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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Gasztroenterolégia és hepatolégia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, elndk, tarsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bor Renata gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Prof. Dr. Czaké Laszl6 gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerz
Dr. Dubravcesik Zsolt gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Dr. Gyokeres Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Dr. Szepes Zoltan gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Sz6nyi Mihdly gasztroenteroldgus, belgydgyasz, tarsszerzo

Dr. Vincze Aron gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Véleményez6é Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Belgyogyaszat, endokrinologia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Robert PhD, belgyogyasz, reumatologus, foglalkozas-egészségiigyi szakorvos, elndk, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepldoi

Betegszervezetek, egyéb szervezetek, szakmai tarsasagok tanacskozasi joggal:
Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag

Fiiggetlen szakért6(k):
Nem kerilt bevonasra.

IL. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan javitjadk az ellatas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségiligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

IIL. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: A tapcsatornai endoszkopos vizsgalatok mindségi
mutat6i és minimum kovetelményei.

Ellatasi folyamat szakasza(i): endoszkopos diagnosztika, terapia, kdvetés

Erintett ellatottak kore: Azon felnéttek kore, akiknél a tipcsatorna barmely
(nyelbcs6, gyomor, vékonybél, vastagbél) teriiletén
endoszkopos vizsgalatra keriilt sor.

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0104 gasztroenterologia
0200 sebészet
Ellatasi forma: F1 fekvébeteg szakellatas, aktiv fekvobeteg ellatas

J1 jarobeteg szakellatas, szakrendelés
J2 jarobeteg szakellatas, egynapos sebészet
Progresszivitasi szint: 1I-111. szint
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Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

A tapcsatorna endoszkdpiaja a gasztrointesztinalis rendszer betegségeinek legfontosabb vizsgald eljarasa, a
diagnosztikan tul terdpias beavatkozasi lehetdséget is magaban foglal. A jo mindségben végzett endoszkopia
javitja az esetlegesen fennalld betegség kimenetelét €s noveli a betegelégedettséget.

Endoszképia minéségi mutaté: bizonyitékokon alapuld, objektiv, reprodukalhatd, gyakorlatias és a
szolgaltatobk minden szintjén alkalmazhat6 teljesitmény indikator, mely Osszefliggést mutat a fontos
egészségiigyi kimeneteli adatokkal. Tovabba lehetdvé teszi az egyes endoszkoposok és az endoszkopos
vizsgalohelyek dsszehasonlitasat és az altaluk nyujtott szolgaltatas értékelését.

Minéségi endoszképia: a megfelelden eldkészitett tapcsatornaban végzett, annak teljes egészét aprolékosan
attekinto tiikrozéses vizsgalat, illetve beavatkozas.

Ismételt endoszkopia: mindségi mutatdk elégtelensége miatt végzett ismételt endoszkopos vizsgalat.

Sziiré (vagy sziiré jellegii) kolonoszképia: kizardlag a szervezett vastagbél sziirés keretében, a nem-negativ
székletvér eredményt kdvetden végzett kolonoszkodpia.

Tisztazo6 kolonoszképia: nem-negativ székletvér teszt eredmény utan nem szervezett vastagbél sziirés keretében
végzett kolonoszkopia. A magas rizikdji paciensek esetében a tisztdzd kolonoszkopiat megelézden nincs
sziikség székletvér tesztelésre.

2. Roviditések

ACE-gatlo: angiotenzin-konvertalé enzim gatl6

ADR: adenoma detekcios rata

ASGE: Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (American Society of Gastrointestinal
Endoscopy)

BBPS: Boston béltisztulasi skala (Boston Bowel Preparation Scale)

CEST: kapszula endoszkopia strukturalt terminologiai rendszere

CRC: kolorektalis karcinoma (colorectal cancer)

DAE: eszkozosen asszisztalt enteroszkopia (device assisted enteroscopy)

eGFR: becsiilt glomerulus filtraciés rata (estimated Glomerulus Filtration Rate)

EUH: endoszkopos ultrahang

EUH-FNA: endoszkopos ultrahang vezérelt vékonytii aspiracio

EUH-FNB: endoszkopos ultrahang vezérelt vékonytii biopszia

EPAGE: Gastrointestinalis Endoszkopia Megfeleléségének Eurdpai Testiilete (European Panel on the
Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy)

ERCP: endoszkopos retrograd cholangio-pancreatografia

ERS: endoszkopos dokumentalasi rendszer (endoscopy reporting system)

ESGE: Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy)

ESGENA: Gasztroenterologiai és Endoszkopos Névérek és Szakdolgozok Eurdpai Tarsasaga (European
Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associate)

FAP: familiaris adenématdzus polipdzis

Gl: gasztrointesztinalis

GRADE: Ajanlasok, elemzés, fejlesztés és értékelés mindsitése (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluations)

GAVE: Gastricus antralis vascularis ektazia (Gastric antral vascular ectasia)

IBD: idiilt gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease)

KE: kapszula endoszkopia

LA: eroziv reflux oesophagitis Los Angeles klasszifikacio

MAPS: Rakmegel6z6 allapotok és 1ézidk kezelése a gyomorban (Management of precancerous
conditions and lesions in the stomach)

NSAID: nem szteroid gyulladasgatlo (Non-steroidal anti-inflammatory drugs)

OBPS: Ottawa béltisztulasi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale)

PEG: polietilén-glikol

PEP: post-ERCP pancreatitis

PDR: polip detekcios rata

UEG: Eurdpai Gasztroenterologiai Tarsasag (United European Gastroenterology)
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VAS: vizualis analdg skala a faijdalom meghatarozasara
VRS: szobeli értékel skala a fajdalom meghatarozasara

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjének besorolasa a GRADE beosztas alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok mindsége
alapjan rangsorolja:

Szint Ajanlasok

A j6 mindségli evidencia: tovabbi klinikai vizsgalatoktol
nem varhato, hogy megvaltoztassak az allasfoglalast

B kozepes mindségii evidencia: tovabbi klinikai
vizsgalatok befolyasolhatjak az allasfoglalast
gyenge mindségll evidencia: tovabbi klinikai

C vizsgalatok jelent6sen befolyasolhatjak az
allasfoglalast
nagyon gyenge mindségli evidencia: nagyon

D bizonytalan az allasfoglalas.

4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok rangsorolasa a GRADE beosztas alapjan tortént [1,2]:

l. szint erds ajanlas — hatékony, minden esetben valasztando
lla. szint kozepes ajanlas — valosziniileg hatékony, célszer(i valasztani
I1b. szint gyenge ajanlas — a hatékonysag nem kelléen bizonyitott, valaszthato

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az eurdpai emésztGszervi endoszkOpos és gasztroenterologiai tarsasagok (ESGE — European Society of
Gastrointestinal Endoscopy, UEG — United European Gastroenterology) elsérendii fontossagunak hataroztak
meg az endoszkopia mindségének javitasat célzo torekvéseket. Ennek elsd 1épése a fobb mindségi mutatok
kifejlesztése az elérhetd bizonyitékok figyelembevételével és konszenzus kialakitasaval. Az endoszkopos
tevékenységek mindségének ellenérzésében és javitasaban a meghatarozott indikatorok folyamatos kovetése
fontos feladat, ezek révén biztosithatd betegeink szamara a legmagasabb szintii ellatas [3].

Az endoszkopos szolgaltatok munkéjanak mindségében mutatkozo jelentds kiilonbségeket szamos irodalmi adat
mutatja [4]. A mindség fontossagat legszemléletesebben az endoszkdpiat kovetéen megjelend daganatokra
vonatkozo adatok bizonyitjak. Egy kozlés alapjan nyeldcsé- és gyomordaganatok 7,2%-aban az egy éven beliil
végzett endoszkopos vizsgalatok soran a jelenlévd tiinetek ellenére sem ismerték fel a rosszindulatti daganatot, és
ezen esetek ¥-ében ez az endoszkopos tévedésére volt visszavezethetd [5]. Kolonoszkopiat kovetden 3 éven
beliil megjelend vastagbélrak Angliaban egy kozel 300.000 esetet elemz6 tanulmany szerint az dsszes eset 8,6%-
aban fordult eld, és az el6fordulasi arany 8 év alatt 10,6%-r6l 7,3%-ra csokkent [6]. A megel6z6 alnegativ
vizsgalatot szamos tényezd befolyasolja, koztikk vizsgalo- és vizsgalatfiiggd faktorok is vannak, melyeket
képzéssel javitani lehet. A nem felismert daganatok nagyobb része a jobb colonfélben helyezkedik el, amit
sokszor nehezebb vizsgalni (el6készités, coecum elérés), tovabba a jobb colonfél daganatai gyakran lapos,
nehezebben felismerhetd 16ziokbol alakulnak ki.

Az egészségligyi szolgaltatok és a betegek csak akkor tudhatjak, hogy a nyujtott szolgaltatas j6 mindségi, ha a
mindséget jelz6 paraméterek mérése és elemzése megtorténik. A bizonyitékon alapuld mindségi indikatorok
lehet6vé teszik az egyes endoszkoposok €s az endoszkopos vizsgalohelyek Osszehasonlitasat és az altaluk
nyujtott szolgaltatas értékelését. Ezek ismeretében megallapithatd egy minimalisan elvart standard és egy cél
érték minden klinikailag relevans mutaté tekintetében, ami a mindség folyamatos javitasat segitheti.

A jol kivalasztott teljesitmény indikatorok Osszefiiggenek fontos egészségiigyi kimeneteli adatokkal. Tovabbi
elvaras veliik szemben, hogy bizonyiték alaptak, objektivek, reprodukalhatéak, gyakorlatiasak, valamint a
szolgaltatok minden szintjén alkalmazhatok legyenek. Az indikatorok vonatkozhatnak a beavatkozas el6tti, alatti
¢és utani idészakokra, értékelnilik kell az adott szolgéltatds minden lényeges szempontjat. Lehetnek koztik
altalanos érvényli, minden vizsgalatra vonatkozo6, vizsgalat specifikus, illetve betegség specifikus mutatok.
Megkiilonboztethetiink tovabba strukturalis (pl. vizsgélati szamok, személyzet, felszereltség), eljarasrendi (pl.
ajanlott profilaktikus médszerek alkalmazésa), illetve kimeneteli (pl. komplett vizsgalatok, illetve sz6védmények
aranya) mutatokat.
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A teljesitmény indikatorok egységesitése és folyamatos monitorozasa sziikséges a szolgaltatok Gsszehasonlito
értékeléséhez, ¢és a szolgaltatdsok mindségének javitasahoz. A  fenntartdnak Dbetegbiztonsagi és
koltséghatékonysagi szempontbdl is fontos ismerni, hogy melyik szolgaltatd tudja teljesiteni a minimalisan elvart
és fejlodési célként kitlizott teljesitmény mutatdkat, melyik ellatonal milyen tényezdket sziikséges
megvaltoztatni, javitani. Az endoszkopos jartassag az esetszammal aranyosan ndvekszik, hasonldan a sebészeti
beavatkozasokhoz, a szovodmények el6fordulasa is gyakoribb a kisebb tapasztalatu vizsgaloknal. Fentiek miatt a
minbség javitasat eredményezheti a minimalisan elvégzendd vizsgalati szamok megallapitasa is. Bizonyos
endoszkopos vizsgalatokat centralizalni kell, ahol kevesebb vizsgalora jut tobb vizsgalat, mert csak igy érhetd el
a biztonsagos szinthez sziikséges vizsgalati szam. Ezen dontések meghozatalaban is elengedhetetlen a mindségi
indikatorok objektiv monitorozasa és elemzése.

2. Felhasznaléi célcsoport

Az egészségiigyi szakmai iranyelv azon felnétteket és gyermekeket ellatdo gasztroenterologusokra vonatkozik,
akik a tapcsatorna barmely (nyel6cs6, gyomor, vékonybél, vastagbél, pancreatobiliaris rendszer) teriiletén
diagnosztikus vagy terapids endoszkopos vizsgalatokat végeznek. Az egészségligyi szakmai iranyelvben
részletezett mindségi mutatok betartdsa az ellatott betegek egészségének javulasat és/vagy megOrzését
eredményezi, valamint az egyes endoszkopos orvosok, illetve szolgaltatok tevékenységének optimalizalasat.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.
Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (ASGE — American Society of Gastrointestinal
Endoscopy) 2006-ban publikalta el6szor az endoszkopos mindségi mutatokat, akkor még azonban csak
korlatozott evidencidk alltak rendelkezésre. 2015-ben az id6kdzben keletkezett tudomanyos adatok alapjan ezek
az iranyelvek megujultak [7—11]. Ezt koveten késziiltek el az ESGE iranyelvei, sok hasonldsaggal.

A magyar iranyelvek alapjat az ESGE 2013-ban elindult folyamata képezi. Bizottsag jott 1étre (ESGE Quality
Improvement Committee) az endoszkdpos mindség javitasanak érdekében, aminek feladata volt a rendelkezésre
allé bizonyitékok, irodalmi adatok alapjan a fels6 tapcsatorna endoszkopidja, az alséd tdpcsatorna endoszkopia, a
pancreatobiliaris endoszkdpia és a vékonybél endoszkopia és az endoszkopos szolgaltatas teriiletein koordinalni
a klinikailag relevans teljesitmény mutatok kidolgozasat. Az utdbbi években mindegyik teriileten megjelentek az
ESGE iranyelvei [12-19], ezek figyelembevételével tortént a magyar iranyelv kidolgozésa is.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A mindségi mutatok meghatarozasa soran az egységesség, a jobb digitalizalhatosag és konnyebb auditalhatosag
céljabol a fels6 endoszkopia, az alsé endoszkopia, a pancreatobiliaris (ERCP — endoszkdpos retrograd cholangio-
pancreatografia; EUH — endoszkopos ultrahang), a kapszula endoszkdpia és az enteroszkopia vonatkozasaban a
magyar ajanlasban a mindségi alteriileteket egységesen (1-8) szamoztuk, minden szdm ugyanazon
szempontrendszert jelenti, ezeken belill a kulcsmutatokat nagybetiivel, mig az alarendelt minéségi mutatokat
kisbetlivel jeloltiik. (XI. Melléklet 1.3 pont 1. Tablazat) A kod elsé betiije fels6 endoszkopia esetében “F”, also
endoszkopianal “A”, pancreatobiliaris endoszkopianal “P”, kapszula endoszkopianal “K”, enteroszkopianal “E”.
(fgy pl. az FIA a felsé endoszkdpia vizsgdlat elétti mindségi mutat6ibol az éhezésre vonatkozé instrukcidkat
egyertelmiien kijeloli, mig pl. a P5A a poszt-ERCP-s pancreatitis gyakorisagat jelenti).

Szintén az egységesség érdekében, ahol mod volt rd, a mindségi mutatd meghatdrozasa, ésszeriisége, kiszamitasi
modja, az esetleges kivételek mellett meghatarozasra keriilt a minimum standard és a cél érték, valamint ennek
ellendrzési modszere és a rendelkezésre allo evidencia ereje is. Az endoszkopos szolgaltatas komplex mindségi
mutatdinal szigortian ragaszkodtunk az eurdpai iranyelvhez, itt kiilonbozo alteriiletbe foglaltuk 6ssze a 30
mindségi mutatot.

A sziir6 kolonoszkopia kiemelt jelentGsége miatt a jelen mindségi endoszkopos utmutatoba foglaltuk bele sajat
szerkezettel a sziir6 kolonoszkopos program soran alkalmazott mindségi mutatokat, illetve a bél elkészités
alapvetd fontossaga miatt az azzal kapcsolatos néhany alapvetést is.

A FELSO GASZTROINTESZTINALIS ENDOSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 alteriileten (1-8) 6 kulcsmutatd (fomutatd) €s 5 kis (alarendelt) mindségi
mutato allapithaté meg a felsé gasztrointesztinalis endoszkopia soran [12]. A mindségi mutatok fokozatos
bevezetése javasolt, a kulcsmutatokkal kezdve. Ez akéar a jelenlegi informatikai rendszer fejlesztését is
megkdvetelheti.

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok

Ehezésre vonatkozd instrukciok (F1A)
Ajanlasl
A fels6 endoszkopos vizsgalat el6tt minimum 2 o6ra éhezés javasolt a folyadékok és 6 éra a szilard
taplalékok vonatkozasaban. (D-11b.)

