné elevované nad sliznici, kolabuji pfi insuflaci
stredni vinuté zily zaujimajici méné nez 1/3 lumen jicnu

velké zily nad 5 mm, zaujimajici vice nez 1/3 lumen jicnu

Tab. 7. Sarinova klasifikace zaludecnich varixd.
Tab. 7. Sarin's classification of gastric varices.

Typ Definice

GOV1 jicnové varixy presahujici pres kardii na malou kurvaturu
GOV2 jicnové varixy presahujici pres kardii do fundu zaludku
IGV1 izolované varixy ve fundu zaludku

IGV2 izolované varixy v zaludku mimo fundus

Tab. 8. EREFS klasifikace.
Tab. 8. EREFS classification.

Znak

E-edém

R - rings, prstence
E - exsudat

F - furrows, ryhy

S - striktura 0, 1 - pfitomna

Tab. 9. Zargarova klasifikace.
Tab. 9. Zargar's classification.

0, 1 - mirny, 2 — tézky (absence cévni kresby)
0, 1 — mirné, 2 - vyznamné, 3 — nelze projit endoskopem 10 mm
0, T = mirné do 10 %, 2 - vyznamné nad 10 % plochy jicnu

0, T — mirné, 2 - tézké (vertikalni linie do hloubky sliznice)

Stadium

0 normalni nalez

1 edém, hyperemie

2A povrchové viedy, krvaceni, exsudat, puchyre
2B viedy (hluboké izolované nebo cirkumferentni)
3A fokalni nekrézy

3B extenzivni nekrézy

4 zjevna perforace

tim elektronické Upravy obrazu (napf.
NBI) [63].

Starsi klasifikace Savaryho-Millera
byla publikovana Svycarskymi autory jiz
v 80. letech. Je dnes méné pouzivan4, ale
postihuje Sirsi spektrum komplikaci re-

fluxni choroby jicnu, jako jsou vred, ste-
ndza a Barrett(lv jicen (tab. 4), neni vsak
k dispozici jeji formalni validace.

Prazska klasifikace C&M (tab. 5, obr. 3)
je pouzivédna k pfesnému popisu roz-
sahu Barrettova jicnu [64]. Systém byl va-
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Tab. 10. Spigelmanova klasifikace.
Tab. 10. Spigelman's classification.

Adenomy 1 bod 2 body
pocet 1-4 5-20
velikost 1-4 5-10
histologie tubularni tubovil6zni
dysplazie nizkého

stupné

lidovan nejen pro skupinu endoskopistt
expertnich [64,65], ale i zacinajicich
a pracujicich v terénni praxi [66]. Zasadni
pro popis Barrettova jicnu je lokalizace
gastroezofagealni junkce, kterd je nej-
Iépe definovana proximalnim okrajem
zaludec¢nich fas [67]. DalSimi moznymi
anatomickymi strukturami uréujicimi
polohu gastroezofagealni junkce jsou
cirkuldrni kruh ¢&i imprese tésné oralné
od proximalniho okraje zaludecnich fas,
které odpovidaji aboralnimu okraji dol-
niho jicnového svérace (varianta v ori-
gindlni C&M Kklasifikaci), a distalni okraj
longitudinalnich palisddovitych submu-
kéznich cév v jicnu. Délka axidlni hia-
tové hernie je stanovena jako vzdale-
nost mezi impresi branice a proximalnim
okrajem Zzaludecnich fas. Délka axialni
hidtové hernie se v prlbéhu vysetieni
méni a nejspolehlivéjsi hodnota je zmé-
fena na pocatku vysetieni pfed vyraz-
néjsi insuflaci zaludku.

Doporuceni zamérfena na diagnostiku
a terapii portalni hypertenze pouzivaji
tfistupriovou klasifikaci jicnovych va-
rixd na malé, stfedni a velké (tzv. Baveno
klasifikace jicnovych varix() [68]. Pfesné
definice kategorii ale v téchto doporu-
¢enich chybéji. Pro rozhodovani o [é¢bé
maji vyznam jen dvé kategorie: varixy
malé a varixy stfredni az velké. Vétsina
autord vcetné Svétové gastroenterolo-
gické organizace [69] uziva tyto definice
kategorii (tab. 6).

Velikost varix( spoluurcuje riziko kr-
vaceni: za vysokorizikové jsou povazo-
vany stfedni a velké varixy, ale také malé
varixy s ¢ervenymi znamenimi a pfi po-
krocilé jaterni cirhéze (Child Pugh C) -
ty jsou pak indikovany k primarni
profylaxi.
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Tab. 11. Spigelmanova klasifikace.
Tab. 11. Spigelman classification.

3 body Stadium Frekvence kontrol
>20 0 0 bodtl 4-5 let
>10 I 4 body 2-3 roky
vilézni Il 5-6 bodu 1-3 roky
vysokého 1} 7-8 bodtl 6-12 mésict
stupné \Y 9-12 bod 3-6 mésicli

Sarinova klasifikace gastrickych varixd
rozliSuje varixy gastroezofagealni (GOV)
a izolované gastrické (IGV). Gastrické va-
rixy se objevuji jen asi u 20 % pacientd
s jaterni cirh6zou, nejcastéji ve formé
GOV1, nejvyssi riziko krvaceni vsak
nesou varixy ve fundu typu IGV1 (78 %)
a GOV2 (55 %) [70] (tab. 7).

EREFS klasifikace hodnoti pfitomnost
a tizi hlavnich endoskopickych znakt
eozinofilni ezofagitidy: edém, prstence,
exsudat, ryhy a strikturu [71] (tab. 8).

Nutno zddraznit, ze endoskopicky
obraz neni kritériem diagnézy, nic-
méné systém se zda uzite¢ny pro iden-
tifikaci nemocnych s eozinofilni ezofagi-
tidou [72]. Byla prokadzana uspokojiva
shoda mezi endoskopisty zacinajicimi,
praktickymi i akademickymi [71,73]. Nic-
méné tize endoskopického nalezu ne-
musi korelovat s histologickou ani kli-
nickou aktivitou onemocnéni. Zvyseny
pocet eozinofill je obvykle prokazovén
v oblastech s pfitomnosti exsudatu [74].
Proto je také vhodné biopsie prefe-
ren¢né odebirat v oblastech s endosko-
pickymi zndmkami onemocnéni, a to
predevsim exsudatu a ryh (furrows) [75].
Postizeni prstenci pak koreluje se snize-
nou roztaznosti jicnu, a tedy s rizikem
uvaznuti sousta [76].

Zargarova klasifikace [77,78] je za-
mérena na klasifikaci kaustického po-
ranéni horni ¢asti travici trubice, prede-
v$im jicnu (tab. 9). Jednotliva stadia se
vyznamné |isi v riziku komplikaci, a to
jak akutnich (perforace), tak pozdnich
(stendza). Stupen postizeni 3B je spojen
s ¢asnou mortalitou az 65 % predevsim
z dlvodu perforace a mediastinitidy
a pacienti ¢asto vyzaduji resekci jicnu
s ndhradou tubulizovanym Zaludkem

nebo tra¢nikem ve druhé dobé. Pacienti
s postizenim stadia 2B a 3A vyvinou kau-
stickou stenézu v 70-100 % [79]. Endo-
skopicky ndlez ma zasadni prognos-
ticky vyznam a urcuje dalsi terapeuticka
opatreni [80].