- mutatd ésszer(isége: a betegek biztonsagat, komfortjat és az endoszkopia hatékonysagat noveli az
¢homra végzett fels6 endoszkopia

- mindségi mutatd kiszamitasa: az éhezésre vonatkozd megfeleld instrukciokat kapott betegek aranya:
megfelelden instrualt betegek szama/Gsszes felsé endoszkdpiara keriilt beteg

- kivételek: siirgdsségi endoszkopidk

- minimum standard: 95%

- cél érték: 95%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos mingségi mutatok

A vizsgdlati idé dokumentdldsa (F2A)
Ajanlas?2
A fels6 endoszkopia soran az intubaciotol az extubacidig eltelt ido rogzitése sziikséges, melynek standard
idétartama 7 perc. (D-11b.)

- mutato ésszerlisége: a hosszabb vizsgalati id6 magasabb diagnosztikus hozammal jar egyiitt

- mindségi mutatd kiszamitasa: a vizsgalat hosszat rogzitd leletek aranya: dokumentalt idétartamt felsé
vizsgalatok szama/Gsszes felsd vizsgalatok szama

- kivétel: nincs

- minimum standard: 90%

- cél értek: 90%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

Megfelelo fotodokumentdcio (F2B)
Ajanlas3
Fels6é endoszkopia esetében minimum 1 kép rogzitése javasolt a proximalis nyeldcsd, a distalis nyelcsd, a
Z-vonal és a rekeszi atlépés, retroverziobol a cardia és a fundus, a corpus a Kisgorbiiletet is beleértve
eloretekintve, a corpus retroflexioban a nagygorbiiletet is beleértve, az angulus részleges inverzioban, az
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antrum, a bulbus és a duodenum leszallo szar (Vater papilla) teriiletérél (ésszesen minimum 10 kép).
Fotédokumentacié sziikséges tovabba minden koros eltérésrol, és az ellendrzé vizsgalatok soran az
ellenérzott teriiletrél részletesen (pl. Barrett-nyel6écsénél cm-ként). (D-11b.)

- mutato ésszerlisége: bizonyitja a vizsgalat teljességét, jobb kommunikaciot és kovetést tesz lehetdveé

- mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld fotddokumentacioval bird leletek aranya: megfeleléen
fotodokumentalt esetek szdma/dsszes vizsgalat szama

- kivételek: terapias beavatkozasok, 12 honapon beliili ellenérzé vizsgalatok, siirgésségi endoszkopia,
specialis diagnosztikus igényli endoszkopidk (pl. perforacio, fisztula), a vizsgalat id6 el6tti
megszakitasa (beteg intolerancia vagy biztonsagi okok miatt)

- minimum standard: 90%

- cél értéek: 90%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos mingségi mutatok

Minimal standard terminologia haszndlata (F3A)
Ajanlas4
Fels6 endoszkopia esetében a kovetkezé terminologiak hasznalata javasolt: eroziv reflux oesophagitis Los
Angeles klasszifikacidja [20], korroziv oesophagitis Zargar klasszifikacioja [21], Barrett nyelocsé Pragai
klasszifikacioja [22], vérzo fekélyek Forrest klasszifikacioja [23,24], FAP-os betegek duodenum
adenomainak Spiegelman Klasszifikaciéja [25], gyomor és nyeléesé polipok/tumorok Parizs
Kklasszifikacioja [26], varixok Baveno klasszifikacioja [27]. (D-11b.)

- mutato ésszerlisége: egységes kommunikacio

- mindségi mutatd kiszamitdsa: a betegség specifikus standard terminoldgiat hasznald leletek aranya:
betegség specifikus standard terminolégiat hasznald leletek szama/Gsszes fenti specifikus betegséget
igazolo lelet

- kivételek: nincsenek, de csak a fenti specifikus betegségekre vonatkoztathato

- minimum standard: 95%

- céleértek: 95%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

Aldrendelt mindségi mutatok:

Vizsgdlati idé a gyomorban (F3a)
Ajanlas5
Els6 diagnosztikus fels6 endoszképidk és intestinalis metaplasia ellendrzése soran a nyalkahartya adekvat
attekintése érdekében a vizsgalat idétartama haladja meg a 7 percet. (D-11b.)

- mutato ésszertisége: hosszabb vizsgalati id6 nagyobb diagnosztikus hozammal jar

- mindségi mutatd kiszamitdsa: a minimum 7 percig tartd vizsgalatok aranya (elsé diagnosztikus
vizsgalatok és intestinalis metaplasia ellendrzése): minimum 7 perces vizsgalatok szama/Osszes
vizsgalat szama

- kivételek: terapias beavatkozasok, siirgésségi endoszkopia, specialis diagnosztikus igényli
endoszkopiak (pl. perforacio, fisztula), a vizsgalat id6 eldtti megszakitasa (beteg intolerancia vagy
biztonsagi okok miatt)

- minimum standard: 90%

- célérték: 90%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

Barrett nyelécso vizsgalati ideje (F3b)
Ajanlas6
A korkoros Barrett nyelécs6 minden cm-ét minimum 1 percig sziikséges vizsgalni, melynek igazolasa
érdekében javasolt a nyeldcsé vizsgalati idé és a Pragai Klasszifikacio feljegyzése (a vizsgalati idé
Kiszamitasa: nyel6csé vizsgalati ido (perc)/korkoros Barrett (cm)). (D-11b.)

- mutato ésszeriisége: Barrett tumor jobb felfedezési aranya

- mindségi mutatd kiszamitasa: a minimum 1 perc vizsgalati id6/cm korkords Barrett vizsgalatok aranya
a Barrett ellen6rzés soran: megfeleld ideig vizsgalt, kovetett Barrett nyeldcsdves betegek szama/Osszes
Barrett nyelécsé kovetés miatt vizsgalatra keriilt betegek szama

- kivételek: LA-C, vagy D sulyos oesophagitis jelenléte, terapias beavatkozasok

- minimum standard: 90%

- cél érték: 90%
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- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

Lugol kromoendoszkopia hasznalata magas laphamrak kockazatu betegeknél (F3c)
Ajanlas7
A szekunder tumorkutatas miatt végzett felsé endoszképiaknal javasolt a Lugol kromoendoszkopia
hasznalata a fokozott nyelécsé laphamrak kockazattal biré betegeknél, beleértve minden kurativ célzattal
miitott fiil-orr-gégészeti vagy tiidétumoros beteget. (C-l1a.)

- technika: 10-20 ml 2%-o0s Lugol oldatot juttatunk a nyelécs6be spray katéterrel vagy az endoszkop
munkacsatornajan at, majd 2 perc elteltével vizsgaljuk endoszkdppal a nyalkahartyat

- mutato ésszerlisége: korai nyeldcsorak jobb detektalasi aranya érhetd el magas rizikdji betegekben

- mindségi mutato kiszamitasa: a megfeleld kromoendoszkopiat alkalmazo vizsgalatok aranya: megfeleld
kromoendoszkopids vizsgalatok szdma/0sszes fenti indikacioval végzett vizsgalatok szama

- kivételek: jod allergia, nem kurativ céllal miitott betegek, 80 évnél idésebbek, 2 évnél rovidebb varhatd
¢élettartamu betegek

- minimum standard: 90%

- célértek: 90%

- ellendrzés: 2 évente, vagy 100 megfelelé endoszkopia kapcsan - amelyik eldbb teljesiil

4. A koéros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minéségi mutatok:

Seattle protokoll alkalmazdsa Barrett nyeldcsd ellendrzésénél (F4A)
Ajanlas8
Célzott biopszias mintavétel javasolt a Barrett nyelécsoben a lathaté 1éziokbdl, majd ezt kovetéen 4
biopszia a korkoros Barrett nyelécs6 minden 2 cm-érél, melyeket kiilon csében sziikséges szévettani
vizsgalatra kiildeni (a Pragai klasszifikacié alkalmazasa alapfeltétel). (D-11b.)

- mutatd ésszerlisége: a jelenlegi Barrett kovetési stratégia, mely optimalizalja a Barrett daganatok
felfedezését

- mindségi mutatd kiszamitasa: Seattle protokoll alkalmazasanak aranya a Barrett ellen6rzés soran [28]:
Seattle protokoll szerint végzett kdvetéses Barrettes endoszkopidk szama/ Osszes kdvetéses Barrettes
endoszkopidk szama

- kivételek: LA-C, vagy D stlyos oesophagitis jelenléte, terapias beavatkozasok, Barrett karcinoma
ellendrzése/vizsgalata, kontraindikalt biopszia

- minimum standard: 90%

- cél érték: 90%

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

Aldrendelt mindségi mutatok

Magas gyomorrak kockazati betegek MAPS (Management of precancerous conditions and lesions in the
stomach) irdanyelv szerinti vizsgdlata (F4a)
Ajanlas9
Felsé endoszképia soram minimum 2-2 biopszias mintavétel javasolt kiilon iivegbe az antrumbdl és
corpusbol a gastritis diagnézisa, Helicobacter pylori gastritis és intestinalis metaplasia sziirése esetében. A
mindségi mutaté teljesiilésének alapfeltétele a gastritis fennallasanak, illetve a biopszidknak a rogzitése a
leletben (MAPS iranyelv) [29,30]. (D-11b.)

- mutatd ésszeriisége: a biopszia megfeleld alkalmazasa azonositja a gyomorrak kockazatanak kitett
betegeket és lehetdvé teszi a koraibb stadiumu betegség felfedezést
- mindségi mutatd kiszamitasa: a MAPS iranyelvet hasznal6 vizsgalatok aranya: MAPS iranyelvet kovetd
endoszkopidk szama/Osszes vizsgalatok szama, (ahol a gyomorrak kockazat felmérése klinikailag
relevans volna)
- kivételek: terapias beavatkozasok, normal fels6 endoszkopia, olyan gyomoreltérések, amelyek nem
igénylik a MAPS iranyelveket, intestinalis metaplasia kdvetése, ismert gyomor dysplasia vizsgélata
- minimum standard: 90%
- cél értek: 90%
- ellendrzés: 2 évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
5. Szovodményekkel kapcsolatos minéségi mutatok
Terapidas endoszkopiak szovodményeinek regisztralasa (F5A)
Ajanlas10
A felsé endoszkopos vizsgalat szovédményeit regisztralni, dokumentalni sziikséges az alabbi esetekben:
Savary tagitas, ballonos tagitas, 1éziok reszekcidja a nyel6cs6/gyomor/nyombél teriiletén, PEG behelyezés,
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stentelés, varix ligacié, endoszképos haemostasis, endoszképos ablaciok (Barrett, GAVE stb.). A
szovodmények dokumentalasa soran azonnali és késdi komplikaciok elkiilonitése javasolt, valamint jelezni
kell a beteg 7-14 nappal a beavatkozas utan tortént megkeresését. (D-11b.)

- mutatd ésszerlisége: a beavatkozdsok biztonsdgossaganak megitélése, a csokkentés Iehetséges
modjainak azonositasa, a betegek beleegyezésének pontositasa

- mindségi mutatd kiszamitasa: terapias endoszkopiat kovetden a szovoédmények szempontjabol
ellenérzott betegek aranya: terapids endoszkopiat kovetden a sz6vodmények szempontjabdl ellendrzott
betegek szama/6sszes terapias endoszkdpos beavatkozasok szama

- minimum standard: 95%

- cél érték: 95%

- kivetelek: silirgésségi vizsgalatok, azon betegek, akik eleve visszautasitjak a kés6bbi megkeresésiiket

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutatéok
Nincsenek evidenciak.
7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutaték

Fontos mindségi mutatd, amit minden endoszkopia utan mérni kellene, de nem rendelkeziink evidencidkkal,
ezért ez egyeldre kutatas targyat képezi.

8. Vizsgalat utiani minéségi mutatok
Aldrendelt mindségi mutato

Barrett regiszter létrehozdsa (F8a)
Ajanlas1l
Barrett regiszterben javasolt rogziteni a minimum 1 cm hossziu korkoros Barrett nyelécsoves betegeket,
akiknél a szovettan intestinalis metaplasiat igazol. (D-11b.)

- mutato ésszerlisége: A Barrett nyelocsdves betegek jobb kdvetése segit azonositani a rizikdfaktorokat, a
tumoros atalakulas pontos el6forduldsat és az iranyelveknek megfelel6 kdvetést

- mindségi mutatd kiszamitdsa: a betegregiszterbe felvitt Barrett nyeldcsoves betegek aranya (dysplasia
elé6fordulasanak monitorozasara): a betegregiszterbe felvitt Barrett nyelGcsoves betegek szdma/Osszes
minimum 1 cm-és korkoros Barrettes betegek szama

- kivételek: intestinalis metaplasia hidnya, CIM1-nél kisebb Barrett nyel6cs6, 75 évnél iddsebbek, ha
kontraindikalt a biopszia

- minimum standard: 85%

- célértek: 85%

- ellendrzés: 2 évente 100 vagy az ennél kevesebb 6sszes megfeleld betegben

AZ ALSO GASZTROINTESZTINALIS ENDOSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

A kolonoszkopia mind diagnosztikus, mint terapias modszerként a vastagbél betegségek ,,arany standard”
vizsgalata. A kolonoszkopia optimalis hatékonysiga szamos tényezotdl fligg, amelyeket a kolonoszkopia
mindségének és hatékonysaganak mérésére lehet felhasznalni. A kolonoszkdpia mindségének mérésére szamos
kiilonb6z6 mutato 1étezik, de csak azoknak a pontosan definialt, megbizhato és egyszertien mérheté mutatoknak
van klinikai jelentdsége, amelyeknek bizonyitottan hatdsa van a vizsgalat eredményességére, kimenetelére és a
beteg életmindségére, ezaltal mérésiikkel javithatd az endoszkdpos szolgaltatas.

1. Vizsgalat el6tti min6ségi mutatok

Megfelelo béltisztulds aranya (A1A4)

Ajanlas12

A béltisztasag mérésére a nem siirgdsségi kolonoszkopiak soran az egyszeriisitett Boston béltisztulasi skala
(Boston Bowel Preparation Scale; BBPS — megfelelé bélelokészités > 6 pont (minden szegmensben
legalabb 2 pont sziikséges!), az Ottawa béltisztulasi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale, OBPS -
megfelelo bélelokészités < 7) vagy az Aronchick Scale (kitiind - jé6 - elfogadhaté) hasznalata javasolt,
amelyet minden lelet soran fel kell tiintetni [31-33]. (XI. Mellékletek 1.4 pont 1-2. abra; XI. Mellékletek 1.3
pont 2. tablazat) melléklet) A minéségi endoszkopia esetén az adekvat bélelokészités aranya meg kell, hogy
haladja a 90%-ot [34-36]. (C-1la.)

- mutatd ésszerlisége: A kellden eldkészitett vastagbél esetén magasabb a teljes kolonoszkopidk aranya,
azaz a coecum intubacids rata, és nagyobb aranyban sikerill adenomakat felfedezni [37]. A nem
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megfeleld béltisztulas noveli a koltségeket, hiszen ismételni kell a vizsgédlatot vagy mas vizsgald
modszert kell igényben venni, és egyuttal fokozodik a beteg megterhelése is [38].

- mindségi mutato kiszamitasa: a megfelelden eldkészitett, kolonoszkopiara keriil6 betegek szama/dsszes
kolonoszkopiara keriild beteg szama

- kivételek: siirgdsségi vizsgalatok

- minimum standard: 90%

- célértek: 95%

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszkopos leletezd rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

Kolonoszkopidra szant megfelelo mennyiségii idé (Ala)
Ajanlas13
A kolonoszkopiara megfelelé idét sziikséges szanni a napi programtervben, mely a rutin
kolonoszkopiaknal 30 perc, mig a nem negativ széklet vér-teszt utani vizsgalatnal 45 perc kell, hogy
legyen. (D-11b.)

- mutatd ésszertisége: A megfelelden elvégzett kolonoszkdopidhoz elegendd id6 sziikséges: ebbe bele kell
szamitani a szedaciot €s ennek el6készitését, a beteggel torténd vizsgalat eldtti és utani konzultaciot, az
eszkdzzel torténd feljutast, a megfeleld eszkoz kihuzasi idot és az esetleges terapias beavatkozast is. Az
id6 sziikében végzett vizsgalat ronthatja a beavatkozas mindségét, de nem befolyasolja az adendéma
detekcids ratat [39,40]

- minbségi mutatd kiszamitdsa: ambulans kolonoszkopidra szant munkaidé/ambulans kolonoszkopidk
szama

- kivételek: siirgdsségi vizsgalatok

- minimum standard: 30 perc a rutin kolonoszképiaknal, 45 perc a nem negativ széklet vér-teszt utani
vizsgalatnal, mivel ezen esetekben magasabb szamban lehet szamitani terapiat igénylé patologids
eltérésekre

- ellen6rzés: két évente az eléjegyzési fiizet (elektronikus eldjegyzési naplo) alapjan

Kolonoszkopia megfelelo indikdcioja (A1b)
Ajanlasl14
kategorizalva. Ebbdl a célbél az ASGE és a European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal
Endoscopy (EPAGE II) iranyelvének alkalmazasa javasolt [41-44]. (C-11a.)

- mutatd ésszeriisége: A megfeleld indikacidval végzett kolonoszkdpianak magasabb a diagnosztikus
hozama, ezzel a sziikos kapacitasok jobb kihasznaltsagat lehet elérni, ami kiilondsen igaz a szlir6 jellegii
vizsgalatokra. A diagnosztikus hozamon til figyelembe kell venni azt is, hogy az endoszkdpos vizsgalat
a betegek szamara kellemetlen és szovodményekkel jarhat.

- mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld, vagy “bizonytalan” indikacidoval végzett kolonoszkdpiak
szama/0sszes kolonoszkopiak szama

- kivételek: nincsenek

- minimum standard: 85%

- celérték: 95%

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszkopos leletezd rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

2. A vizsgailat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok

Coecum intubdcios arany (A2A)
Ajanlasl15
A coecum intubacié az eld-, és alapfeltétele a teljes vastagbél vizsgalatnak, ezért igazolasara az irott lelet
mellett foto- vagy video dokumentacié készitése javasolt. A coecum elérését és teljes vizualizalasat
biztosito kolonoszképiak aranya minéségi endoszkopia esetén meg kell, hogy haladja a 90%-ot. (C-11a.)

- mutatd ésszeriisége: A tiszta coecum képi dokumentilasa magasabb polip detekcids rataval tarsul. Az
alacsony coecum intubacids rata egyenes aranyban all az intervallum colorectalis karcinoma (CRC)
kockazatanak emelkedésével [45,46], ezért a minimum standardot el nem érd szolgaltatokat,
endoszkoposokat oktatassal fejleszteni kell. A sikertelen coecum intubacid a vizsgalati koltségek €s a
betegek megterhelésének novekedésével jar, mivel a vizsgalat ismétlését vagy alternativ vizsgalatokat
von maga utan. A terminalis ileum vizsgalata és dokumentaldsa a CRC szlirés szempontjabol csak
abban az esetben hasznos, ha a teljes colon atvizsgalasat bizonyitd egyéb sarokpontok (,,Jandmark’)
nem azonosithatéak teljes biztonsaggal [45]. A coecum intubédcids rata azonban Onmagaban nem
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értékelhetd, hiszen a rossz béleldkészités, illetve az endoszképpal nehezen atjarhatd anatémiai
viszonyok esetén értéke természetes modon csokken.

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon kolonoszkdpidk szdma (szlird vagy diagnosztikus), ahol a coecum
elérése a leletben, illetve fotoval/videdval dokumentalt/dsszes sz{ird és diagnosztikus kolonoszkopiak
szdma

- kivételek: siirgdsségi kolonoszkopidk, olyan terapias beavatkozasok, ahol nem volt indikalt a coecum
elérése

- minimum standard: 90%

- célérték: 95%

- ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

3. A Kkéros elviltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutatok

Adenoma detekcios rdata (ADR) (A3A4)
Ajanlas16
A felfedezett adenémak és azok eltavolitisa a CRC sziirés alapja, ezért a minéségi endoszkopia
kritériumainak eléréséhez 25% feletti ADR elérése sziikséges. (B-1.)

- mutatd ésszeriisége: Az adendma detekcids rata a vastagbél nyalkahartya attekintésének minéségét
tilkr6z6 mutatd. Az ADR forditottan aranyos az intervallum CRC-vel és a CRC okozta halalozassal
[47], javitasa csokkenti a CRC és az abbol fakadd haldlozas rizikojat.

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon 50 éves, vagy idésebb betegben végzett kolonoszképidk szama,
melyeknél legaldbb egy adendma keriilt felismerésre/dsszes 50 éves, vagy idésebb betegben végzett
kolonoszképidk szama

- kivételek: silirgdsségi kolonoszkdpiak, olyan specialis terapias beavatkozasok, ahol a korabban
felfedezett 1ézidra iranyulnak, idiilt gyulladasos bélbetegség (IBD) utankovetéses vizsgalata

- minimum standard: 25% felett

- célérték: nincs meghatarozva

- ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

Eszkoz kihvzdsi ido (A3a)
Ajanlasl7
Az eszkoz kihuzasi id6 a patologias eltérések felfedezésére szant idét tiikrozé6 mutaté, mindségi
endoszkopia esetén ez meg kell, hogy haladja a 6 percet. (C-11a.)

- mutatd ésszeriisége: A mutatd az eszkdz kihuzasa sordn a coecum és az anus kozotti tavolsag
megtételének atlagos ideje olyan sziiréses jelleggel végzett kolonoszkopiaknal, amelyeknél nem tortént
biopszia vagy egyéb terapias intervencié. Az atlagosan 6 percnél hosszabb kihuzasi idé pozitivan
korrelal a magasabb ADR-rel, a kihtizasra szant tobblet id6 minden percével az ADR abszolut értéke
3,6%-kal novekszik [48-52]. Forditott aranyossag all fenn tovabba a kihfizasi id6 és az intervallum
CRC-k kozott, de itt az érték nem linearisan alakul: a szignifikdns valtozas 6 perces kihtizasi id6nél
kovetkezik be és 8 percnél platot elérve kimeriil [53-56]. Az atlagosan 10 percnél hosszabb kihuzasi
1d6t vizsgalva az ADR értékében mar csak minimalis pozitiv hatast észleltek. A legujabb megfigyelések
alapjan azonban a kihuzas technikéja fontosabb, mint a kihtizasra szant id6.

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Az dsszes negativ eredményli sz{ir6-, vagy diagnosztikus kolonoszkopia
Osszideje/az 0sszes negativ sziiré-, vagy diagnosztikus kolonoszkoépiak szama

- kivételek: siirgdsségi kolonoszkopiak, inkomplett kolonoszkopiak

- minimum standard: atlagosan 6 perc

- célérték: atlagosan 10 perc

- ellenérzés: mérése csak akkor tiinik kiemelten fontosnak, ha az ADR nem éri el a minimum standardot,
ekkor 100 egymast kdvetd vizsgalat

Polip detekciés rdata (PDR) (A3b)
Ajanlas18
A PDR alkalmazhaté az ADR helyettesitésére, mely szintén a vastagbél nyalkahartya attekintésének
mindségét tiikroz6 mutaté. A mindségi endoszképidk esetén 40%-ot meghaladé PDR érték elérése
javasolt. (C-1la.)

- mutatd ésszerlisége: PDR elénye, hogy mérése egyszeriibb, mivel meghatarozasanal nincs sziikkség a
polip szovettani értékelésére. A legtébb tanulmanyban a polipok levételi aranya és az intervallum CRC
kozo6tt gyenge kapcsolat allt fenn, szerényebb, mint az ADR-rel [57]. Egy 2016-ban végzett vizsgalat
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soran azonban mar nem tudtak kimutatni inferioritast az ADR ¢és PDR ko6zott az intervallum CRC
predikcidjat tekintve [58]. Az utdbbi tanulmanyok azt mutattak, hogy a PDR és az ADR egymassal
szoros korrelaciot mutat [ 59,60].

- mindségi mutatd kiszamitasa: Azon vizsgalatok szam, ahol legalabb egy polipot talaltak a legalabb 50
évesekben végzett sziir6-, vagy diagnosztikus kolonoszkopidk soran/az 0sszes, legalabb 50 évesekben
végzett sziird-, vagy diagnosztikus kolonoszképidk szama

- kivételek: siirg6sségi kolonoszkdpidk, olyan specidlis terapids beavatkozasok, amik a korabban
felfedezett 1éziora iranyulnak, IBD betegek utankdvetéses vizsgalata

- minimum standard: 40%

- célérték: nincs meghatarozva. Az adendmak az sszes polip atlagosan mintegy 64%-at teszik ki [61],
ezaltal a standard 25%-0s ADR célérték eléréséhez a PDR minimum standardja 40% kellene, hogy
legyen. A PDR hasznalata azonban csak olyan esetben javasolt, ha a szdvettani vizsgalat elérhetosége
limitalt, ugyanis kiterjedt alkalmazasaval fennall a veszélye annak, hogy a nem relevans ,,polipoid”
1éziok levétele keriil el6térbe [62].

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezd rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos mindségi mutatok

Megfelelo polipektomids technika (A4A)
Ajanlas19
A 4-5 mm-es polipok biopszias kanallal torténé komplett levételének sikere elmaradt a hurokkal
torténdtol, ezért a biopszias eszkoz alkalmazasa polipektémias célra csak 3 mm-nél kisebb polipoknal
javasolt. Az ennél nagyobbak eltavolitasa csak hurokkal (hideg vagy diatermias médszerrel) megengedett.
Megfelelonek tekintjiik a polipektémias technikat, amennyiben ezen elv szerint végezték el és a leletben
dokumentaltak. (C-11a.)

- mutatd ésszerisége: A nem megfeleld technikdval végzett polipektomia ndveli az inkomplett
polipektomiak rizikojat, tovabba noveli a koltségeket és fokozza a betegek megterhelését azaltal, hogy
ismételt vizsgalatokat general. Az intervallum CRC 25%-ért az inkomplett polipektomiak tehet6k
felel6ssé[63]. Az 5-20 mm kozotti polipok inkomplett levételének aranya 6,5-22,7% kozott valtozik az
endoszkdpos készségeitdl figgden[64-67]. A polip komplett levételének megitélése nem egyszerli sem
az endoszkdpos, sem a patologus szdmara (reszekcios vonal termikus karosodasa, darabold technika
stb.).

- mindségi mutatd kiszamitasa: Hurokkal eltavolitott 3 mm-nél nagyobb polipok szama/Gsszes 3 mm-nél
nagyobb eltavolitott polipok szama

- kivételek: nincsenek

- minimum standard: 80%

- célérték: 90%

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezd rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

Polip kivételi rdata (A4a)
Ajanlas20
Javasolt az 5 mm-nél nagyobb polipok szovettani vizsgalatra valo kihozasa. Az 5 mm vagy annal kisebb
polipok malignus kockazata alacsony, igy megfelelé technika alkalmazasa esetén az in-vivo értékelést
kovetéen levagas utan az elhagyasuk megengedheté. (D-11b.)

- mutatd ésszerlisége: A levagott polipok kivétele nélkiilzhetetlen a szovettani véleményezéshez, amely
alapjaul szolgal a polipektomian atesett beteg utankdvetési stratégiajanak megvalasztasanal.

- mindségi mutatd kiszamitasa: Szovettani vizsgalatra kihozott 5 mm-nél nagyobb eltavolitott polipok
szama/Gsszes 5 mm-nél nagyobb eltavolitott polipok szama

- kivételek: diminutiv polipok levétele (5 mm-es, vagy kisebb méret)

- minimum standard: 90%

- célérték: 95%

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

Reszekcio helyének jelolése (A4b)
Ajanlas21
A reszekcios teriilet késobbi megtaldlasinak megkonnyitése érdekében a colon ascendens és sigmabél
kozti teriileten 1évé, a parizsi klasszifikacié szerinti 0-IIc tipusu, besiillyedt teriiletet tartalmazé, vagy nem
granuldris vagy ugynevezett oldaliranyu terjedést mutatoé (,laterally spreading”), legalabb 20 mm-es
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méretii polipok eltavolitasat kovetden a polipektomia helyét tetovalo festékkel javasolt megjelolni, mivel
ezen 1éziok fokozott malignizalédasi hajlamot hordoznak magukban. (C-11a.)

mutatd ésszerlisége: A tetovalo festékkel tortént jelolés eldsegiti a post-polipektomias hely feltalalasat
utankovetd kolonoszkopia vagy sebészi reszekcid soran [68], valamint a patologias nyirokcsomok
detektalasaban is elényt jelenthet. Az ESGE ajanlasa a 20 mm-nél nagyobb polipok reszekcios
széleinek megfestését javasolja, mivel ezeket a polipokat gyakran ugynevezett ,,peacemeal” technikaval
lehet eltavolitani, ami nagyobb recidiva ratdhoz vezethet, és a szovettani feldolgozas soran gyakrabban
bizonyulnak malignusnak. Nem tisztdzott azonban, hogy pontosan mekkora teriiletet kell megjeldlni
[69]. A leletben szerepelnie kell a tetovalo jelolés megtorténtének.

mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon kolonoszkopidk szama, ahol a tattoo jeldlés megtortént a sziikséges
esetekben/az 6sszes kolonoszkopidk szam, ahol tattoo jeldlést kellett volna alkalmazni

kivételek: nincsenek

minimum standard: nem ismert

célértek: 100%

ellenérzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa 3
évente egy 3 honapos periddus dsszes vizsgalata

Megfelelo fejlett képalkoto technikadval torténd értékelés (A4c)

Ajanlas22

A Parizs 0-IIc, vagy nem granularis, vagy kevert tipusi, széli terjedést mutaté (,,laterally spreading”)
polip eltavolitisa elétt az elvaltozas korvonalait és mélységi terjedését konvencionalis vagy virtualis
kromoendoszkopos vizsgalattal javasolt értékelni. (D-11b.)

mutatd ésszerlisége: Ezen polipok a szubmukozalis invazido nagyobb esélyét hordozzak [70], gyakran
nem nyilvanvald a sz€li kiterjedésiik, ezért a hataruk meghatarozasa alapveté fontossagi. A jobb
kijelolés és a jobb mélységi invazio prediktalas segit optimalizalni ezen 1éziok menedzselését.

mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon kolonoszkopidk szama, ahol konvencionalis vagy virtualis
kromoendoszkopiat alkalmaztak az eltavolitasra keriilt fentebb leirt 1éziok karakterizaldsara/az Gsszes
kolonoszképiak szama, ahol a fentebb leirt 16zidk eltavolitasra keriltek.

kivételek: nincsenek

minimum standard: nem ismert

célérték: 100%

ellendrzés: folyamatos monitorizalds az uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa 3
évente egy 3 honapos periddus dsszes vizsgalata

Polipok megfelelé morfologiai értékelése (A4d)

Ajanlas23

A nem polipoid 1éziok esetén a Parizs Kklasszifikacio rutinszerii értékelése ajanlott, melynek célja a
felszines 1éziok egységes szempontrendszer szerinti leirasa. A klasszifikacié széles korben elfogadott, de
még nincs standardizalva. (D-11b.)