Spigelmanova klasifikace [81] a jeji
pozdéjsi modifikace [82] klasifikuji za-
vaznost duodendlni adenomatdzy
u pacientl s familiarni adenomatoézni
polypdzou (tab. 10, 11). Pfestoze je duo-
denum u pacientl s FAP postizeno ade-
nomy velmi ¢asto (95 %), je celkové zi-
votni riziko karcinomu 5 %. Toto riziko
vsak vyznamné nar(std s tizi postizeni —
u IV. stupné dosahuje az 36 % v priibéhu
10 let [83]. Z tohoto dlvodu se od kla-
sifikace také odvijeji doporucené inter-
valy endoskopickych kontrol od 3 let
u . stupné, do maximalné 3-6 mésicl
u IV. stupné.

Doporuceni 8 — vystupni kontrolni
seznam
Po ukonceni gastroskopického vysetieni
je doporucena v ramci endoskopického
tymu kontrola zahrnujici:
- pocet bioptickych vzorkd, jejich
spravné oznaceni a vystaveni zadanky;
- typ a davka podané analgosedace
a zpusob observace pacienta po
vykonu;
- doporuceni pro pacienta vyplyvajici
z endoskopického nalezu, vcetné pri-
padného terminu kontroly, zvIasté
pfi dispenzarizaci vysokorizikovych
situaci.

Vytvofeni a dodrZzovéni urcitého bez-
pec¢nostniho seznamu ukond, které je
tfeba neopomenout v priibéhu endo-
skopického vysetreni ¢i zakroku, zvysuje
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bezpecnost pacientd, zlepSuje tymovou
praci, komunikaci a konzistenci péce. Pfi
chirurgickych a endoskopickych proce-
durach implementace téchto seznam
snizuje vyskyt komplikaci a morta-
litu [10,84]. V obdobi od ukonceni gas-
troskopického vysetieni do propus-
téni pacienta z endoskopické jednotky
je tfreba mimo jiné vénovat pozornost
sprdvnému zpracovani odebranych bio-
ptickych vzorkd, dokumentaci zpUsobu
analgosedace a formulaci komplexniho
doporuceni dalsi Ié¢by a opatieni vyply-
vajicich z vysetfeni [2].

Indikace k odbéru slizni¢nich vzorkd
v pribéhu gastroskopického vysetieni
jsou velmi Siroké a odbér biopsie je dle
recentni multicentrické studie proveden
u 22-66 % gastroskopii [85]. K prevenci
zamény vzorku a nespravné interpretace
vysledkd nasledného histologického vy-
Setfeni je doporuc¢eno béhem vysetieni
prehledné fadit odebirané vzorky. Pfed
odeslanim vzorkd na histologické vy-
Setfeni je tfeba zkontrolovat pocet ode-
branych vzorkd a jejich odpovidajici
oznaceni na zkumavce a vystavené za-
dance [2]. Tato pravidla jsou pfiméfené
aplikovana také na ostatni vzorky ur¢ené
ke zpracovani biochemickému (rychly
uredzovy test), kultivaénimu, imuno-
fenotypiza¢nimu apod. vcetné specifi-
kace zpUsobu ulozeni ¢i fixace. Ozna-
¢eni vzorka a lokalizace jejich odbéru by
méla byt zdokumentovana také ve vy-
stupni zpravé z vysetfeni, explicitné by
méla byt dokumentovana i situace, kdy
zadny vzorek odebran nebyl.

Podani analgosedace béhem gastro-
skopie je predmétem doporuceni 5. Po
ukoncéeni vysetfeni je tieba zazname-
nat v dokumentaci typ a davku podané
analgosedace a v kontextu celkového
stavu pacienta a pfipadného provede-
ného zakroku rozhodnout o zpusobu
observace pacienta po vykonu. Pribéh,
délka a pfipadné komplikace observace
by mély byt dokumentovany ve zpravé
z vysetieni [2].

Endoskopicky nalez, doporuceni dalsi
[é¢by, postupu a planu néslednych kon-
trol je tfeba zformulovat na konci kaz-

dého vysetteni a predat pacientovi sro-
zumitelnou formou Ustné a v psané
podobé. Ustni pouceni by mél pacien-
tovi optimalné poskytnout |ékaf, ktery
vysSetieni provadél, na vhodném misté
a po odeznéni analgosedace, pokud
byla podana. Vystupni doporuceni by
mélo obsahovat postup, jak se dozvédét
vysledek histologického vysetieni, byla-
-li provedena biopsie [2].

Doporuceni specificka
dle postizeni
Doporuceni 9 — prekancerdzni léze
v zaludku (chronicka atroficka
gastritida a/nebo intestinalni
metaplazie)
Gastroskopie indikovana ke sledovani
chronické atrofické gastritidy a/nebo
intestinalni metaplazie by méla trvat
nejméné 7 minut od zavedeni po vyta-
zeni pfistroje. Pfi endoskopickych zndm-
kach atrofické gastritidy/intestinalni me-
taplazie a pfi gastroskopii indikované ke
sledovani téchto stavu jsou indikovany
alespon dvé biopsie z antra, dvé biopsie
z téla a jedna biopsie z angularni fasy,
diagnostika Helicobacter pylori a jeho
eradikace v pfipadé pozitivity.
Adenokarcinom zaludku stéle predsta-
vuje v celosvétovém méfitku vyznamny
problém, nebot zlstava patou nejcas-
t&ji diagnostikovanou malignitou s dru-
hou nejvyssi letalitou [86]. Vzniku intes-
tindIniho typu adenokarcinomu zaludku
pfedchézi sekvence chronicky zanét-
—atrofie-intestindlni metaplazie-dys-
plazie [87]. Spravnéa endoskopickd dia-
gnostika chronické atrofické gastritidy
a intestinalni metaplazie jakoZto prekan-
cerdznich stavl zaludku je tedy zasadni.
K jejich diagnostice slouzi pecliva en-
doskopie horni &asti traviciho traktu pfi
pouziti kvalitni, vysokorozliSovaci endo-
skopie s chromoendoskopii [1]. Pfinos
virtualni chromoendoskopie pomoci NBI
byl dobfe dokumentovan pro detekci
intestinalni metaplazie [88], vhodn4 je
kombinace se zvétSenim (near focus).
Asijsky konsenzus ohledné standardu
pro diagnostickou horni endoskopii
slouzici k zachytu neoplazii doporucuje

pouzivat mukolytika a/nebo pfipravky
snizujici pfitomnost bublin [89]. Délka
horni endoskopie by méla byt > 7 minut,
nebot bylo prokazano, ze endoskopie tr-
vajici > 7 minut byly spojeny s vyssi de-
tekci rizikovych |ézi v zaludku [14].

K diagnostice chronické atrofické
gastritidy a/nebo intestindIni metapla-
zie doporucujeme odebrat dvé biopsie
z antra (velka a mald kurvatura), dvé bio-
psie z téla Zaludku (velkd a mala kurva-
tura) a biopsie z anguldrni fasy do jed-
notlivych, radné oznacenych zkumavek.
V biopsiich ma byt vysetfena pfitomnost
Helicobacter pylori. V ptipadé suspektni
léze ma byt bioptovana cilené [18].
Odbér biopsie z angularni fasy vyraznéji
nezvysi zachyt intestindlni metaplazie
ve srovnani s biopsiemi z antra a téla Za-
ludku [90], avsak mliZze pomoci identifi-
kovat zavaznéjsi atrofické, metaplastické
a zanétlivé zmény [91,92].