5.

mutatd ésszeriisége: A Parizs klasszifikacio hasznos eszkdz az invazid veszélyének megbecsiilésére.
(XI. Mellékletek 1.4 pont 3. abra) Ha a polip klasszifikicio adekvat, az segithet elkeriilni az olyan
gyanus jellegzetességeket mutatd polipok eltavolitasat, melyeket nem szabad endoszkoposan
eltavolitani[71,72].

mindségi mutatd kiszamitasa: Azon kolonoszkopiak szama, ahol a Parizs klasszifikaciot alkalmaztak az
eltavolitasra keriilt nem nyeles polipok értékelésére/az Gsszes kolonoszkopidk szama, ahol nem nyeles
polipok eltavolitasra keriiltek

kivételek: nincsenek

minimum standard: nem ismert

célérték: 100%

ellenérzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa 3
évente egy 3 honapos periddus Osszes vizsgalata

Szévodményekkel kapcsolatos minéségi mutatok

A kolonoszkdpia szovédmény ardanya (A5A)
Ajanlas24
A kolonoszképiat kovetdé 7 napon beliili esetleges ismételt felvételek aranyat és a 30 napos mortalitasi ratat
megbizhatéan kell dokumentalni, mivel fontos mérdszamai a minéségi kolonoszképianak. (C-11a.)

mutatd ésszerlisége: A szovOdmények monitorizalasa sziirG-, diagnosztikus-, vagy terapias
kolonoszkopiat kovetden fontos, hogy a beavatkozasok biztonsagossagat megitélhessiik, azonosithassuk
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6.

a csokkentés lehetséges modjait, pontosithassuk a betegek beleegyezési nyilatkozatat. Ennek ellenére
minddssze néhany tanulmanyban értékelték precizen az olyan nem kivant eseményeket, mint a
perforacid, a vérzés, vagy a szedacioval Osszefliggésbe hozhaté komplikaciok. Mivel megbizhatd
dokumentaci6é ritkdn all rendelkezésre, és a legtobb esetben kiilonbozoképpen definialjak a
szovédményeket is, nem ajanlott a kiilonbozé ellatorendszerek kozti Osszehasonlitds. Az
Osszehasonlithatosag megteremtése érdekében egy standardizalt rendszer létrehozdsdra van sziikség,
melyben a minor és a major komplikaciok pontosan definidltak. A 30 napes mortalitisi rdta jol
meghatarozott mutato. Az dsszes, ebbe a kategoriaba tartozé komplikacio a nagy meta-analizisek adatai
szerint 0,07% volt (1 eset 1.500 vizsgalatbol), a konkrétan a kolonoszkopidhoz kdthetd szovédmény
pedig még ennél is joval kevesebb: az el6z6 tizede (1 eset 15.000 vizsgalatbol) [73—75]. A vizsgalatok
késdi szovodményeinek meghatarozasanal a 7 vagy 30 napos ismételt korhazi felvétel monitorozasa a
megfeleld mérészam. A kolonoszkopidhoz kothetd szovédmények fele késdi komplikacid. A 7 napon
beliili ismételt felvétel jo eldjelzdje a 30 napos mortalitasnak. A 7 és 30 napos ismételt felvételi rata az
Osszes komplikaciot tekintve 0,5% illetve 1,1%-3,5% volt, bar az utdbbibol a kolonoszkopia specifikus
ismételt felvételek aranya tgyszintén 0,5%-nak bizonyult [76-78]. A korai szévédmények vizsgalata a
dokumentacios rendszerek segitségével viszonylag konnylnek tlinik. Korai szovéddmények szamit
minden olyan esemény, ami a beavatkozas utan a koérhazi tartézkodas idejét meghosszabbitja, azonnali
endoszkopos intervenciot vagy sebészeti beavatkozast vagy transzfuziot tesz sziikségessé.

mindségi mutatd kiszamitdsa: A regisztralt szovodményes kolonoszképidk szédma (kiilon-kiilon:
azonnali, 7-napon beliili ismételt felvétel, 30-napos mortalitas)/az 6sszes kolonoszkopidk szama
kivételek: nincsenek

minimum standard: 0,5% alatt a 7-napon beliili ismételt felvételre, nincs meghatarozva az azonnali
szovoédményekre és a 30-napos mortalitasra

célérték: nincs meghatarozva

ellendrzés: évente az 6sszes kolonoszkopos vizsgalat

Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

7.

Betegelégedettséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Megfeleld beteg elégedettség (A7A)
Ajanlas25
Szigmoidoszkopiat és kolonoszkopiat kovetdoen a beteg elégedettségét validalt kérdéivek segitségével
folyamatosan monitorizalni javasolt. A kérdéivet a betegnek maganak Kkell kitoltenie. (D-11b.)

8.

mutatd ésszerlisége: A kolonoszkopia lehet kellemetlen élmény a beteg szamara. A beavatkozas
toleralhatosagat a vizsgald orvos gyakorlata, technikaja és a szedacios eljarasok is befolyasolhatjak. A
szedacids technikak, bar jelentésen csokkentik a vizsgalat alatti megterhelést és fajdalmat, a tiikrozés
utani fajdalmat kevésbé befolyasoljak, és novelhetik a beavatkozasok utani szovédmények szamat is
[79]. A fentiek miatt a vizsgalat alatt és utani fajdalom értékelése elengedhetetlen. A beteg elégedettség
javitasa alapvetd a vizsgalat elfogadasahoz. Jelenleg még nem allnak rendelkezésre mindenki szdmara
elfogadott kérddivek. A ,,Global Rating Scale” és a ,,Gastronet” a két széles korben alkalmazott kérdéiv
[80]. A valaszadasi és részvételi hajlandosag 80-90% kozt mozgott, de a tartds egyiittmikodés a
betegekkel a 30 napos utankovetés soran nehézségeket okoz [81,82]. Megjegyzendd, hogy az orvos és
az asszisztens altal meghatarozott vizsgalat alatti és utani fajdalom értékelése igen csekély korrelaciot
mutatott a betegek altal kitoltott kérddivekkel [83]. A cél a valosagot lehetd legjobban tiikrozé kérdbiv
Osszeallitasa lenne. A fajdalom megbecslésére két 6 wvalidalt skalarendszert hasznalhatunk: az
ugynevezett vizualis analog skalat (Visual Analog Scale, VAS) és a 4-pontos szobeli értékeld skalat
(Verbal Rating Scale).

mindségi mutatd kiszdmitasa: Azon kolonoszkoépidk szadma, ahol a beteg elégedettséget validalt
skalakkal mérték/az Gsszes kolonoszkdopiak szama

kivételek: siirgsségi kolonoszkopiak

minimum standard: nem ismert

célértek: 90%

ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd vizsgalat

Vizsgalat utani minéségi mutatok

Megfeleld postpolipektomidas kivetési stratégia alkalmazdasa (A8A4)
Ajanlas26
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Adenémak eltavolitisa esetén a megfelel6 utinkovetési gyakorlat elengedhetetlen. Javasolt a
postpolipektémias kovetési ajanlasoknak valéo megfelelés monitorizalasa, az ettél valé eltéréseket pedig
indokolni kell. (C-11a.)

- mutatd ésszeriisége: Az alapvetd cél a szakmai kollégiumok altal megalkotott iranyelvek kovetésének
elérése. Az ajanldsokat a beteg kora, tarsbetegségei és az adendmak tipusa alapjan irtdk meg. A tal korai
ismételt vizsgalattal az Ujabb invaziv vizsgdlat okozta esetleges szovodmények gyakorisdga ndhet,
felesleges megterhelésnek tessziik ki a beteget. Az elkésett kontroll viszont a kolonoszkdpiaval nyert
haszon elvesztéséhez és a karcindma kialakuldsanak jelent6s novekedéséhez vezethet [18,84-86]. A
holland és a kanadai tanulmanyokban a postpolipektomias protokolloknak megfeleldé kovetés aranyat
sajnalatos modon 30% alattinak talaltdk. A nem megfeleld intervallumokért leginkabb a
gasztroenterologusok, sebészek, csaladorvosok nem megfelelé javaslatai voltak feleldések. Az
ajanlasokhoz vald adherencia monitorizalasa a korszerli informatikai rendszerekkel egyszeriien
elvégezhetd, amiben az ajanlasoktol eltérd javaslat is egyszeriien feltlintethetd és magyarazhato.

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon betegek szdma, akik az érvényes iranymutatoknak megfeleld
utankovetési iddpontot kaptak/azon betegek szama, akikben kolorektalis polip eltavolitas tortént

- kivételek: azon esetek, ahol oka van az aktualis kovetési protokolltdl valo eltérésnek

- minimum standard: nem ismert

- célérték: 95%

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszkopos leletezd rendszerek segitségével, alternativa
évente 100 egymast kovetd kolonoszkdpia vizsgalata

A SZURO KOLONOSZKOPIA SPECIFIKUS MINOSEGI MUTATOI

A kolonoszkdpia alapt populacids szintli szlird program invaziv jellege miatt a résztvevd személyek szamara
direkt kockazattal jar, mely magaban foglalja a szedacioval és kolonoszkdpos technikaval (polipektomiat kovetd
vérzés, perforacid stb.) jardé veszélyeket. A tlinetmentes populédciora tekintettel kiemelt jelentGsége van a
betegbiztonsagnak és a mindségi endoszkopidnak, valamint a pontos, részletes dokumentacionak. Ez utobbit két
6 tényezo teszi hangsulyossa: (i) a mindségi mutatok jol monitorozhatova valnak, igy javithatd a szuboptimalis
teljesitmény; (ii) ha nem szamolnak be arr6l, mire lett forditva és mennyi hasznot hozott az adoéfizeték pénze,
nem varhat6 el a folyamatos finanszirozas [14]. A szliré kolonoszkopia minéségi mutatoi dontd tobbségiikben
hasonléak a mindségi kolonoszkopia kritériumaihoz, ezért csak az attol valo eltéréseket emeljiik ki, értékelni kell
azonban az néhany specifikus mutatot is.

Beleegyezd nyilatkozat aldirdsanak idopontja
Ajanlas27
A sziiréprogramban részt vevo személyek szamara teljes korii felvilagositast kell adni a sziirés menetére,
varhato hasznara, elényeire és vele jaro potencialis veszélyekre vonatkozoan. A résztvevonek a belegyezd
nyilatkozatot optimalis esetben a kolonoszkopiara valé eldjegyzés elott javasolt aldirnia. Ezen feliil
auditalhaté kell, hogy legyen, hogy a betegek milyen aranya utasitotta vissza a kolonoszkopiat a tervezett
vizsgalt napjan. (D-11b.)

- Minimum standard: a vizsgalat napjan alairt belegyezé nyilatkozatok ardnya < 5%, mig a vizsgalat
soran alairt nyilatkozatoké < 1%.

Szeddcio, analgézia és komfort
Ajanlas28
Sziiré kolonoszkopidk soran a szedacios gyakorlat a szedaciora hasznalt szer atlagos dozisaval és a
betegkomfort pontszamaval egyiitt auditalhaté kell, hogy legyen. A beteg folyamatos monitorozasa a
szedacié ideje alatt kotelez6. A leletben fel kell tiintetni a szedacié tipusat, az esetleges hypoxias
periodusokat, azok hosszat, illetve a szedacio felfiiggesztésére iranyuld lépéseket (pl. naloxon vagy
flumazenil adasa). (D-11b.)

- Minimum standard: hypoxia (melyet 30 masodpercen tal fennalldo 86% alatti szaturacid értékként
definidlunk) el6fordulasi aranya < 1%, a vizsgalat napjan alairt belegyez6 nyilatkozatok aranya < 5%,
antidotum adésanak sziikségessége < 1%.

- Szedacio lehetségei: Az eurdpai orszagok egy részében az analgoszedacio ritkan alkalmazott, mashol
elsésorban az dpiatok és a midazolam egyiittes alkalmazasat preferaljak, illetve 6nmagaban a propofolt
[87,88]. A propofol esetén tapasztalhato a legmagasabb betegelégedettség, rovid a szedacid és az
ébredés idotartama. A széleskorli alkalmazdsat Magyarorszagon gatolja, hogy hasznalata
aneszteziologus szakorvos jelenlétéhez kotott. A nitrogén-monoxid ritkabban hasznalt szedativum, bar
jelentds elénye a gyors feltisztulas. A szedacid fentebb felsorolt formai koziil barmely elfogadhat6 a
sziirés soran, de indikalasanal figyelembe kell venni a vele jard potencialis veszélyeket: elsdsorban az
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id6és személyek mutathatnak fokozott érzékenységet az analgézidra és szedaciora a kardiovaszkularis
rendszer miikodését is érintd tarsbetegségek miatt [89].

Adenoma és tumor detekcios rdata
Ajanlas29
Magyarorszagon a sziiré kolonoszképiak soran az ESGE iranyelve altal meghatarozott, magasabb, 35%-
0s ADR standard minimumérték elérése javasolt. Az ADR-t és a karcinoma felfedezési aranyt a
szlir6programban auditalni javasolt. (D-11b.)

- Mutato ésszertisége: A kétlépesds sziiréprogramban, ahol kolonoszkdpiara csak nem negativ széklet
okkult vér tesztet kdvetden keriil sor, atlagosan 35%-0s eséllyel talalunk adendmat és 11%-os eséllyel
karcindbmat szemben az ad hoc esetben végzett vizsgalatokkal, melyekben az ADR 15-25%-ra tehetd
[90,91]. JelentSs eltérés észlelhetd azonban a kiilonbozé orszagok sziiréprogramjaiban az ADR
tekintetében, melyet egyrészt a populacié Osszetétele (nemek aranya, életkor stb.), masrészt a széklet
vér teszt szenzitivitisa és specificitasa is befolyasol [92-94]. Egy kolonoszkodpia soran tobb adenoma is
eltavolitasra keriilhet, melyrdl nem nyujt informaciét az ADR. Hasznosabb lehet ezért a szlrés
hasznanak értékelése soran az adendéma detekcids index (ADI) hasznalata, mely az észlelt adenémak
abszolut szamat vonatkoztatja a teljes kolonoszkopia szamra.

Intervallum léziok
Ajanlas30
A sziiréprogram minéségének megitéléséhez javasolt a sziirés és az azt koveté intervallum vizsgalatok
soran talalt (10 mm-nél nagyobb) polipokrol és a tumorokrdl részletes leiras, mely tartalmazza a
morfologiai jellemzéiket, nagysagukat, lokalizaciéjukat, az eltavolitis mdédjat és szovettani jellemzéiket.
Monitorozni kell ezt azon betegekben is, akik a sziiréprogrambol mar kiléptek. (D-11b.)

- Mutatd ésszeriisége: A kolonoszkdpia és a polipektomia a CRC el6fordulasi gyakorisagat a sziirt
populacidban 66-90%-kal csokkenti, mig a mortalitast 31-65%-kal a teljes populacios atlaghoz
viszonyitva [95-99]. A kolonoszkdpia soran azonban nem a komplett nyalkahartyateriilet, hanem annak
hozzavetSlegesen 70%-a tekinthetd at, melyet az el6készités mértéke jelentésen befolyasol [100].
Intervallum polipoknak és karcindmaknak nevezzilk azokat az eltéréseket, melyek az index
kolonoszkopiat kdvetd 3-5 éven beliil, a javasolt kontroll endoszkopos vizsgalatot megel6zden keriilnek
felismerésre, tehat feltehetden az elsé vizsgalat iddpontjaban is jelen voltak [101]. A nem detektalt
polipok aranya 5 mm-nél kisebb 1éziok esetén eléri a 26%-ot (tartomany: 21-30%), mig 1 cm-t
meghaladok esetén 2%-ra (tartomany: 1-8%) csokken [102]. Az intervallum CRC aranya 2-6%-ra
tehetd, mely jelentésen valtozik a vizsgalo tapasztaltsagatol fiiggden: az Amerikai Egyesiilt Allamokban
a gasztroenterologusok altal végzett kolonoszkdpia esetén ez az érték 3%, mig nem gasztroenterologus
esetén 13%-ra tehet6 [6,101-104]. Emellett ugy tiinik, a kolonoszképia jelent6sebb védelmet jelent a
bal, mint a jobb colonfél daganataival szemben. Ennek egyrészt az magyarazata, hogy a bal colonfél
béltisztulasa altalaban sikeresebb és itt alacsonyabb az ,.elnézett 16ziok™ szama, masrészt a jobb colonfél
1ézi6i agresszivebb bioldgiai viselkedést mutatnak és gyakoribbak a lapos, nehezebben azonosithatd
elvaltozasok is [105-107].

Az endoszkdpos tapasztalatara vonatkozo minimumkovetelmények
Ajanlas31
A CRC sziiréprogramba azon gasztroenterologusok bevonasa javasolt, akik minimum 3 éves szakmai
tapasztalattal rendelkeznek és az éves vizsgalatszamuk a bevonast megel6z6 3 évben évente meghaladja a
150-et. (D-11b.)