V ptipadé identifikace mirné nebo
stfedné zavazné atrofie pouze v antru
zaludku neni takového nemocného
nutné sledovat. V pfipadé pfitomnosti
intestinalni metaplazie v jedné lokalizaci
ma byt nemocny pozvan k dalsi endo-
skopii za tfi roky v pfipadé, Ze jde o ne-
kompletniintestindini metaplaziia/nebo
ma nemocny rodinnou anamnézu karci-
nomu zaludku a/nebo je pfitomna chro-
nicka infekce Helicobacter pylori (pfed-
chozi eradikace nebyla Uspésna). Jde-li
o pokrocilou atrofickou gastritidu nebo
pfitomnost intestindlni metaplazie
v obou lokalizacich (antru i téle Zaludku),
ma pacient podstoupit dalsi horni endo-
skopii v intervalu tfi let [18,93].

Interval kontrolni horni endoskopie
v piipadé nélezu atrofie a/nebo intesti-
nalni metaplazie tedy zavisi kromé jejich
rozsahu také na zavaznosti atrofie, typu
intestindlni metaplazie (in/kompletni),
rodinné anamnéze karcinomu zaludku,
perzistenci infekce H. pylori a autoimu-
nitni etiologii.

Je-li pfitomna v histologii dysplazie
a pfi endoskopii nebyla popsana vidi-
telnd léze, ma neprodlené nasledovat
kvalitni vysokorozliSovaci horni endo-
skopie s chromoendoskopii [94]. Pokud
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ani tato endoskopie neprokaze pfitom-
nost viditelné léze, nasleduje v pfipadé
zachytu vysokého stupné dysplazie gast-
roskopie za 6 mésicl a v pfipadé nizkého
stupné dysplazie do 12 mésicl [18]. Pa-
cient ma v pfipadé nélezu viditelné léze
s nizkym nebo vysokym stupném dys-
plazie podstoupit endoskopickou lécbu,
v pfipadé karcinomu staging a ade-
kvatni 1é¢bu [18,95]. V pfipadé autoimu-
nitni gastritidy navrhujeme provadét
kontrolni gastroskopii kazdych 5 let —
shrnuti doporuceni viz apendix 2. Z lézi
potencidlné endoskopicky resekovatel-
nych bychom méli odebirat maximalné
1-2 bioptické vzorky [96]. Eradikace
Helicobacter pylori jakozto karcinogenu
1. tfidy je v pfipadé ndlezu chronické
atrofické gastritidy, intestindlni metapla-
zie a neoplazie indikovana vzdy [2,97].

Doporuceni 10 — Barrettdv jicen
Inspekce jicnu pfi endoskopii indiko-
vané ke sledovéni Barrettova jicnu by
méla trvat nejméné 1 min/cm délky seg-
mentu a je vhodna chromoendoskopie
kyselinou octovou. Pfi horni endoskopii
indikované k dispenzarizaci Barrettova
jicnu by mély byt biopsie odebirany dle
Seattleského protokolu (4 vzorky kazdé
1-2cm délky postizeni navic k biopsiim
ze vsech viditelnych lézi).

Barrettlv jicen (BJ) je prekancerdza,
proto vsichni pacienti s BJ maji byt en-
doskopicky sledovani. Cilem tohoto sle-
dovani je v¢asny zachyt dysplazie (low-
-grade — LGD, nebo high-grade - HGD)
nebo ¢asného karcinomu, které jsou 1é-
¢itelné endoskopicky. Riziko vzniku
karcinomu je malé u nedysplastic-
kého BJ (0,2 % roc¢né) a roste u LGD
a HGD [98]. BJ musi byt endoskopicky vi-
ditelny a minimalni délka metaplastic-
kého segmentu je 1cm. V pfipadé krat-
siho segmentu ¢i ostrlvkd hovorime
o nepravidelné Z-linii a tento nalez vétsi-
nou nevyzaduje dispenzarizaci a rutinni
biopsie [99]. Naopak u vsech pacientl
s BJ jsou biopsie indikovany podle Seat-
tleského protokolu, tj. ¢tyfkvadrantové
biopsie kazdé 1-2cm (1cm v pfipadé
pfedchozi dysplazie, 2cm u nedysplas-
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tického BJ), nejlépe do separatnich kon-

tejnerd [100]. Pti délce BJ 10cm je tedy

nezbytné odebrat alespon 20 biopsii,

z kazdé etdze do separatniho kontej-

neru. Bylo prokazano, Ze pti dodrzovani

tohoto protokolu se zvysuje zachyt dys-
plazie [101]. Bohuzel jen ¢ast endosko-
pujicich dodrzuje doporuceny protokol,

u BJ>9cm jen 10 % Iékafd [101]. Mezi

dlvody (a jejich feseni), pro¢ nelze ode-

brat doporuceny pocet biopsii, patfi:

- krvaceni zhorsujici prehled - sliznici
jicnu Ize infiltrovat pomoci sprejové
kanyly roztokem adrenalinu 10-20 ml
1:10 000, zmensi se tak krvaceni po
biopsii [102];

-neklid pacienta - vhodné je uzit
analgosedaci;

- nedostatek ¢asu v programu - zvl. pfi
necekaném prvnim nélezu BJ u da-
ného pacienta je lépe napldnovat fadné
vysetieni s dostatkem ¢asu na jiny ter-
min. Pro pacienty s BJ, zvlasté pak
s dlouhym segmentem, je v programu
vhodné rezervovat az 45 minut/vyset-
feni, jinak nemohou byt splnéna krité-
ria kvality;

- lékaf se rozhodne indikovat endosko-
pickou resekci/disekci viditelné léze
bez odbéru biopsii - jde o mozny po-
stup, nejednad se o chybu.

K odbéru biopsii je mozné pouzi-
vat klesti o vétSim objemu (large capa-
city), jejich pouziti poskytuje vétsi, a tim
i adekvatnéjsi vzorky k histopatologické
analyze [103].

Pfed odbérem bioptickych vzorkd je
vhodné dlikladné prohlizeni segmentu
BJ (1 min/1cm délky) [19] a pouziti opla-
chii. V CR Ize doporuéit rutinni pouziti
chromodiagnostiky kyselinou octovou
(1-2 %; v praxi fedime potravinarsky
ocet 3 dily, 7 dil( fyziologického roz-
toku), aplikujeme 10-30ml dle délky
segmentu. Po aplikaci ¢ekame 1-2 mi-
nuty a snazime se detekovat mista, kde
dochazi k rychlému odbarveni béla-
vého zbarveni sliznice jicnu - ta pak ci-
lené bioptujeme, nebot rychlejsi odbar-
veni koreluje s rizikem dysplazie [104].
| dal$i metody mohou zvysit zachyt dys-

plazie/lézi jako napf. metody elektro-
nické modifikace obrazu (napf. NBI). Na
pocatku pouzivani je vyuziti umélé in-
teligence k detekci a charakterizaci
|ézi v terénu BJ. Z |ézi potenciadlné en-
doskopicky resekovatelnych bychom
méli odebirat maximalné 1-2 bioptické
vzorky [96].

Na zdakladé pritomnosti/absence
a stupné dysplazie je pak déle uréen in-
terval dalsi endoskopické kontroly, pa-
cienti bez dysplazie jsou sledovani ka-
zdych 3-5 let, pacienti s LGD se sleduji
intenzivné kazdych 6 mésict nebo jsou
indikovani k endoskopické lé¢bé, pa-
cienti s HGD jsou indikovani k endo-
skopické |écbé. Konec dispenzarizace
je zdlezitosti individudlni a zalezi na
biologickém véku pacienta a dalsich
faktorech.

Pfi primozachytu BJ je druhd endo-
skopie s rebiopsiemi podle vétsiny do-
porucenych postuptli véetné ceskych in-
dikovana za 6 mésicl. Jednoznac¢né je
indikovéna, pokud prvni endoskopie ne-
byla provedena za idedlnich podminek
(napf. ezofagitida, nekompletni odbér
biopsii, pouziti méné kvalitniho endo-
skopu apod.).

Kazdy pacient s BJ by mél byt dlouho-
dobé Ié¢en inhibitory protonové pumpy,
které prokazatelné snizuji riziko vzniku
karcinomu. Toto doporuceni plati i pro
asymptomatické pacienty.

Lécba lézi v BJ by méla probihat
v centru, které se této problematice vé-
nuje [99]. Neni vhodné provadét en-
doskopickou resekci/disekci mimo
velkoobjemova centra, kterd maji k dis-
pozici radiofrekvencni ablaci nebo
kryoablaci, specializovaného pato-
loga a pfimou vazbu na jicnového chi-
rurga a onkologa zabyvajiciho se touto
problematikou.

V posledni dobé se objevuje snaha
o nalezeni parametrd kvality endosko-
pického vysetieni u pacientl s BJ. Jed-
noznacné se jedna o cas vysetieni a do-
drzovani bioptického protokolu. Mezi
dalsi kritérium muze v budoucnu patfit
tzv. neoplasia detection rate, coz je ana-
logicky parametr jako v pfipadé kolo-
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skopie ,adenoma detection rate”. Podle
metaanalyzy je cilovd hodnota tohoto
parametru 4 % (tj. ze 100 vysetfenych
pacientd s BJ by 4 % mély mit deteko-
vanu LGD, HGD nebo karcinom) [105].

Doporuceni 11 - zvySené riziko
spinocelularniho karcinomu

U pacientd ve zvySeném riziku spinoce-
luldrni neoplazie jicnu a s podezienim
na ni je indikovdna chromoendoskopie
s pouzitim Lugolova roztoku. V indivi-
dudlnich pripadech Ize provést chromo-
endoskopii NBI.

U nemocnych ve zvyseném riziku spi-
nocelularni neoplazie jicnu nebo s po-
dezienim na ni pfi bézné endoskopii
doporucuji evropské autority chromo-
endoskopii Lugolovym roztokem [1,2].
Jednd se o nemocné s nadory hlavy
a krku a nemocné bronchogennim karci-
nomem, ktefi podstupuji horni endosko-
pii a bylinebo jsou [éCeni s kurativnim za-
mérem a jejich ocekdvané preziti je delsi
nez 2 roky [1]. U nemocnych s nadory
hlavy a krku je spinoceluldrni neoplazie
detekovana az v 10 % pfipadl v zavis-
losti na geografii a lokalizaci primarniho
tumoru a vétsina invazivnich karcinom
vznikd metachronné [106-113]. Po-
krocily spinoceluldrni karcinom ma vy-
razné negativni vliv na dalsi prognézu
téchto nemocnych [114,115], a cilem je
proto detekce dysplazie a ¢asného kar-
cinomu. Mezi vzacnéjsi prekancerézy
spinocelularniho karcinomu jicnu také
patfi achalazie, stav po kaustickém po-
ranéni jicnu, tyl6za a stav po radiotera-
pii pro karcinom prsu [116]. Chromodia-
gnostika Lugolovym roztokem vykazuje
vysokou senzitivitu (91-100 %) v dia-
gnostice tézké dysplazie a karcinomu
jicnu [106,110,117-119], pfi lehké dys-
plazii se senzitivita zda byt nizsi [120].
Lugollv roztok je aplikovan sprejovou
kanylou v mnozstvi 10-20ml a po do-
sazeni tmavé hnédého zbarveni sliznice
jsou vyhledavany bledé (tzv. lugol-ne-
gativni okrsky). Vzhledem k pfechod-
nému efektu je nékdy nutné aplikaci
Lugolova roztoku opakovat. Je dopo-
ru¢eno pfi vysetfeni vyc¢kat 1-2 minuty

k detekci tzv. pink color znameni [1,121],
které je asociovano s pfitomnosti tézké
dysplazie a karcinomu [122]. LoZiska po-
dezreld z pfitomnosti neoplazie by méla
byt bioptovana. Lugolv roztok je dopo-
ruceno pouzivat v redéni 1-2 %. Koncen-
trace 1% je ve srovnani s 2% koncentraci
asociovana s mensim postprocedural-
nim diskomfortem pfi zachovani dia-
gnostické vytéznosti [123].

Virtualni chromoendoskopie pomoci
modu NBI se zdd byt dostatecné ucinna
v detekci spinoceluldrni neoplazie jicnu
a ve srovnani s Lugolovym roztokem
pfesnéjsi v odlideni slizni¢nich zmén jiné
etiologie [124], trvd vyznamné kratsi
dobu [125], neni spojena s postproce-
durdlnim diskomfortem [123] a umoz-
nuje i vysetieni hypofaryngu [126]. Re-
trospektivni studie [127] neshledala
pfinos v pouziti Lugolova roztoku v po-
rovnani s NBI v dosazeni kompletni re-
sekce spinoceluldrni jicnové neoplazie.
Recentni prospektivni randomizovana
studie [128] prokazala vyssi specificitu
NBI v porovnéni s Lugolovym roztokem
v kohorté rizikovych pacientd s karcino-
mem horniho aerodigestivniho traktu ve
vsech typech endoskopickych pracovist
od univerzitnich po ambulantni; autofi
viak naddle doporucuji kombinovany
pfistup. Tato data cini z virtualni chro-
moendoskopie NBI racionalni doplnék
chromoendoskopie Lugolovym rozto-
kem nebo alternativu v pfipadé alergie
na jod, zvyseného rizika aspirace a ne-
moznosti delsiho vysetieni.

Doporuceni 12 — eozinofilni
ezofagitida
U pacientu s dysfagii ¢i obstrukci sous-
tem bez jasné priciny jsou indikovany
biopsie z nejméné dvou odlisSnych mist
jicnu (preferencné z patologii sliznice,
v celkovém poctu nejméné Sest vzork()
k vylouceni eozinofilni ezofagitidy.
Dysfagie a vaznuti sousta jsou nejcas-
téjsim projevem eozinofilni ezofagitidy
u dospélych [129]. Eozinofilni ezofagi-
tida je imunitné podminény zanét jicnu.
Jedna se o chronické progresivni one-
mocnéni provazené postupnou remo-