- Mutato ésszeriisége: Szoros Osszefliggés igazolodott az endoszkopos tapasztaltsaga és a coecum elérési
id6, polip detekcios rata és a polipektomia kimenetele kozott[47,108]. Mivel jelenleg csak néhany
orszag alkalmaz audit rendszert a sziiréses kolonoszkopiat végzok kivalasztdsanal ezért a magasabb
mindségi mutatok eléréséhez sziikséges képességek értékeléséhez csak a teljesitmény szam szolgalhat.
A kanadai populaciés szintli CRC sziirés eredményei azt mutattak, hogy a kolonoszkopos szovédmény
kockazata (perforacid, vérzés stb.) haromszoros azon vizsgalok esetében, akik éves vizsgalatszama nem
éri el a 300-at[109].

Megfelelo béltisztulds ardnya

Ajanlas32
A bél tisztitottsag mértékét auditalni kell. A minimum standard a legalabb 90%-os adekvat el6késztés. (D-
11b.)
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Nem-illesztett coecum intubdciés ardny
Ajanlas33
Az oOsszes megkisérelt kolonoszképia soran legalibb 90%-ban el kell érni a coecumot (beleértve az
elégteleniil elokészitett és a bélsziikiiletes betegeket is). (D-11b.)

Eszkozkihuzdsi ido
Ajanlas34
A coecumbdl valé kihuzasi idot auditialhatéan mérni sziikséges. A minimum standard el kell érje a 6
percet a tisztan diagnosztikus kolonoszképiaknal (ahol még biopszia sem torténik). (D-11b.)

Polip kivételi arany
Ajanlas35
A sziiroprogramban torekedni kell, hogy minden eltavolitott polipot kihozzunk sziévettani vizsgalatra.
Minimum standard a 90%-ot meghaladé polip kivételi arany. (D-11b.)

Nagyobb polipok referdldsi ardanya specialistihoz
Ajanlas36
A sziiréprogramokban javasolt dokumentilni, hogy a sziirés kapcsian felfedezett nagyobb polipokat
referaltak-e specialistanak, illetve mi lett ezen polipok (betegek) sorsa. (D-11b.)

Tus jelolés nagyobb polipok, karcinémadk esetén
Ajanlas37
A sziiréprogramban a 20 mm-nél nagyobb, vagy egyébként gyaniuis polipok eltavolitisa utan azok helyét
tetovald anyag szubmukozailis infiltraciojaval jelezni kell (kivéve a jol azonosithaté coecumot és a
rectumot), megkonnyitve a késobbi utan kovetést. (D-11b.)

Szovodmények detektalasa (lasd még A5A)
Ajanlas38
A sziiré kolonoszképiak soran kotelezo regisztralni a vizsgalatot koveté 30 napon beliili nem tervezett
korhazi felvételek, a perforaciok és vérzések aranyat. (D-11b)

- Az Osszes diagnosztikus ¢és terapids endoszkopiat koveté azonnali vagy kései (14 napon beliil)
perforacid kivizsgalando, és ezen két héten beliil fellépd €s sebészi miitétet igényld perforacidk aranya
ne haladja meg a 0,001%-ot.

- Az 06sszes polipektomiat koveté azonnali, vagy késbi vérzés detektalando, és ezek kevesebb, mint 5%-
aban lehet sziikség sebészi miitétre.

A miiszerek tisztitdasa és dezinfekcidja
Ajanlas39
A betegbiztonsag garantialasa érdekében a sziirésben résztvevé centrumok esetében a vizsgaléhely és az
eszkozok higiénés feltételeinek biztositasara < 3 havonta sziikséges ellenérzé mikrobiologiai vizsgalatok,
leoltasok elvégzése. Az eszkozok tisztitisa és dezinfekcidja soran az ESGE és az ESGENA (European
Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates) iranyelvének kovetése javasolt [110].
(D-11b.)

I

A mindségi sziird kolonoszkopos lelet tartalmi kovetelményei
Ajanlas40
A sziiré endoszkopia soran strukturalt, egységesitett leletezés javasolt, mely magaban foglalja a vizsgalat
mindségi mutatdi soran részletezett tényezoket, beleértve: (D-11b.)

- A vizsgalat soran hasznalt endoszkop gyartoja, tipusa és egyedi szériaszama

- Az endoszkopos orvos, asszisztens, egyéb résztvevok (pl. aneszteziologus) neve

- A szlirés szama (elsO, vagy kontroll vizsgalat), a korabbi sziir6vizsgalat ideje, pontos részletei

- Polipektomias kdvetés a korabbi sziirdvizsgalat soran talalt elvaltozas eltavolitasa utan

- Az alkalmazott bél el6készitési protokoll, a beteg elégedettség ezzel kapcsolatban, az elért lathatdsag

- A vizsgalat esetleges korlatai (magyarazat, miért volt inkomplett a vizsgalat), a célteriiletig torténd
felhatolés ideje, a kihtizasi id6 rogzitése

- A fellelt Osszes 1€zid lokalizacidja, mérete, novekedési morfologidja (Parizs beosztas), a kriptak
morfologidgja  (Kudo-klasszifikacio).  Endoszkopos — diagndzis  felallitasa, az  eltavolitas
sikeressége/sikertelensége. A diatermias beallitdsok rogzitése, a végleges szovettani diagnozis.

KOLONOSZKOPIAS ELOKESZITES

A megfeleld bélelokészités szamottevéen meghatirozza a kolonoszképia eredményességét, és szoros
Osszefliggést mutat tobb alapveté mindségi mutatoval, Ggymint a coecum intubacios rataval, polip-, és adenéma
detekcios rataval. Masrészt az inadekvat eldkészités jarulékos koltséget eredményezhet azaltal, hogy az
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endoszkopia ismétlését vagy alternativ képalkotd vizsgélatok elvégzését teszi sziikségessé. A béltisztitassal
Osszefiiggd kellemetlenségek tovabba csokkenthetik a kolonoszkopia alapt sziirésben vald részvételi
hajlandosagot. A  béltisztitas tSbbféle hatdsmechanizmusu készitménnyel torténhet. Tekintettel a
volumenterhelésre és a napi étrendet jelentdsen felboritd el6készitési folyamatra, ez mar dnmagaban is noveli a
mellékhatasok vagy szovédmények kialakuldsanak kockazatat. A béltisztitoktol elvarhatd, hogy a beteg szdmara
jol toleralhatéak ¢és biztonsagosak legyenek, hatékonyan és gyorsan érjék el a bélnyalkahartya optimalis
attekinthetéségét anélkiil, hogy benne mikroszkopos eltéréseket hoznanak létre, tovabba ne okozzanak jelentds
folyadék-, és elektrolit eltérést, melyre az idds és kronikus betegségekben szenvedd, tobbszords gyodgyszeres
kezelés alatt allo betegek fokozottan érzékenyek lehetnek. A jelenleg rendelkezésre allo béltisztitok egyike sem
felel meg minden kritériumnak, ezért a valasztasnal a beteg jellemzokre fokozott figyelmet kell forditani.
Ajanlas4l

A Kkolonoszkopiat megel6z6 béltisztitisra az osztott doézisu polietilén-glikol (PEG), natrium-picoszulfat,
magnézium- és szulfatsok kombinacidjat tartalmazé készitmények hasznilata egyarant javasolt. A magas
folyadék- és elektrolit egyensiilyzavar kockazatu betegeknél a béltisztito kivalasztasakor egyedi mérlegelés
sziikséges. (B-1.)

- Javaslat ésszertisége: A klinikai vizsgalatok eredményeit 0sszegz0 két utols6 meta-analizis mar nem
talalt kiillonbséget a natrium-picoszulfat és magnézium-citrat kombinacidt tartalmazé és a PEG alapu
készitmények kozott a béltisztulas tekintetében, de a PEG esetében hatranyosabb mellékhatasprofilt és
rosszabb toleralhatosagot igazoltak [111-114]. (XI. Mellékletek 1.3. pont 3. tablazat) Kronikus
veseelégtelenségben azonban a PEG alapu béltisztitok az elsddlegesen valasztandok, mivel nem
szivodnak fel, az elfogyasztott volumen nagyobb része a széklettel tavozik, igy kevésbé kell szamolni a
keringés terhelésével és nem befolyasoljak a kreatinin értéket. A natrium-foszfat, magnézium-citrat és
natrium-picoszulfat tartalm(i hashajtok ionhaztartasi zavart és a GFR csokkenését eredményezhetik,
ezért sulyos kronikus veseelégtelenségben alkalmazasuk ellenjavallt. Kiilonosen igaz ez egyidejiileg
fennallo diabetes mellitus és ACE-gatlot (angitenzin-konvertald enzim) vagy angiotenzin-receptor
blokkol6 kezelés soran, ezért hasznalatuk fokozott 6vatossagot igényel kardiovaszkularis betegségben
szenveddk esetén is. Ezek a hatdanyagok tovabba kombinacios készitmények formajaban (pld. PEG-el
egylitt) sem javasoltak vesekarosodott egyénekben.

Ajanlas42

Az el6készités soran osztott dézisu béltisztitasi protokoll alkalmazasa javasolt, melynél a masodik dézis
elfogyasztiasat kovetoen a vizsgalatra < 4-8 éran beliil kell sor Keriiljon. Szedacié alkalmazasa esetén a
masodik adag elfogyasztisa és a gyogyszer beadasa kozott > 2 ora kell, hogy elteljen_az aspiracio
veszélyének elkeriilése céljabol. (A-1.)

- Javaslat ésszertisége: A klinikai vizsgalatok igazoltak, hogy a fentebb emlitett béltisztitok alkalmazasa
esetén az el6készités modja és idozitése jobban befolyasolja a béltisztasagot, mint a valasztott hashajtd
tipusa [112,115,116]. Az osztott dozisu béltisztitas esetén jobb béltisztulast és magasabb ADR-t értek
el, valamint a betegek jobban toleraltak szemben az egyddzist el6készitéssel, és nagyobb hajlanddsagot
mutattak (jabb kolonoszkopia esetén ugyanazon el6készitési modszer ismételt alkalmazasara [111].

Ajanlas43
Alacsony rosttartalmu diéta csak a kolonoszképiat megel6z6 napon ajanlott, mivel a hosszabb diétas
megszoritas nem jar tovabbi elonyokkel. (B-11a.)

- Javaslat ésszerlisége: A korai retrospektiv vizsgalatok azt sugalltdk, hogy a rostszegény étrend a
béltisztasag fliggetlen prediktora [117], de ezt a randomizalt kontrollalt vizsgalatok nem tudtak
megerdsiteni [115,118,119]. Szignifikans kiilonbség az elégtelen béltisztulas aranyaban csak alacsony
dozist (2 L) PEG alkalmazasa esetén volt kimutathatd a normal étrendet és a kizardlag folyadékdiétat
tartd csoport kozott (44,0% vs. 6,8%, p=0,0001), de ez a kiilonbség nagy dozist (4 L) PEG esetén mar
eltlint. A rostszegény étrendet a betegek 1ényegesen jobban toleraltak, mint a kizarolagos folyadékdiétat,
de az eltér6 étrendek kozott a béltisztulas tekintetében mar nem volt kiilonbség.

Ajanlas44
A Kkolonoszkopos el6készités kapcsan nem javasolt a beontés és prokinetikumok (metoclopramid,

domperidon, cisaprid, tegaserod) rutinszerii alkalmazasa, mivel nem javitjak érdemben a béltisztasagot.
(B-11a.)

- Javaslat ésszerlisége: A beontés a vele jaro kellemetlenségek miatt onmagéban is visszatartd er6 lehet a
kolonoszkdpia elfogadasandl, és alkalmazasa esetén a betegek azonos eldkészitési modszerhez vald
ragaszkodasa alacsony [120]. A prokinetikumok koziil csak a mosapride és az itopride esetén sikeriilt
igazolni az eldkészitést kiséré béltiinetek szignifikans csokkenését (hanyinger, hanyas, puffadas,
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bélgoresok), de a béltisztasagot nem befolyasoltak [121]. A simethicone alkalmazésa jelentésen
csokkenti a bélnyalkahartya megitélését nehezité intraluminalis gazbuborékok képzdédését [122].
Tényleges elonyds hatasa azonban kérdéses, tekintettel arra, hogy a vizsgalat soran is lehetoség nyilik a
gazbuborékok eliminalasara. A simethicone javasolt dozisa 120-240 mg, vagy 45 ml a 30%-os oldatbol
a hashajté mindkét adagja mellé.

AZ ERCP/EUH MINOSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve 7 alteriileten (1-7) 7 kulcsmutato és 1 alarendelt mindségi mutato allapithatdo meg
pancreatobiliaris endoszkopia soran[15]. (4z eurdpai irdnyelvben nem szerepel a felsé endoszképos 8 fécsoportja
koziil a 6-os szamu, a vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutatok. Didaktikai szempontbol a magyar
ajanlasban ezt 6-os szammal szerepeltetjiik, igy az ezt kovetd két alteriilet szama (a beteg elégedettséggel
kapcsolatos és a beavatkozds utani mindségi mutatok) egységes rendszerben kapja ugyanugy a 7-és és 8-as
sorszamot, ahogy a tébbi endoszkopos beavatkozds sordan.) A mindségi mutatdk fokozatos bevezetése javasolt.
Ez akar a jelenlegi informatikai rendszer fejlesztését is megkovetelheti.

1. Vizsgalat el6tti mindségi mutaték

Adekvat antibiotikum profilaxis ERCP vizsgdlat elott (P1A)

Ajanlas45

ERCEP vizsgilat el6tt a rutin antibiotikum profilaxis nem javasolt, mivel nem szelektalt beteganyagban
nem csokkenti a cholangitis elé6fordulasat. Ha epeti obstrukcié esetén ERCP vizsgalat soran az epeuti
drenazst sikeriilt biztositani, a profilaktikus antibiotikus kezelésnek nincs elénye[123,124]. (C-11b.)
Ajanlas46

Antibiotikum profilaktikus adasa sziikséges azon betegeknek, ahol az epetti drenazs az ERCP vizsgalat
soran valésziniileg nem lesz teljes, illetve fertozéssel szembeni csokkent védekezé képesség all fenn. Igy 1)
primer sclerotizal6 cholangitis; 2) hilusi tumorok; 3) immunhidnyos egyének; és 4) a pancreas vezetékkel

kozlekedé pseudocysta esetén. Az antibiotikum profilaxis indikaciojat az ERCP leleten fel kell tiintetni.
(C-11b.)

- mutato ésszerlisége: infekcio csokkentése, nem adekvat antibiotikum hasznalat megel6zése

- mindségi mutatd kiszamitasa: adekvat antibiotikum profilaxis utan végzett ERCP-k szdma/azon ERCP-
k szama, ahol az antibiotikum profilaxis indokolt lenne. (Megjegyzés: ez a mutaté csak azon betegek
értékelésére alkalmas, akiknek kellett volna antibiotikum profilaxist kapniuk. Nem alkalmas az
indokolatlan antibiotikum profilaxis gyakorlatanak kimutatasadra).

- kivételek: antibiotikus kezelésben mar részesiilé betegek

- minimum standard: 90%

- cél érték: 95%

- ellendrzés: évente 100 egymast koveto eset

Adekvat antibiotikum profilaxis EUH vizsgdlat elott (P1B)
Ajanlas47
Profilaktikus antibiotikus kezelés sziikséges cysticus elvaltozasok endoszkopos ultrahang vezérelt
vékonytii aspiraciéja (EUH-FNA) elétt. (D-11b.)

- mutatd ésszerlisége: A célja az EUH-FNA soran az infekcid csokkentése, a betegek biztonsaganak
novelése. A rendelkezésre allo irodalmi adatok nem egyértelmiiek, ennek megfeleléen az evidencia
szintje is igen alacsony. A gyulladasos szovodmények aranya cysticus elvaltozasok EUH-FNA
vizsgalata soran meglehetdsen alacsony [125,126]. Nem all rendelkezésre a témaban randomizalt
klinikai vizsgalat vagy szisztematikus Osszefoglalo. A gyulladasos sz6védmény alacsony eléfordulasa
miatt a profilaktikus antibiotikum elhagyasanak noninferioritasat vizsgalo kell6 statisztikai erével bird
tanulmany nem is varhato a jovOben. Altalanossagban tehat cysticus elvaltozas EUH-FNA vizsgalata
soran antibiotikum profilaktikus adésa sziikséges. Az ettdl vald eltérés okat (beteg intoleranciaja, beteg
kérése) a leletben dokumentalni kell.