delacijicnu. Diagnostika nemoci se opira
o pfiznaky dysfunkce jicnu, histologicky
nalez 15 a vice eozinofild/high power
field (HPF) v biopsii z jicnu a vylouceni
dalSich pficin jicnové eozinofilie [130].
Endoskopické znadmky postizeni jicnu
jsou ptitomny u 93 % pacientd s eozi-
nofilni ezofagitidou, i kdyz samy o sobé
pfesné nevypovidaji o aktivité nemoci
a efekt 1é¢by nelze hodnotit pouze z en-
doskopického obrazu bez odbéru histo-
logie [71]. Endoskopicky nélez je vhodné
popisovat pomoci klasifikace EREFS,
kterd hodnoti pfitomnost a tizi otoku,
prstencd, exsudatd, ryhovani a striktur —
Edema (0, 1) Rings (0, 1, 2, 3) Exudates
(0, 1, 2) Furrows (O, 1) Stricture (0,1) [71].
K diagnostice je klicovy nélez 15 a vice
eozinofilt/HPF (60 eozinofilG/mm?) v jic-
nové biopsii ve standardnim barveni po-
moci hematoxylin-eozinu. Je doporu-
¢eno odebirat minimalné Sest biopsii
z rliznych mist proximalni i distalniho
jicnu [96,131], pficemz nejvytéznéjsi
jsou biopsie z distalniho jicnu. Biopsie by
mély byt odebirdny preferen¢né z pato-
logickych mist, zejména z podélnych ryh
a exsudatd, kde byla prokdzana nejvétsi
denzita eozinofild [75]. Kromé dietni
a medikamentdzni [é¢by se v 1é¢bé eozi-
nofilni ezofagitidy v pfipadé symptoma-
tické stendzy uplatiiuje endoskopickd
dilatace balonem nebo buziemi [132].
Kontrola efektu Iécby by méla nasledo-
vat po 8-12 tydnech |é¢by pomoci en-
doskopie s odbérem biopsii [130].

Doporuceni 13 - sideropenicka
anemie

P¥i gastroskopii u pacientd se sidero-
penickou anemii bez zjevné pfriciny je
vhodné provedeni biopsii z antra i téla
zaludku a z duodena, pokud nebyla
drive vyloucena celiakie.

Sideropenicka anemie je jednou z ru-
tinnich indikaci k provedeni gastrosko-
pie. Refluxni nemoc jicnu, viedova cho-
roba gastroduodenalni, angiodysplazie
a tumory patfi mezi makroskopicky zjis-
titelné pficiny sideropenie v horni &asti
traviciho traktu. Atrofickd gastritida
(AG) a celiakie nélezi mezi pficiny side-
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ropenie, jejichz pfitomnost je tfeba vzdy
ovérit bioptickym vysetienim [133]. In-
cidence AG u pacientu se sideropenic-
kou anemii je cca 10 % [134]. K detekci
AG ptii gastroskopickém vysetieni z da-
vodu sideropenie je doporuc¢eno ode-
brat alespon dva vzorky z antra a dva
vzorky z téla zaludku, a vyhnout se tak
zbyte¢nému opakovani vysetfeni v bu-
doucnu [18]. Odbér patého bioptického
vzorku z malé kurvatury Zaludku (upra-
veny Sydneysky protokol) [135] zlep-
Suje presnost stagingu AG a nésledné
dispenzarizace pfi pozitivnim zachytu
AG - viz doporuceni 9. Proto provedeni
biopsie z malé kurvatury Zaludku lze
zvazit, zvlasté jsou-li pii vysetieni mak-
roskopické znamky atrofie zalude¢ni
sliznice [91,136]. Americka doporuceni
z roku 2020 [137] rutinni provadéni bio-
psii k detekci AG nedoporucuji s velmi
nizkou kvalitou dukazd. Doporuceni
zdGvodnuji nepfitomnosti specifické te-
rapie autoimunni i atrofické helicobac-
terové gastritidy a dosud jasné nedefi-
novanym onkologickym rizikem. Autofi
tohoto ¢lanku se pfiklanéji k vyse cito-
vanym evropskym doporuéenim prova-
dét odbér biopsii ke zjisténi AG z néko-
lika davodu:

1.znalost pfitomnosti AG i pfitomnosti
metaplasie ¢i dysplazie mlze vést
k selekci onkologicky rizikovych je-
dincl a jejich dispenzarizaci;

2. vysvétleni pficiny sideropenické ane-
mie muUze predejit indikaci slozitéjsich
vysetieni v budoucnu;

3. bioptické vysetieni je nejpresnéjsi v de-
tekci H. pylori a mze vést k spravné in-
dikaci eradika¢ni [é¢by.

Celiakie je diagnostikovana u 4,8 % pa-
cientl se sideropenickou anemii [138].
V ptipadé pozitivnich celiakdlnich pro-
tildtek je indikovano provedeni biopsii
z duodena - viz doporuceni 14. Pokud
vysledek protilatkovych testd neni pfi
gastroskopii indikované pro anemii
k dispozici, je vhodnéjsi biopsii ode-
brat, zvlasté pokud se jedna o rizikovou
skupinu pacientd (autoimunitni cho-
roba v osobni anamnéze, pfibuzny s dia-
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gnostikovanou celiakif aj.), a zabranit tak
pfipadnému opakovani vysetieni v bu-
doucnu [139]. Biopsie z duodena je také
vhodné odebrat, pokud sliznice duo-
dena vypada abnormalné [140].

Doporuceni 14 — celiakie

Pfi podezieni na celiakii je nutné ode-
brat biopsie z nejméné ¢ryf mist sestup-
ného duodena a nejméné dvou vzorku
z bulbu duodena; pfi dieté obsahujici
lepek.

Celiakie je autoimunni choroba cha-
rakterizovéna glutenem spousténou za-
nétlivou reakci vedouci k poskozeni vi-
16zni architektury sliznice tenkého
stieva. Typicky endoskopicky obraz ce-
liakie zahrnuje atroficky vzhled sliz-
nice duodena, oplosténi, redukci fa-
seni, drobné nodularity a poli¢ckovany
rozbrazdény povrch sliznice. Endosko-
picky normalni vzhled duodena pfitom-
nost choroby nevylucuje [141], proto je
pfi podezieni nutné bioptické vysetieni.
Vzhledem k mozné nepravidelné distri-
buci zmén je doporucen odbér alespon
Sesti vzorkl z rliznych oblasti duodena
véetné sestupné casti a bulbu duo-
dena [96,142-145]. K diagnostickému
prikazu celiakie z biopsie je nezbytna
pfedchozi konzumace nejméné 10g
lepku alespon jednou denné po dobu
nejméné 6 tydnu [146,147]. Odbér bio-
psie klestémi vzdy jen po jednom vzorku
zlepSuje orientaci biopsie a hodnoceni
slizni¢ni architektury [148]. Standardi-
zace ulozeni a transportu vzork( ve spo-
lupraci s histopatologem muze usnad-
nit pfesnost hodnoceni a omezit nejisté
nalezy [149,150].

Doporuceni 15 - viedy a stendzy
jicnu, zaludku a dvanactniku

Viedy jicnu a zaludku by mély byt vzdy
bioptovany a endoskopicky kontrolo-
vany po 6 tydnech adekvatni terapie,
biopsie a endoskopicka kontrola viedu
bulbu duodena neni nutna. Pfi nalezu
viedl zaludku a/nebo dvanactniku
je nutné stanoveni Helicobacter py-
lori a eradikace pfi pozitivité. Stendza
v horni ¢asti travici trubice neurcené

etiologie suspektni z malignity by méla
byt bioptovana.

Eroze a vied jsou definovany jako
zjevna poruseni integrity sliznice. Eroze
postihuje pouze sliznici, vied zasahuje
do submukézy (precizni rozliSeni je
mozné vyhradné histologicky).

Vied jicnu musi byt v dobé diagnézy
fadné popsan vcetné lokalizace a veli-
kosti a vzdy bioptovan [2], pfi podezieni
na pokrocily karcinom jicnu by mélo
byt odebrdno nejméné 3est vzorku [96],
stejné tak pfi podezieni na virovou ezo-
fagitidu [96], a to z okraje i spodiny.
Hojeni jicnového viedu by mélo byt
ovéfeno za 6 tydnu terapie (vétSinou
vysokou déavkou inhibitoru protonové
pumpy) [2].

Refluxni ezofagitida je pfi gastrosko-
pii ¢astym nalezem (11 %). Zmény pfi
refluxni ezofagitidé mohou prekryt pfi-
tomnost Barrettova jicnu az ve 12 %. Toto
riziko je vsak vyrazné vyssi u tézké re-
fluxni ezofagitidy (stupen C a predevsim
D dle Losangeleské klasifikace), u které
je proto také indikovéna biopsie a endo-
skopické kontrola po 6 tydnech fadné te-
rapie inhibitorem protonové pumpy [2].
Cast&jsi lehka forma refluxni ezofagitidy
(stupen A a B dle Losangeleské klasifi-
kace) nenfi indikovéna k biopsii ani rutin-
nim endoskopickym kontroldm [23].

Vied Zaludku musi byt v dobé dia-
gnodzy radné popsan vcetné lokalizace
a velikosti a bioptovan [2,151]. Existuji
endoskopické zndmky maligni povahy
ulcerace: vyvyseny a nepravidelny okraj,
velikost > 3cm, ,$pinavad” spodina a lo-
kalizace v kardii a téle [152]. V ptipadé
podezieni na pokrocily karcinom za-
ludku je indikovan odbér nejméné 3Sesti
vzorkd [96] z okrajll i spodiny, soucasné
s diagnostikou infekce H. pylori (viz nize).
Hojeni by mélo byt vzdy ovéfeno kont-
rolni gastroskopii po 6 tydnech fadné te-
rapie (nej¢astéji inhibitorem protonové
pumpy, eradikaci infekce H. pylori v pfi-
padé jejiho prikazu, eliminaci nesteroid-
nich antiflogistik).

Vied bulbu duodena je ¢astym gast-
roskopickym nélezem (2-13 %) a castou
pfi¢inou krvaceni do gastrointestinal-
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niho traktu. Vied bulbu duodena je v na-
prosté vétsiné pripadl peptické etiolo-
gie, nenese zadné riziko malignity a nenf
indikovéna jeho biopsie [96,153] ani en-
doskopicka kontrola a sledovéni, pokud
se pacient zlepsi po standardni terapii
(inhibitor protonové pumpy, eradikace
H. pylori a eliminace nesteroidnich an-
tirevmatik) [23]. Endoskopicka kontrola
je indikovana u pacientl s pretrvavaji-
cimi ptiznaky, jejichz pficinou maze byt
refrakterni pepticky vied. Viedy v post-
bulbarnim useku duodena (zvlasté izo-
lované) jsou méné obvyklé a vzdy budi
podezieni na jinou nez peptickou etio-
logii (napf. Crohnova choroba) a ani ma-
lignitu v této oblasti nelze zcela vyloucit,
proto doporucujeme v tomto pfipadé
postupovat individualné.

Vied Zaludku a duodena je jedno-
znacnou indikaci pro testovani H. py-
lori. P¥i negativité vstupniho fokalniho
testu (nejcastéji rychly uredzovy test; al-
ternativné histologicky prikaz) doporu-
cujeme posouzeni jesté nékterou z glo-
balnich metod (dechovy test s *C-ureou
nebo antigen H. pylori ve stolici). P¥i pri-
kazu H. pylori je jednozna¢né indikovana
jeho eradikace, stejné jako v pfipadé
peptické erozivni bulbitidy (vycet ostat-
nich indikaci pfesahuje zaméreni tohoto
textu stejné jako typy eradikacnich sché-
mat). Efekt eradikace by mél byt ové-
fen globalnim nebo fokalnim testem.
Odbér sliznice na kultivaci H. pylori a sta-
noveni citlivosti je po prvnim selhani
eradika¢ni terapie vhodné, po druhém
nutné.

Stendza v horni ¢asti travici trubice
neurcené etiologie suspektni z malig-
nity by méla byt bioptovéana. Vzhledem
k (malému) riziku rozsevu malignity
v pfipadé perforace komplikujici dilataci
maligni stendzy [2,154] by mél endo-
skopista vyvinout maximalni Usili o his-
tologickou diagnostiku pred dilataci [2].
V pfipadé jicnové stendzy neprostupné
pro standardni gastroskop je mozno
pouzit ultratenkého pfistroje (napf. na-
zogastroskop) [96]. S poctem biopsif
stoupd jejich vytéznost, doporucujeme
nejméné Sest biopsii [96].

Postproceduralni doporuceni
Doporuceni 16 — karcinom horni
casti travici trubice po negativni
gastroskopii (POUGIC)
Endoskopické pracovisté by mélo sle-
dovat vyskyt karcinomu jicnu a Zza-
ludku u pacientd, ktefi v poslednich
3 letech podstoupili gastroskopické vy-
Setieni, jenz toto onemocnéni neproka-
zalo (POUGIC - post oesophago-gastro-
-duodenoscopy upper gastrointestinal
cancer). Pocet téchto pripadl ze vsech
pfipadl karcinom horni casti travici
trubice by nemél na pracovisti presah-
nout 10 %.

Karcinom horni ¢asti travici trubice
po negativni gastroskopii (POUGIC)
muzeme definovat jako karcinom jicnu
a zaludku, ktery se vyskytne do 3 let
po provedené gastroskopii s negativ-
nim nalezem [2,155]. POUGIC muze
pfedstavovat selhani predchozi endo-
skopické diagnostiky. Yalamarti et al ve
své retrospektivni studii zjistili, Ze 73 %
POUGIC bylo zplisobeno chybou endo-
skopisty a 27 % chybou patologa hod-
noticiho bioptované vzorky [156]. Rada
retrospektivnich studii prokazala, ze
mira POUGIC se pohybuje od 4,6 do
14,4 % [156-161]. Nékteré studie uka-
zaly, Zze je POUGIC asociovan s chybéji-
cimi symptomy onemocnéni, s mladsim
vékem, nedostate¢nym odbérem bio-
psii, gastroskopii v primarni péci, mno-
hocetnymi komorbiditami a Zenskym
pohlavim [156-158,162]. Jiné studie na-
opak ukazuji, Ze je ¢astéjsi u muzského
pohlavi a ve vyssim véku [156,163,164].
Vétsina evropskych doporuceni se pak
shoduje, Ze by endoskopickd pracovisté
méla sledovat vyskyt téch piipadd kar-
cinomu jicnu a Zaludku, u nichz pfed-
chézelo v poslednich 3 letech gastro-
skopické vysetfeni, které tuto nemoc
neprokazalo. Podil POUGIC ze viech
zjisténich karcinom( by pak nemél pre-
sdhnout 10 % a mély by byt analyzo-
vany pficiny, které vedly k jednotlivym
pfipaddm [2,17].

Pti praktickém sledovani frekvence
POUGIC mUzZeme vychazet z faktu, ze
kazdy nador horni &asti travici trubice

je nakonec diagnostikovan endosko-
picky (vyjimky jsou mozné, ale malo
pravdépodobné). V case diagnézy en-
doskopista aktivné zjistuje anamnézou
pfimou (od pacienta) i nepfimou (z in-
formacniho systému), zda byla u pa-
cienta provedena gastroskopie v po-
slednich 3 letech a s jakym vysledkem.
Pokud predchozi gastroskopie nador ne-
zjistila, jedna se o POUGIC (missed can-
cer).V pfipadé, ze se jednalo o vykon na
stejném pracovisti, bude POUGIC regist-
rovan na tomto pracovisti. V pfipadé, ze
byl predchozi vykon proveden jinde, je
poskytnuta zpétna vazba vedoucimu to-
hoto pracovisteé.