- minéségi mutatd kiszamitdsa: a nevezd betegei koziil antibiotikumot kapok/azon betegek, akiknél
cysticus 1ézi6 EUH-FNA tortént

- kivétel: antibiotikus kezelésben mar részesiilé betegek

- minimum standard: 95%

- célérték: 95%

- ellendrzés: évente 50 egymast kovetd eset

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos mindségi mutatok

Normal anatomia és nativ papilla esetén az epeuti kaniildlds sikeressége (P2A)
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Ajanlas48

A sikeres epetti kaniililas a major papillin keresztiil torténé mély epeuti kaniilalast jelent, amelyet az
ERCP leletben, illetve rontgen képpel is dokumentalni kell. A minéségi endoszképia esetén a sikeres
epetti kaniildlas aranya normal anatémia és nativ papilla esetén valamennyi elérheté kaniilalasi technika
alkalmazasaval meg kell, hogy haladja a 90%-ot. (C-lla.)

mutatd ésszeriisége: A sikeres epeuti ERCP alapja az epevezeték mély kaniilalasa. Alacsony epeuti
kantilalési rata esetén a definitiv terapia késedelmet szenved, novekszik a szovédmények aranya és a
koltség [127].

mindségi mutatd kiszdmitasa: sikeres epetti kaniilalassal jar6 ERCP-k/6sszes ERCP szama normal
anatomia és nativ papilla esetén

kivétel: korabbi epetti papillotomian atesett, illetve korabbi sebészi beavatkozds miatt megvaltozott
anatomiaval bir6 betegek, valamint, ha az ERCP sordn nem volt indokolt az epeuti kaniilalas

minimum standard: 90%

cél érték: 95%

ellendrzés: évente 100 egymast koveto eset

3. A Kkoros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos mindségi mutaték

Szoveti elviltozdasok esetén végzett EUH-FNA/FNB sordn a diagnosztikus mintak aranya (P3A)

Ajanlas49
A pontos diagnézis felallitasara alkalmas mintavételek aranya szolid szoveti elvaltozasok EUH-FNA/FNB
vizsgalata soran meg kell, hogy haladja a 85%-ot. (D-11a.)

mutatd ésszerisége: az EUH-FNA/FNB technikai sikerességének javitasa szdveti elvaltozasok
esetén[128].

mindségi mutatd kiszamitasa: diagnosztikus mintavételek szdma szdveti elvaltozasok soran/szdveti
elvaltozasok esetén végzett 6sszes EUH-FNA/FNB szama

kivétel: korabbi sebészi beavatkozas miatt megvaltozott anatomidval bird betegek

minimum standard: 85%

cél érték: 90%

ellendrzés: évente 50 egymast kdvetd eset

EUH vizsgadlat sordn a jellegzetes anatomiai strukturak (landmarks) dokumentdldasanak ardanya (P3a)

Ajanlas50

A jellegzetes anatémiai tajékozodasi pontok vizualizalasa, irasos és képi dokumentalasa javasolt az EUH
képalkotas soran, mert informaciot ad a vizsgalat teljességérol és min6ségérol. A vizsgalandé tajékozodasi
pontok az EUH vizsgalat indikacidja altal meghatarozottak. (XI. Mellékletek 1.3 pont 4. tablazat) (D-11b.)

mutato ésszertisége: biztositja a mindenre kiterjedd EUH vizsgalatot és ezaltal a patologids elvaltozasok
felismerését[11].

mindségi mutatd kiszamitdsa: azon EUH vizsgalatok szama, ahol a landmark-ok dokumentalasa
adekvat/6sszes EUH vizsgalatok szama

kivétel: EUH vezérelt terapias beavatkozasok, és ha az EUH vizsgalat célja egy meghatarozott 16ziobol
torténd mintavétel, amikor a tovabbi anatomia struktarak vizsgalata nem relevans

minimum standard: 90%

cél érték: 90%

ellendrzés: évente 50 egymast kdvetd eset

4. A koéros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minéségi mutatok

Majkapu alatti epeuti elzdrodds esetén a stent behelyezés sikeressége (P4A)
Ajanlas51
A sikeres stentelés arianya epeuti kaniilalast kovetéen majkapu alatti epeuti elzarédas esetén meg kell,
hogy haladja a 95%-ot. (C-1la.)

mutatd ésszerlisége: A majkapu alatti szlikiiletek (benignus/malignus strictura, epetti koé) a
leggyakoribb epetti szlkiiletek. A sziikiilet stenttel torténd athidaldsa nagy szézalékban kivitelezhetd,
szemben a technikailag nagyobb kihivast jelentd6 majkapui sziikiiletekkel[129]. A sikertelen epeuti
stentelés noveli a cholangitis veszélyét, ami az ellatds idejének elhuzddasat és koltségnovekedést
eredményez.

mindségi mutatd kiszamitasa: sikeres epetti stentelések szdma subhilaris sziikiilet esetén/azon ERCP-k
szama, ahol stent behelyezést igényl6 subhilaris sziikiilet igazolodott

kivétel: nincs

minimum standard: 95%
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- cél érték: 95%
- ellendrzés: évente
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Epeuti kaniilaldast kovetoen a <10 mm-nél kisebb kovek sikeres eltivolitisa (P4B)

Ajanlas52

Az ERCP sorian a 10 mm-nél kisebb epeiiti kovek adekvat eltavolitisinak arianya ballon vagy kosar
alkalmazasaval meg kell, hogy haladja a 90%. (C-11b.)

mutatd ésszerlisége: a sikertelen kdeltavolitds ndveli a cholangitis veszélyét, ami az ellatas idejének
elhuzodasat és koltségnovekedést eredményez[130,131].

mindségi mutatd kiszamitasa: sikeres koeltavolitasos (<10 mm-es) ERCP-k szama/sikeres kaniilalas
utan <10 mm-es epetti kovet igazold ERCP vizsgélatok szama

minimum standard: 90%

cél érték: 95%

ellendrzés: évente 100 egymast kovetd eset

5. Sz6v6dményekkel kapcsolatos minéségi mutatok

A post-ERCP pancreatitis (PEP) gyakorisdaga (P5A4)

Ajanlas53

A PEP gyakorisaga 10% alatt kell, hogy legyen. A PEP megel6zésére rektilisan adott nem szteroid
gyulladasgatlé (NSAID) javasolt minden ERCP-re keriil6é betegnél, ahol a kontraindikacié nem meriil fel
és megfontolasra javasolt a profilaktikus pancreas stent alkalmazasa nagy rizikéju betegeknél. Az NSAID
és a profilaktikus pancreas stent alkalmazasat dokumentalni javasolt a leletben. (C-11a.)

6.

mutatd ésszerisége: Az akut pancreatitis az ERCP leggyakoribb, akar életet is veszélyeztetd
szovédménye. A PEP elofordulasa a legalkalmasabb indikatora az ERCP szovodményei
eléfordulasanak, s ezaltal az ERCP biztonsagos kivitelezésének[132,133]. Szisztematikus sszefoglalo
alapjan a PEP el6fordulasa 9,7%, ami 14,7%-ra emelkedik a PEP szempontjabdl nagy rizikdju
betegekben[134]. Ezért audit esetén a PEP el6fordulasa az esetosszetétel ismeretében vizsgalando[135—
137].

minéségi mutatd kiszdmitdsa: ERCP utan kialakult pancreatitises esetek szama/Gsszes ERCP
vizsgalatszam

kivétel: korabbi mitéti beavatkozas miatt modosult anatomiai struktiraval rendelkezd betegek

minimum standard: 10% alatt

cél érték: 5% alatt

ellendrzés: évente 100 egymast kovetd eset (case-mix-nek megfeleléen valogatva)

Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutaték

Nincsenek evidenciak.

7.

Betegelégedettséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Fontos minéségi mutatd, amit minden endoszkopia utdn mérni kellene, de nem rendelkeziink evidenciakkal,
ezért ez egyeldre kutatas targyat képezi.

8.

Vizsgalat utani minéségi mutatok

Az endoszkopos ellatas iranymutatoban talalhatok meg.

A KAPSZULA ENDOSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

1. Vizsgalat el6tti mindségi mutaték

Kapszula endoszkdpia megfeleld indikdcidja (K1A4)

Ajanlas54

Szakmailag indokolt a kapszula endoszkopia elvégzése obskurus gasztrointesztinalis vérzés, ismeretlen
etiologiaju vashidnyos anaemia, ismert vagy tjonnan igazolt Crohn betegség, vékonybél daganat,
herediter poliposis szindroma, keresztmetszeti képalkoté vizsgalattal igazolt vékonybél eltérések, illetve
szovodményes és/vagy refrakter coeliakia diagnosztikajaban. Ezektdl eltéré indikaciéban, ugymint hasi
fajdalom, hasmenés vagy malabszorbcié, a kapszula endoszképia az alacsony diagnosztikusa értéke miatt
nem javasolt. (B-11a)

mutatd ésszeriisége: A kapszula endoszkdpia iddigényes €s limitaltan hozzaférhetd eljaras. Az indikécio
adekvat megvalasztasaval javithato lehet a hozzaférhetsége, elkeriilhetd a sziikségtelen vizsgalatokkal
jaré kockazat. Kiemelendd tovabba, hogy a megfeleld indikacioban végzett vizsgalat diagnosztikus
értéke a klinikailag relevans eltérésekre vonatkozdan szamottevéen magasabb [138]. Az ESGE és az
ASGE iranyelvei azonos indikacio alapjan javasoljak a kapszulas endoszkopos vizsgalatok elvégzését.
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- minéségi mutatd kiszamitasa: megfeleld indikacioval végzett vizsgalatok szama/Osszes kapszula
endoszkopia szama

- kivétel: nincs

- minimum standard: > 95%

- célérték: > 95%

- ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

Megfelelo bélelokészités aranya (Kla)
Ajanlas55
Kapszula endoszkopia elott komplett bélel6készités javasolt PEG alapu készitménnyel, melyet
habzasgatloval egészithetiink ki. A prokinetikumok adasanak elényos hatasat nem sikeriilt igazolni, ezért
rutinszerii alkalmazasa nem ajanlott a kapszula endoszképia soran. (A-la.)
Ajanlas56
A béltisztasag mindségének megitélésére nincs eléirt standardizalt skila jelenleg, viszont meghatirozasa
és feltiintetése a leleten minden esetben sziikséges az adott vizsgialé altal ismert és biztonsaggal
alkalmazott pontrendszer szerint. (B-1la.)

- mutatd ésszerlisége: A randomizalt kontrollalt vizsgalatok lényegesnek talaltak a bélel6készitést a
kapszula endoszkopiat megel6z6en[122,139-142]. A hashajté készitmények bar nem novelték
jelentdsen a vizsgalat komplettalhatosaganak aranyat és diagnosztikus értékét, de javitottdk a
nyalkahartya vizualizalhatosagat. Jelentdsége azokban az esetekben kiemelkedd, amikor minor
elvaltozasok azonositasa sziikséges. A habzasgatld készitmények, Ggymint a Simethicone szintén
javitjak a nyalkahartya vizsgalhatdsagat, de nem ndvekszik szignifikansan a vizsgalat diagnosztikus
értéke. A Dbéltisztitds id6zitése és pontos kivitelezése jelenleg még nem standardizalt, valamint
ellentétben a kolonoszkdpiaval, kapszula endoszkopia esetében nem all rendelkezésre egy széles korben
elfogadott és alkalmazott, validalt score-rendszer a béltisztasag meghatarozasara. Tobb pontrendszer
alkottak mar meg, koziil néhany validalt, és ezekbdl a Brotz és a Park skala a leggyakrabban hasznalt
[143,144]. Brotz és munkatarsai harom skalat, a kvantitativ indexet, a kvalitativ értékelést és a tisztasag
altalanos elfogadhatosaganak meghatarozasat vetették Ossze, és azt talaltdk, hogy a harom moédszerrel
meghatarozott béltisztasag kozott jelentds korrelacio van [143]. A Park score két tényez6, a vizualizalt
nyalkahartyafeliilet aranya ¢és a fedettség foka alapjan hatdrozza meg a béltisztulas mértékét, és ezeket a
tényezoket 5 perces intervallumonként értékeli [144].

- mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld béltisztasag mellett végzett vizsgalatok szama valamely
validalt pontrendszer szerint meghatdrozva/osszes kapszula endoszkopia szama

- kivétel: siirgésséggel végzett kapszula endoszkopidk, aktiv vérzés miatt vizsgalt vagy bélreszekcion
atesett betegek

- minimum standard: > 95%

- cél érték: > 95%

- ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

Betegszelekcio (K1b)
Ajanlas57
A kapszulds endoszkopos vizsgalatok soran a betegek anamnézisének gondos attekintése, és a kapszula
retencié megel6zésére “patency kapszula” alkalmazasa javasolt. A kapszula retencié elvart aranyatol valé
eltérés szuboptimalis betegszelekciéra utal. (B-11a.)

- mutaté ésszerlisége: A kapszula retencid a vizsgalat jol ismert komplikacidja, ennek aranya
gasztrointesztinalis vérzés indikacioval végzett vizsgalatok esetén 2,1% (95% CI 1,5%-2,8%), a
gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease, IBD) gyantja esetén 3,6% (95 % CI 1,7% —
8,6%), mig igazolt IBD-ben 8,2% (95 % CI 6,0%-11,0 %)[145]. Emelkedett kapszula retencios
kockazattal jar szamos klinikai tiinet, ugymint hasi fijdalom, hasfesziilés, hanyinger vagy hanyas,
illetve a megeléz6 vékonybél reszekcid, hasi vagy kismedencei sugarterapia vagy elhizddd, emelt
dozisi NSAID kezelés. A “patency kapszula“ hasznalataval csokkenthet6 a kapszula retenci6 aranya a
magas rizikdji betegpopulacioban. Ennek hasznéalataval nagyobb pontossaggal hatarozhatd meg a
vékonybélsziikiilet jelenléte, mint hagyomanyos képalkotod vizsgalatokkal, és érzékenysége hasonlo a
célzott, sziikiilet identifikalasara dedikalt vizsgalatokéval. Ugyanakkor nem teszi lehetové a sziikiilet

- mindségi mutatd kiszamitasa: patency kapszula alkalmazédsival vizsgalt, magas kapszula retencid
kockazatl betegek/dsszes magas kapszula retencio kockazatu beteg

- kivétel: nincs

- minimum standard: > 95%

- cél érték: > 95%
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ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos mingségi mutaték

Komplett vizsgalat a coecum vagy a stoma vizualizaciojaval (K2A4)

Ajanlas58

Kapszula endoszképia soran torekedni kell a komplett vékonybél attekintésére, amit a coecum vagy a
stoma vizualizacidja erdsit meg. A vizsgalat teljességét képi dokumentaciéval javasolt megerdsiteni és a
leletben is rogziteni kell. (C-11b.)

mutatd ésszeriisége: a teljes vékonybél attekintése alapfeltétele a nyalkahartya 1€zidk azonositasanak
mindségi mutatd kiszamitasa: azon vizsgalatok szama, melyek dokumentaltan elérték a colont vagy a
stomat/dsszes vizsgalat szama

kivétel: nincs

minimum standard: > 80%

cél érték: > 95%

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

3. A kéros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutatok

Lézio detekcios rdata (K3A)

Ajanlas59
A 1ézi6 detekcios rata a vékonybélnyalkahartya adekvat attekintésére utal, ezért mindségi kapszula
endoszkopia esetén az adott indikacios kategoriaban javasolt az 50% feletti érték elérése. (C-11b.)