Doporuceni 17 — komplikace
gastroskopie

Kazdé endoskopické pracovisté by mélo
sledovat, dokumentovat a analyzo-
vat bezprostredni i pozdni komplikace
u vsech, tj. diagnostickych i terapeutic-
kych gastroskopii. Tyto komplikace by
mély byt klasifikovany podle validované
klasifikace na mirné, stfedné zavazné,
zavazné a fatdlni. V pfipadé nadmér-
ného (nad miru ocekavani) vyskytu/tize
komplikaci by mélo kazdé pracovisté
analyzovat priciny a navrhnout opatfeni
k ndpravé.

Komplikace jsou soucasti veskeré |é-
karské cinnosti, obecnym cilem je jim
predchazet (tim, Ze pracujeme podle ur-
¢itych pravidel, vy3etfeni provadime jen
u indikovanych pacientl atd.) a v pfi-
padé jejich vyskytu je ¢asné detekujeme
(napf. perforaci) a adekvéatné reagujeme.
Na komplikace, ¢asté nebo i jen teore-
tické, musime pacienty upozornit, a to
nejen tim, ze jim dadme pfrecist a pode-
psat informovany souhlas, ale Ze s nimi
tuto zalezitost podrobné probereme
pred vysetfenim.

Jako komplikaci definujeme uda-
lost, ktera zabranuje provedeni/do-
konceni procedury nebo vede k ne-
planované hospitalizaci nebo pro-
dlouzeni hospitalizace stavajici, po-
tfebé dalsi zdravotni péce (operace,
lékarské konzilium) nebo tmrti [165].
Za komplikaci tudiz v tomto smyslu ne-



povazujeme akutni krvaceni po poly-
pektomii, kterou se podafilo zastavit
klipem a nevedla k hospitalizaci nebo
jejimu prodlouzeni. Pokud vsak takové
krvaceni vyusti v neplanovanou hospi-
talizaci, pak se jiz o komplikaci jedna.
Nicméné i ,drobné pfihody” krvaceni,
které bylo intraprocedurdlné uspésné
osetreno, bychom méli zaznamenat.

Komplikace by mély byt klasifikovany
podle validované klasifikace (napf. ASGE
lexicon) [165] na mirné, stfedné zédvazné,
zavazné a fatdlni.

Pii diagnostické gastroskopii je vy-
skyt zadvaznych komplikaci raritni, ¢astéji
se vyskytuji komplikace pFi Ié¢ebnych
vykonech.

Obecné Ize délit komplikace na ty,
které:

1. souviseji s analgosedaci/anestezii;

2.souviseji pfimo s endoskopickym
vykonem;

3.souviseji s vykonem nepfimo, tj.
podminéné komorbiditami apod.

V pripadé anestezie fesi komplikaci
anesteziolog, kterému bychom v3ak
vzdy méli byt ndpomocni. V pripadé en-
doskopistou podavané analgezie je ne-
zbytné se na desaturac¢ni a jiné pfihody
(aspirace, hypotenze, hypertenze, poru-
chy srde¢niho rytmu aj.) pfipravit. Ne-
zbytnosti je moznost rychlého podani
kysliku, antidota, ¢asného vytazeni en-
doskopu a ulozeni pacienta do vhodné
polohy, na vhodné ldzko a zajisténi zil-
niho pfistupu. |z tohoto dlivodu je vhod-
néjsi podavat premedikaci nitrozilni ka-
nylou, kterd z(stdva zavedena a funkéni
az do propusténi pacienta. V pfipadé
problém( je tak ihned pfistupny Zilni
vstup. Samozrejmosti je schopnost per-
sondlu endoskopické jednotky (i mi-
monemocni¢ni ambulantni) zahdjit za-
kladni neodkladnou resuscitaci, a to jak
po strance technické, tak po strance zna-
losti a dovednosti. K dalsi péci je nepro-
dlené volan resuscitacni tym (v pfipadé
nemocnice) nebo rychld zdravotnicka
pomoc (v pfipadé mimo nemocnici).
Frekvence téchto komplikaci by neméla
presahnout 1 % [1].
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U diagnostické gastroskopie jsou
komplikace vzacné, ale mozné. Jedna se
o perforace (Zenker(v divertikl pfi neo-
patrném zavadéni, méné casto jiné per-
forace), desaturaci pfi mylném zavedeni
endoskopu do trachey, zaklinéni endo-
skopu v retroflexi v kardii pfi neopatr-
ném provadéni tohoto manévru, po-
Skozeni endoskopu pacientem pfi ztraté
ochranného ndustku, krvaceni pti zave-
deni endoskopu a pfitomnosti varixd —
napf. pacient kasle, a zvysSuje tak intra-
varikézni tlak, kdy maze dojit k rupture
atd. Frekvence téchto komplikaci by ne-
méla presdhnout 0,5 % a jejich feSeni
by mélo byt endoskopické ve vétsiné
pfipada.

Vétsi riziko komplikaci je u terapeutic-
kych vykonu. Z tohoto divodu by mély
byt tyto zakroky provadény vyskolenymi
endoskopisty, v centrech s adekvat-
nim objemem vykon( a za optimalnich
podminek [1].

Mezi nejcastéjsi komplikace bezpro-
stfedni patfi:

« perforace (u dilataci, polypektomii, en-
doskopickych slizni¢nich resekci, sub-
mukoznich disekci, septotomii Zenke-
rova divertiklu): max. vyskyt do 2 %,
fedeni nad 90 % endoskopicky - klipy,
sutura, stent [166];

« krvaceni (u slizni¢nich resekci, submu-
koéznich disekci, ligace varixd atd.) - az
15 %, nad 90 % feSena endoskopicky.
Nejvétsi riziko krvaceni je u resekce
duodenalnich 1ézi, kdy Ize dlirazné do-
porucit adaptaci spodiny (klipy);

« kapnoperitoneum a podkozni em-
fyzém (metody submukdzni endosko-
pie, u 50-60 %, u &asti fesitelné punkci
bfisni dutiny) [167];

» migrace stentu - v pfipadé zavedeni
stentu dochazi k jeho okamzité mig-
raci, vétsinou resitelné okamzité endo-
skopicky extrakci stentu a jeho novym
zavedenim [168]

Prevence okamzitych komplikaci a je-
jich nasledka:
- adekvatni analgosedace/anestezie;
- dostupnost dostate¢ného spektra po-
mucek k hemostaze a k uzavéru perfo-

race véetné novych metod, napf. vaku-
ové terapie (endosponge);

- provadét dilatace/zavadéni stentl pod
RTG i endoskopickou kontrolou;

- adekvatné kontrolovat misto po dila-
taci/resekci — spodina resekce ma byt
dlkladné osetiena - tj. vSechny vidi-
telné cévy maji byt koagulovany;

+uzavér ¢&i redukce slizni¢niho defektu
adaptaci okrajd - zvl. po resekci plo-
chych I1ézi duodena - klipy nebo endo-
loopem, coz snizi riziko krvaceni;

- pred osetfenim krvaceni do traviciho
traktu u rizikovych nemocnych (jaterni
cirhéza s portdlni hypertenzi, jaterni
encefalopatie, masivni krvaceni s opa-
kovanou hematemézou) individualné
zvazit pritomnost ¢i konzultaci anes-
teziologa nebo intenzivisty k zajisténi
dychacich cest orotrachealni intubaci
v celkové anestezii;

- v pfipadé zavedeni stentu bez stenézy
(Ié¢ba leakd apod.) je vhodné volit ade-
kvatni priimér stentu, pfipadné je fixo-
vat (v€etné moznosti fixace k nosu ¢i
tvari);

« k terapeutickym vykondm preferovat
insuflaci CO,;

- v pfipadé nejasnosti ¢i priznak(
vcas informovat chirurga nebo vyssi
pracovisté.

Komplikace pozdni (2 dny po
zakroku-mésice):

« pozdni krvaceni (po polypektomiich
apod.) - nemélo by pfesdhnout 5 %;

- syndrom koagulovaného stfeva s per-
foraci - podobné jako v tra¢niku se
s timto syndromem Ize setkat po ter-
mickém osetfeni v duodenu - nejcas-
t&ji argonovou plazmakoagulaci;

« rozvoj stendz jicnu/pyloru po extenziv-
nich resekcich - az 100 % pf¥i cirkum-
ferencni resekci — zvazit topické a sys-
témové steroidy, event. preventivni
stenting;

-rozvoj gastroezofagealniho refluxu
po perordlni endoskopické myoto-
mii (POEM) - az 50 % pacientl po-
trebuje dlouhodobou antisekrec¢ni
1é¢bu;

- pneumonie - komplikace aspirace.
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Infekéni komplikace jsou v pfipadé en-
doskopie horni ¢asti travici trubice mélo
Casté az vzacné, vcetné terapeutickych
zakrok(. Je nezbytné dodrzovat dopo-
ru¢ené postupy ohledné antibiotické
profylaxe u vybranych vykonu. Stejné
tak je nezbytné dodrzovat doporuceni
ohledné antikoagula¢ni a antiagregacni
lé¢by u vybranych terapeutickych za-
krokt [169]. Bolest jako komplikace vy-
Zadujici 1é¢bu nebo hospitalizaci se
muze vyskytnout nejcastéji po zavedeni
stentu u tésné stendzy, dilataci nebo
POEM.

Zavér

Cilem uvedenych doporuceni je defino-
vat parametry kvality horni endoskopie
na zakladé nejlepsich dostupnych vé-
deckych dokladl. ZvySovani kvality gas-
troskopie je smérovano k vyssi bezpec-
nosti i komfortu pacienta a ke zvyseni
efektivity gastroskopické diagnostiky —
predevsim ve sméru ¢asné detekce neo-
plazii a redukce vyskytu intervalovych
karcinoma.

Autofi si jsou dobfe védomi limitl této
iniciativy.

Ve vétsiné studovanych domén je re-
lativni nedostatek kvalitnich védeckych
dikazl, dalsi mizeme ocekdvat z re-
centné probihajicich prospektivnich
studii [170].

Vsechny parametry kvality jisté nemaji
stejny vyznam pro realizaci vyse uvede-
nych klinickych cilG.

Existuje celd fada dalSich bariér im-
plementace parametr kvality do $i-
roké denni endoskopické praxe, které
jsou jiz na evropské urovni dobfe defi-
novany [171], v€etné logistickych a na-
kladovych. Cilem tohoto doporuceni
tedy neni vymezeni nepodkrocitelného
minima soucasné péce, ale popis stavu,
k némuz bychom méli v dohledné dobé
dospét cestou zajisténi objektivnich
podminek jeho realizace.

V ndvaznosti na Usili evropskych auto-
rit (ESGE a UEG) proto povazuje CGS za
nezbytné formulovat parametry kvality,
ke kterym by mél sméfovat vyvoj gastro-
skopie v Ceské republice, jakkoli si uvé-

domujeme, ze vsechny tyto parame-
try neni mozné implementovat ihned
a na vsech endoskopickych pracovistich.
Presto chceme motivovat endoskopisty
a endoskopické sestry v Usili o zvySovani
kvality a v neposledni fadé poskytnout
poklady pro vychovu nové generace en-
doskopickych odbornikl. Systematické
sledovani parametr( kvality bude v na-
sledujicich letech zavislé na Sirokém uzi-
vani elektronického strukturovaného za-
znamu endoskopickych vysetieni [171],
coz by také méla reflektovat vedeni en-
doskopickych pracovist i managementy
nemocnic. Jediné tak bude mozné za-
jistit dalsi vyvoj v této dynamické ob-
lasti. Pfekonavanim bariér se nam podafi
zlepsit kvalitu gastroskopie ve prospéch
nasich nemocnych.
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Apendix 1. Farmakologicky profil Ié¢iv pouzivanych pro analgosedaci pfi gastrointestinalni endoskopii.

Appendix 1. Pharmacological profile of drugs used for analgosedation in gastrointestinal endoscopy [44] .

Prevzato z [44].

Lécivo Nastup  Maximum
ucinku ucinku

(min) (min)

Fentanyl, ug 1=2 3-5

Midazolam, mg 1-2 3-5

Naloxon, mg 1-2 5

Flumazenil, mg 1-2 3

Trvani Inicialni Antidotum
ucinku davka
(min)
30-60 50-100 Naloxon
15-80 1-2 Flumazenil
30-45 0,2-0,4
60 0,1-0,3

Vedlejsi ucinky

deprese dechového centra, zvraceni

deprese dechového centra, apnoe, ospalost, amnézie

abstinencni pfiznaky po odnéni opiatl

agitace, abstinencni pfiznaky

Vysokorozlisovaci chromoendoskopie a cilené biopsie NEBO
alespon 2 biopsie z antra a 2 z téla, malé a velké kurvatury

v

v

Eradikace Helicobacter pylori v pfipadé pozitivity

Pacienti s atrofickou gastritidou nebo intestinalni metaplazii (IM)

v \

mirnd az stredni IM pouze v antru
atrofie pouze nebo
v antru, bez IM IM pouze v téle

v

rodinna anamnéza karcinomu

zaludku, inkompletni IM, auto-
imunitni gastritida, nebo perzis-
tujici infekce Helicobacter pylori

\ \

ne ano

| | l

bez sledovani

\

kazdé 3 roky

v

atrofie nebo IM
v obou lokalizacich,
antru a téle

v

pfibuzny prvniho
stupné s karcino-
mem zaludku

\/ \

ne ano

Lo

vysokorozliSovaci chromoendoskopie
za 6 mésict (HGD), do 12 mésicli (LGD)

v \

kazdé 1-2 roky

pokud neni ptitomna zadna viditelna Iéze, je treba
preposoudit gastritidu a fadné sledovat

v

Pacienti s dysplazif

endoskopické preposouzeni v centru
s vysokorozliSovaci chromoendoskopif

viditelna léze?

\ \

ne ano
\ ¥
resekce

staging
+ v piipadé
karcinomu

sledovéni preferencné s vysokorozlisovaci chromoendoskopii s cilenymi biopsiemi nepravidelnych okrskd

\

kazdy rok

Apendix 2. Diagnosticko-lé¢ebny postup u pacientd s atrofickou gastritidou, intestinalni metaplazii/dysplazii v zaludku.

Prevzato z [18].

Appendix 2. Diagnostic and treatment algorithm in patients with atrophic gastritis, intestinal metaplasia/dysplasia

in the stomach [18].
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