mutatd ésszeriisége: A kapszula endoszkopia diagnosztikus értékét vizsgald tanulmanyok féként
klinikai tapasztalatokr6l szamolnak be a vizsgalat indikacidjatol fiiggetleniil, ezért mind a vizsgalt
populécié, mind a diagnosztikus érték tekintetében nagy variabilitas figyelhetd meg. A vegyes
indikacioval végzett kapszula endoszkopidk diagnosztikus értéke 27% és 77,3% kozott valtozik, mig ez
az arany gasztrointesztinalis vérzés esetén 31%-68%, Crohn betegség gyantjanal 6%-38%, mig 39%-0s
az igazolt Crohn betegség aktivitasanak igazolasakor.
mindségi mutatd kiszdmitasa: azon kapszula endoszkdépos vizsgalatok aranya, melyek diagndzis
felallitasahoz vezettek, vagy olyan szignifikans eltérést azonositottak, melyek &sszefiiggésbe hozhatok
az indikaciot képzo betegséggel, beleértve:
Saurin szerinti P1 (bizonytalan vérzéses potencialu 1éziok) €s P2 (magas vérzéses potencialu) 1éziok
gasztrointesztinalis vérzés esetén[146]

- fekély, erosio vagy strictura igazolt vagy gyanitott Crohn betegség esetében

- vékonybél tumor

- vékonybél polip
kivétel: nincs
minimum standard: > 50%
cél érték: > 50%
ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

Kapszula endoszkdpia idozitése manifeszt gasztrointesztindlis vérzés esetén (K3B)

Ajanlas60

Manifeszt vékonybél eredetii gasztrointesztinalis vérzést kovetéen kevesebb, mint 14 napon beliil javasolt
a kapszula endoszkopia elvégzése. Az endoszkopia vérzéshez viszonyitott idépontjat dokumentalni kell a
leleten. (B-11a.)

mutatd ésszerlisége: a manifeszt vékonybél eredetii gasztrointesztinalis vérzés miatt vizsgalt betegek
esetében a kapszula endoszkopia id6zitése szamottevoen befolyasolja a vizsgalat diagnosztikus értékét:
a koran elvégzett kapszula endoszkopia éri el a legmagasabb diagnosztikus értéket ebben az
alcsoportban

mindségi mutatd kiszamitasa: a manifeszt vékonybél eredetli gasztrointesztinalis vérzést kovetden
kevesebb, mint 14 napon beliil elvégzett kapszula endoszkopidk szazalékos ardnya

kivétel: nincs

minimum standard: > 90%

cél értek: > 90%

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kdvetden

Egységes nevezéktan haszndlata (K3a)

Ajanlas6l
A Kkapszula endoszképianal strukturalt és standardizalt leletiras javasolt, mert elésegiti a kapszula
endoszkopias képek és patologias eltérések kovetkezetes értékelését. A strukturalt terminolégiai rendszer
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(capsule endoscopy structured terminology, CEST) magaban foglalja a lelet szerkezetére és tartalmara
vonatkozo kiovetelményeket. (D-11b.)

mutatd ésszerlisége: Biztositja az egységes kommunikaciot, mely megkdnnyiti az auditalast és a
vizsgélohelyek Osszevetését, de nem javitja a vizsgalat diagnosztikus értékét.

minéségi mutatd kiszamitasa: azon strukturalt, egységes terminologiat alkalmazo leletek szazalékos
aranya az adott vizsgalohelyen, melyek kitérnek az alabbi tényezdkre: a betegek demografiai adatai, az
alkalmazott kapszula jellemzdi, indikéacio, vizsgalat jellemzobi, észlelt eltérések, erre vonatkozo
javaslatok, a vizsgalat szovodménye, valamint részletesen értékeli a bél lumenét, annak tartalmat, a
nyalkahartya megjelenését és az dsszes észlelt elvaltozast.

kivétel: nincs

minimum standard: > 90%

cél érték: > 90%

ellendrzés: évente vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kdvetden

Kapszula endoszkopia olvasdsi sebessége (K3b)

Ajanlas62

A Kkapszula endoszkopia soran rogzitett képek attekintésének olvasasi sebessége ne haladja meg a 10
képkockat masodpercenként egyszeres nézetben, vagy a 20 képkockat kettés vagy tobbes nézetben. (B-
lla.)

mutatd ésszerlisége: a kapszula endoszkopia olvasasi sebessége tiikrozi a nyalkahartya adekvat
attekintését és prediktalja a vizsgalat mindségét

mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld olvasasi sebességgel értékelt vizsgalatok szazalékos aranya
kivétel: nincs

minimum standard: > 90%

cél érték: > 95%

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kovetden

4. A koéros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minéségi mutatok

Enteroszkopidara valo megfeleld iranyitds (K4A)
Ajanlas63
A kapszula endoszkoépia utan az alabbi esetekben sziikséges a beteget enteroszképidra iranyitani:

kapszula endoszképia soran észlelt 1ényeges patologias eltérés (Saurin klasszifikacio szerinti P1
és P2 elvaltozasok gasztrointesztinalis vérzés esetében)

kapszula endoszkopiaval felvetett Crohn betegség gyanuija esetén biopszias mintavétel céljabél
vékonybél tumor gyanija esetén szovettani mintavétel és/vagy jelolés céljabol

kapszula endoszkopidval észlelt submucosus képlet esetén

orokletes poliposis szindromaban polipektomia sziikségessége esetén

nem reagalo vagy refrakter coeliakia esetén biopszias mintavétel céljabol. (C-11a.)

mutatd ésszeriisége: A kapszula endoszkopiat kdvetden elvégzett enteroszkopia diagnosztikus és
terapias szempontbdl egyarant eredményes eljaras, javitja a 1ézi6 detekcids ratat és csokkenti a fel nem
ismert 1ézidk aranyat.

mindségi mutatd kiszamitdsa: azon kapszula endoszkopidk széazalékos aranya, melyben az ESGE
technikai iranyelvének megfeleléen tortént a betegek enteroszkopiara valo iranyitasa a kapszula
endoszkopiat kovetden [147].

kivétel: nincs

minimum standard: > 75%

cél értek: > 90%

ellendrzés: 6 havonta

5. Szovédményekkel kapcsolatos mindségi mutatok

Kapszula retencios rata (K5A4)

Ajanlas64

A Kkapszula retencié gyakorisaganak rendszeres ellenérzése és dokumentalasa javasolt, mert fontos
tényezo a vizsgalat biztonsagossaganak értékelésében, javitja az ellatast azaltal, hogy elésegiti a betegek
kivalasztasat, akik valoban profitilnak beléle. Alapvetéen fontos tovabba a betegek tajékozott
beleegyezéséhez, valamint segit a szovodmények Korai felismerésében. (C-11b)

mutatd ésszerlisége: Az adverz események aranya kapszula endoszkopia esetén 2%-ra tehet6, melyek
koziil a leggyakoribb a kapszula retencid, az aspiracid, a kapszula altal indukalt vérzés vagy
perforacio[148]. Kapszula retencionak nevezziik azt az allapotot, amikor a kapszula 15 napon tal marad
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a bélben, vagy ritkabban, amikor gyogyszeres, endoszkdpos vagy sebészi intervencio valik sziikségessé
annak eltdvolitasa érdekében. A kapszula retenciot jelentdsen befolydsolja a vizsgélat indikacidja. A
megfelel6 betegszelekciéval és a patency kapszula hasznalataval csokkenthet6 az el6fordulasi
gyakorisaga. A kapszula retencioé az esetek dontd tobbségében nem igényel sebészi beavatkozast. A
tiinetmentes betegeknél a ,watch and wait” megkozelités valasztand6. A konzervativ kezelés
laxativumok, prokinetikumok vagy betegségspecifikus kezeléssel az esetek 50%-aban spontan kapszula
tavozasrol szamoltak be[149]

mindségi mutatd kiszamitdsa: azon vizsgdlatok szdzalékos aranya, melyeknél a kapszula tobb, mint 15
napon keresztiil maradt a bélben vagy eltavolitasa tovabbi terapias intervenciot tett sziikségessé

kivétel: nincs

minimum standard: <2%

cél érték: <2%

ellendrzés: 6 havonta

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

8. Vizsgalat utani mindségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

AZ ENTEROSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 alteriileten (1-8) 6 kulcsmutato (fémutatd) és 4 minor (alarendelt) minéségi
mutaté allapithatdo meg az enteroszkopia (DAE — device assisted enteroscopy) soran [17].

1.

Vizsgalat el6tti mindségi mutatok

DAE indikacidja (E1A4):
Ajanlas65
DAE elvégzése az alabbi indikaciok esetében javasolt:

PoooR

kapszula endoszkoépia (KE) soran talalt patolégiak terapiaja

obskirus GI vérzés esetén, amikor a KE nem elérheté vagy kontraindikalt
folyamatos overt obskiirus GI vérzés szelektalt esetei

folyamatos obskirus GI vérzés azon eseteiben, amikor a KE nem diagnosztikus
biopszias céllal, a radiologiai moddszerekkel, vagy KE-val felmeriilé Crohn-betegség azon
eseteiben, amikor a kolonoszképia nem diagnosztikus

Crohn-betegség azon eseteiben, amikor endoterapia indokolt

képalkoto vizsgalatokon felmeriilé vékonybél tumor esetén

biopszias céllal, amikor KE vékonybél tumor gyanijat veti fel, de bizonytalanul
KE-n submucosus tumor gyaniija

polipektomia céljabol oroklott poliposis syndroma eseteiben

non-reszponziv vagy refrakter coeliakia eseteiben biopszias céllal. (B-11a.)

mutatd ésszerlisége: a betegek biztonsagat, az enteroszkopia diagnosztikus és terapias hatékonysagat
ndveli s biztositja a limitalt er6forrasok megfeleld kihasznalasat

mindségi mutatd kiszamitasa: DAE aranya, amit megfeleld indikacioval végeztek

kivételek: nincs

minimum standard: >95%

cél érték: >95%

ellendrzés: évente

Aldrendelt mindségi mutato:

Megfelelo elékészitésre vonatkozo instrukciok (Ela)
Ajanlas66
DAE elétt az alabbi két elokészitési tipus javasolt a vizsgalat tipusatol fiiggoen, melyre vonatkozoan a
beteg megfelelé tajékoztatast kell, hogy kapjon:

Anterograd DAE
- szilard ételt ne fogyasszon a vizsgalat elotti 6 6raban
- folyadékot ne fogyasszon a vizsgalat elétti 2 6raban
Retrograd DAE
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2.

- Kkolonoszkopos elékészitést (PEG alapu el6készitést ajanl az ESGE) (C-11b.)

mutatd ésszeriisége: a megfeleld elokészités noveli a mucosa vizualizacidjat és a vizsgalat biztonsagat.
A nem megfeleld elokészités noveli a koltségeket és a beteg eclégedetlenségét, mivel ismételt
vizsgalatra, vagy alternativ vizsgalomodszerekre van sziikség

mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld eldkészitésre vonatkozo instrukciot kapott betegek szazalékos
aranya az 0sszes enteroszkopiaval vizsgalt esetekbol

kivételek: siirgésségi DAE folyamatosan vérzd betegeknél

minimum standard: >95%

cél érték: >95%

ellendrzés: évente

A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok

A maximalis inszercios mélység tetovaldasa (E2A)
Ajanlas67
Bizonyos esetekben kombinalt oralis (antegrad) és analis (retrograd) behatolasu vizsgalatra van sziikség.
A maximalis inszercios mélység tetovalassal valo jelolése javasolt, mert hasznos a vékonybél teljes
attekintésének eldontésében. Javasolt tovabba a talalt patolégias eltérések tetovalasa. (C-11b.)

mindségi mutatd kiszamitasa: azon esetek aranya, ahol a maximalis inszerciés mélységet tetovalassal
jelolték

kivételek: nincs

minimum standard: >80%

cél érték: >80%

ellendrzés: évente és/vagy 100 DAE vizsgalat alapjan

Aldrendelt mindségi mutato:

A vizsgdlati mélység leletben valo rogzitése (E2a)
Ajanlas68
A vizsgilati mélységet javasolt a leletben rogziteni, mert 6sszehasonlitasul szolgil a kiilonb6z6
eltéréseknek a megel6z6 vizsgalatok és a DAE altal biztositott mélységi becslésben, valamint
iranymutatasul szolgalhat a sebészeti beavatkozasokhoz. (C-11b.)

3.

mindségi mutatd kiszamitasa: azon betegek aranya, akiknél az inszercios mélység meg lett becsiilve és
leletben rogzitve

kivételek: nincs

minimum standard: >80%

cél érték: >80%

ellendrzés: évente és/vagy 100 DAE vizsgalat alapjan

A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutaték

Léziok felismerési aranya (E3A)
Ajanlas69
A DAE-re keriilé betegeket gondosan kell kivalasztani, hogy maximalizaljuk a diagnosztikus értéket. (C-

1b.)

mindségi mutatd kiszamitasa: azon adekvat indikacidval végzett DAE-k aranya, ahol patoldgias eltérést
észleliink

kivételek: nincs

minimum standard: >50%

cél érték: >50%

ellendrzés: rendszeres audit szlikséges. Az elsé auditot és korrekciot kdvetden évente

Aldrendelt mindségi mutato.

Pontos fotodokumentdcio (E3a)
Ajanlas70
A DAE soran talalt eltéréseket javasolt pontosan fotodokumentalni és részletesen értékelni a leletben. (C-

Ib.)

mindségi mutatd kiszdmitasa: az 6sszes, DAE soran talalt eltérés koziil a fotodokumentalt esetek aranya
kivételek: nincs

minimum standard: >95%

cél érték: >95%

30



Az endoszkopia minéségi kovetelményei 002084

- ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot €s korrekciot kdvetden évente
4. A Kkoéros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minoségi mutatok

Talalt/kezelt léziok tetovildsa (E4A)
Ajanlas71
DAE soran a tovabbi kezelést igényld léziokat steril szénpartikulumokat tartalmazé tetovalé festékkel
javasolt megjeldlni, és ezt jelolni a leletben. (D-11b.)

- minéségi mutatd kiszamitasa: azon betegek aranya, akiknél egy adott 1ézi6 tetovalassal torténd
megjelolése tortént azon DAE-n atesett betegek koziil, ahol a felfedezett 1€zid sebészi, vagy tovabbi
endoszkdpos reszekcidja sziikséges

- kivételek: nincs

- minimum standard: >95%

- célértek: >95%

- ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot és korrekciot kdvetden évente

Aldrendelt minéségi mutato:

Sikeres terdpids intervencio (E4a)
Ajanlas72
Terapias DAE indokolt a kapszula endoszkopia vagy az egyéb radiologiai médszerekkel igazolt vékonybél
eltérések esetén, melynek terapias sikerratajanak monitorozasa javasolt. (D-11b.)

- mindségi mutatd kiszdmitdsa: az eltervezett terapids beavatkozdsok koziil sikeresen kivitelezett
vizsgalatok aranya

- kivételek: nincs

- minimum standard: >80%

- cél értek: >80%

- ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot és korrekciot kdvetden évente

5. Szovédményekkel kapcsolatos mindségi mutatok

Szovodmény arany diagnosztikus és terdpias DAE sordn (E5A)
Ajanlas73
A szovédmények monitorozasa alapvetoé a diagnosztikus és terapias DAE biztonsiaganak kovetésében. A
szovodmény arany (beleértve az osszes szo6vodményt, perforaciét, vérzést és pancreatitist) diagnosztikus
DAE esetén 1%-0t, terapias DAE esetén 5%-0t nem haladhatja meg. (B-11a.)

- mindségi mutatd kiszamitasa: szovoédmények aranya (perforacio, vérzes, pancreatitis)
- kivételek: nincs

- minimum standard: <5%

- cél érték: <5%

- ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot és korrekciot kdvetden évente

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mingségi mutatok
Nincsenek evidenciak.
7. Betegelégedettséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Beteg elégedettség/kényelem (E7A)
Ajanlas74
A beteg elégedettség a vizsgalat mindségének egyik mutatoja, ezért validalt comfort score rendszerrel kell
minden vizsgalat soran auditalni a beteg elégedettséget. (B-11a.)

- mindségi mutatd kiszamitasa: rogzitett és leletezett comfort score-ral bird betegek aranya

- kivételek: nincs

- minimum standard: nem ismert

- cél érték: >90%

- ellendrzés: jelenleg nincs gold standard modszer, kiilonb6z6 kérddivek érhetdk el. Idealisan a beteg
vizsgalattal kapcsolatos tapasztalatait onmaga és/vagy az endoszkopos/asszisztens rogziti validalt
eszkozzel. Az auditnak ki kell terjedni az endoszkopiara és az endoszkopos orvosokra is. Rendszeres
audit sziikséges. Az els6 auditot és korrekciot kovetden évente.

8. Vizsgalat utani mindségi mutaték

Nincsenek evidenciak.
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AZ ENDOSZKOPOS SZOLGALTATAS MINOSEGI MUTATOI

Az endoszkopos beavatkozasokat megel6z6 és az azt koveté folyamatok egyarant befolyasoljak a betegek
vizsgalatokkal kapcsolatos élményét, a biztonsagos eljarasok kivitelezésének fontos részét képezik. A
betegeknek nytjtott szolgaltatdsok mindségének noévelése folyamatos motivaciot kell, hogy jelentsen az
endoszkopos laborban dolgozé személyzetnek. A mindségi endoszkopia és a biztonsigossag tobbek kozt az
endoszkdpos labor felszereltségétdl és a végrehajtd személyzettdl is fiigg. A komplex ellatas, mely a vizsgalatot
és az azt megel6z6 és az azt kovetd ellatast jelenti, egy biztonsagos, magas szinvonalii és elsésorban
betegcentrikus ellatasi forma kell, hogy legyen. A kiilonb6z6, munkank minéségét méré szamok, adatok gytijtése
szolgaljak, tovabbképzések alapjai lehetnek, motivaciot kell, hogy jelentsenek: jobb és jobb eredmények
elérésére Kkell, hogy Osztonozzenek, illetve a nem megfelelé teljesitményt nyujté endoszkopos kollégak
munkajanak korlatozasat is eredményezhetik.

Jelen irAnymutatas célja olyan ajanlasok megfogalmazasa, melyek kovetése az endoszkopos egységek mindségi
és biztonsagossagi mutatdinak javitasat eredményezik. Egy ilyen szempontrendszer alkalmazasa a min6ség és
biztonsagossag javitasan tal komoly megtakaritisokat is eredményez.

A magyar ajanlasban atvettiilk az europai ajanlas 9 alteriiletének mind a 30 minéségi mutatojat [16]. Nem
kertiltek meghatarozasra a kulcs-, illetve az aldrendelt mutatok. Természetesen bizonyos iddszakokban mas és
mas mutatok keriilhetnek el6térbe. A szolgaltatisok vonatkozasaban a mutatok elsé betlije “S” lesz. (Az egyes
alteriiletek (1-9) szamozast kapnak, azonban ezeken beliil minden alteriileten beliil kiilon-kiilon van nagy betiis
csoport (A-E), mivel a 30 mindségi mutaté nem tenné lehetévé, hogy egy sorozattal (A-Z) valamennyi mutatot
egyértelmiien azonosithassunk, szemben a tobbi specifikus endoszkopos részteriilethez). Mivel a szolgaltatast
érinté mindségi mutatok legtobbjében nincs, vagy nagyon alacsony az evidencia foka, ezért ezt nem jeloltiik
kiilon.

1. Vezetéssel és szervezéssel kapcsolatos minéségi mutatok

” s

Vezetdi szerepek és felelosségek meghatdrozdsa (S1A)
Ajanlas75
Javasolt az endoszképos egységnek kompetens vezetét valasztani (orvosi, asszisztensi, tovabbképzési
oldalrél is), akinek a pontos feladatkorét és felelosségét, elszamoltathatosagat meg kell hatarozni. A
vezetdi csapat tagjainak meghatarozott idot vezeté feladataira kell allokalnia. (D-11b.)

- ajanlas ésszeriisége: pontosan dokumentalt, szamonkérhetd vezetdi feleldsség megléte.
- cél: Betegkdzponta biztonsagos és magas szinvonalu ellatas biztositasa. Egyértelmiivé kell tenni, hogy
mit ért a vezetés ez alatt: biztonsagos, mindségi, folyamatos, a betegek elégedettségét kivivo ellatas.

Eves miikodési terv megléte (S1B)
Ajanlas76
Elsdodleges az elvarasok, az ellatas szintjének a megfogalmazasa, majd az ehhez sziikséges eréforrasok
(human és targyi) meghatiarozasa. A fentieket a korabbi tapasztalatok, varolistak alapjan lehet
megallapitani. Ez alapjan javasolt az éves beavatkozasi terv l1étrehozasa, mely tartalmazza a sziikséges
eszkozparkot, tartozékokat, informacios technolégiat, biztonsagi eszkozoket, munkaerét és a kapacitast.
(D-11b.)

- ajanlas ésszerlisége: a tervezés a szitkséges forrasok beszerzésétol, a szolgaltatas hasznossaganak
maximalizalasaig tart, mikdzben biztositja a magas beteg megelégedettséget, a biztonsagos és mindségi
betegellatast. A bevezetésre keriild sziirdprogramok tamasztotta igények altalaban pontosan
kiszamitottak, igy konnyebb a munka szervezése és tervezése. A finanszirozo oldalarél rendszerint
megjelenik a koltséghatékonysag biztositasa, amely azonban nem érintheti negativan a beteg
biztonsagot.

- cél: A terv hatékonysaganak éves kiértékelése, kozép-, €s hosszu tava tervek a jovobeli beruhazasokhoz
a felmertlo igényekre alapozva.

2. A rendelkezésre allo eszkozokkel, felszereltséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Eszkozok, felszereltség értékelése (S2A)

Ajanlas77

Az eszkozok és felszereltség minimum éves szintii atvizsgalasa és értékelése javasolt, mely befolyasolhatja
az éves tervet is. Az éves jelentésnek tartalmaznia ajanlott: a hianyzé eszkozoket, a cserélendé
alkatrészeket és eszkozoket, felszerelést, a jovobeli tervekhez sziikséges alkatrészeket, eszkozoket,
felszerelést és tartozékokat. (D-11b.)
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- cél: az éves terv hatékonysaganak mérése, kozép-, és hosszu tavu terv készitése az igények alapjan az
eszkdz és személyi vonatkozasi fejlesztésekre. Ad hoc attekintés biztositdsa a szolgaltatasban
bekovetkez6 szignifikans valtozas kapcsan (pl. uj modszer bevezetése, adverz események vizsgalatakor
elégtelen felszereltség igazolodott)

Programterv az eszkézok dtvizsgaldsdra, kalibrdcidjdra és szervizelésére (S2B)
Ajanlas78
A nemzeti szabalyozasoknak és a gyartok instrukciéi alapjan ajanlottan évenkénti programozott eszkoz-,
és felszereltség atvizsgalas, kalibracio, szervizelési terv megléte és végrehajtasa. igy részben kivédhetik az
eszkozOk varatlan meghibasodasabol adédé ellatasi gondok. (D-11b.)

Eszkozbeli-, felszereltségi hianyossagok listazdsa (S2C)
Ajanlas79
Olyan rendszer kialakitasa javasolt, mely biztositja azon eszkozok és felszerelések pétlasat, melyeket a
megel6zé két mindségi mutaté soran azonositottunk. A folytonossag és biztonsagossag biztositasanak
alapveté feltétele. (D-11b.)

- cél: olyan beszerzési rendszer kialakitasa, melyet lizlettervezési, vasarlasi, tenderezési folyamatok nem
korlatoznak.

Nemzeti fertotlenitési protokolloknak valé megfelelés (S2D)
Ajanlas80
Ajanlott (alapkiévetelmény) a nemzeti és az europai fertétlenitési protokolloknak megfelelni, ezeket
maradéktalanul betartani. Az ehhez sziikséges eszkozoknek, felszerelésnek rendelkezésre kell allniuk.
Javasolt ezért felelés személy kinevezése. (D-11b.)

3. Az endoszkopos mindséggel kapcsolatos szolgaltatasi minéségi mutatok

Mindségi indikdtorok kinyerésének kiépitett rendszere (S3A)
Ajanlas81
Endoszkopos mindségi indikatorok listaja, és egyfajta endoszkopos dokumentalasi rendszer (ERS-
endoscopy reporting system) megléte alapveté fontossagi, hogy a miikodés soran folyamatosan mérhetd
legyen a mindgség. (D-11b.)

- cél: Olyan dokumentacios rendszer megléte, mely Osszeallitja és prezentalja az Osszes szolgaltatisra
vonatkozoan az egyéni és az Osszesitett mindségi mutatokat.

Az endoszkidpos tevékenység visszajelzése és dokumentdldasa az orvos felé (3SB)

Ajanlas82

Legalabb éves szintii visszajelzés (gyakoribb akkor kell, ha alulteljesités meriil fel a betegek, a személyzet
vagy mas endoszképos jelzése alapjan) az egyes orvosoknak sajat minéségi mutatéikrol a kiilonbozo
indikatorok vonatkozasiban. Megbeszélés az endoszkopos egység vezetéjével, intézkedési terv megléte
alulteljesités, vagy romlé teljesitmény esetén. Ebben az esetben kiilsé tovabbképzés forrasanak
megteremtése. Az egymas adatainak ismeretében folytatott nyilt megbeszélés segitheti a minéség-alapi
kultira megteremtését, de ennek soran hangsilyozni kell, hogy mely tényezdk javitasaért felel a team és
melyikért az egyes vizsgalo. (D-11b.)

- cél: Mindenki altal elfogadott, kozosen kitlizott, a szolgaltatas mindségére vonatkozo célok megléte,
mikdzben mindenki ismeri egymas minéségi mutatoit.

Folyamatos alulteljesités esetén bevezethetd rendelkezések (3SC)
Ajanlas83
Amennyiben a minéségi javulast szolgalé rendelkezések hatastalannak bizonyulnak a megadott és kozosen
elfogadott hataridére, legyen lehetéség 1wj modszerek, ajanlasok bevezetésére, és/vagy az
intézményvezetés/betegbiztonsagi bizottsag értesitésére a folyamatos alulteljesitésrél. (D-11b.)

- cél: Ha folyamatos az alulteljesités az ellatds minGségének javitasat célzo eljarasok (tréningek, stb.)
ellenére, legyen lehetdség az adott eljaras végzésének jogat az orvostdl visszavonni.

Az orvosok beavatkozds szerinti regisztraldsa (helyi jogosultsdag) (3SD)
Ajanlas84
Javasolt egy folyamatosan frissitett nyilvantartas létrehozasa arrol, hogy melyik orvos milyen eljaras
végzésében kompetens. A legtobb beavatkozas esetében erre nincsenek széles korben elfogadott un.
“licenszek”. Ezt az endoszkopos egység vezetdjének kell meghatiroznia és rendszeresen frissitenie uj
kollégak kompetencidjanak megszerzése, vagy akar régi kompetencidk visszavonasa (pl. alulteljesités,
elégtelen esetszam) miatt. (D-11b.)
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- cél: Legalabb évente ujraértékelni a kompetencidkat a8 mindségi mutatok fiiggvényében.
4. Beteg biztonsaggal kapcsolatos minéségi mutaték

A betegeket és a személyzetet érintd ismert veszélyek ismerete és minimalizdldsa (S4A)
Ajanlas85
A betegeket és a személyzetet érinté alapvetd ismert veszélyeket felsorolé lista megléte javasolt. Egyuttal
az ezek elkeriilését, minimalizalasat szolgalo iranyelvek, protokollok, ellenérzési listak alkalmazasa (pl.
antikoagulans terapian 1évé betegek endoszkopiaja, stb.). (D-11b.)

- cél: a veszélyek csokkentésére iranyuld rendelkezések hatdsossaganak rendszeres, legalabb évenkénti
értékelése

A nemkivdnatos események dokumentdldsa, értékelése (S4B)
Ajanlas86
Javasolt megfelelni az intézmény nemkivanatos eseményeket rogzité és kiértékelé rendszerének, akar
elére kiszamithatéan, akar varatlanul lépnek fel azok. A kiértékelés formalis és meghatarozott gyakorlat
szerint zajlik (ha nincs intézményi protokoll, akkor sajdtot kell kidolgozni az endoszkopidra). (D-11Db.)

A jelentés nemkivanatos eseményekhez vezetd it feltirdsa (S4C)
Ajanlas87
Javasolt a szolgaltatassal kapcsolatos f6 jelentés nemkivanatos események pontos listazasa, a jelento és
kiértékel6 folyamattal, mely szisztematikusan azonositja ezeket a f6 adverz eseményeket és okul beléliik.
(D-11b.)

- cél: a jelentds nemkivanatos esemény kivédése érdekében hozott intézkedések foganatositasa annak
észlelését kdvetd 3 honapon beliil.

A beavatkozds sordn a riziko-haszon mérlegelésének szem elitt tartasa (S4D)
Ajanlas88
A haszon és riziko alapu gondolkodas dokumentalt verzidjanak létrehozasa javasolt a beavatkozasokhoz
kotodoen irasos formaban a biztonsagos betegellatas érdekében. Ez alapjan dontéshozatal az egyes
szolgaltatasok nyujtasanak folytatasarol vagy annak feladasarél (pl., ha nem biztosithato az elvarhato
kockazat csokkentés). (D-11b.)

- cél: A forrashianybol fakadd kockazat folyamatos monitorozasa és legalabb évente a riziko-haszon
mérlegelés Gjraértékelése.

5. Megfeleléséggel kapcsolatos minéségi mutatok

Elérhetd iranymutatdsok (irott és elektronikus formaban is) az endoszkdopos beavatkozdsokrol (S5A)
Ajanlas89
Minden szolgaltatott endoszképos eljarashoz alljon rendelkezésre helyi (nyilvan a regionalis, nemzeti,
vagy nemzetkozi iranyelveknek megfeleld) iranymutatas irasos és elektronikus formaban. (D-11b.)

- cél: ezek az utmutatok a hozzaférhetdek legyenek (fizikailag is) az endoszkopos egységben és minden
endoszkdpos 0rvos szamara is.

Az adott irdnymutatdsoknak valo megfeleldség értékelése (S5B)
Ajanlas90
Elére definialt kritériumok és folyamatok megléte sziikséges, amik alapjan az iranymutatasoknak valo
megfeleldséget értékelik, kiemelve a beteg biztonsagi és a forras oldali szempontokat. (D-11b.)

- cél: Az elbre definialt kritériumok és folyamatok alapjan az iranymutatasoknak valé megfelelés
értékelése.

6. Betegtajékoztato a beavatkozasokrol és a beavatkozasok utani tudnivalokrol

Megfeleld tijékozott beteg beleegyezd nyilatkozatok megléte (S6A)
Ajanlas91
A paciensek megfelelé tajékoztatasa alapveté feladat, melyhez sziikséges a nemzeti és szervezeti
elvarasoknak megfelelé betegtajékoztatok megléte. Javasolt a tajékozott beleegyezd nyilatkozat beteg

oo

részére torténd atadasa joval a vizsgalat elott. (D-11b.)
- cél: a beteg beleegyezési eljaras és folyamat iranymutatas szerinti alkalmazasa

Minden beavatkozdashoz megfeleld betegtdjékoztaté anyag (S6B)
Ajanlas92
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Javasolt, hogy értheté, részletes, beavatkozas specifikus betegtajékoztato anyag alljon minden
endoszkopos egységben a paciensek rendelkezésére. (D-11b.)

- cél: Annak kiértékelése, hogy a beteg tajékoztaté anyagok mennyire érthetek a legtobb beteg szamara.

Megfeleld informadciok adasa a betegek elbocsdtdsakor (S6C)
Ajanlas93
A paciens (és a relevans egészségiigyi személyzet, pl. bekiildé orvos) az endoszkopos egységbdl valo
tavozaskor a beavatkozas eredményérél, a patolégiai eredmény varhaté megérkeztének idejérél, az
eredmény atvételének médjarol, a tervezett kovetkezo 1épésekrdl és az esetleges késéi szovédményekrol
informaciot kell, hogy kapjon. (D-11b.)

- cél: Legalabb éves szintil feliilvizsgalat, hogy a paciensek és a relevans egészségiigyi dolgozok valoban
megkapjak és megértik ezeket az informaciokat.

7. Komfortérzés, privat szféra, méltésag

A fenti szempontok vizsgdlat elétt, kizben és utin is dokumentdlhatéak legyenek (S7A)
Ajanlas94
Elfogadott mérések és folyamatok megléte javasolt a betegkomfort vizsgalat elétti, kozbeni és utani
kiértékelésére. (D-11b.)

A pdciens komfortjdat niveld tevékenységek (S7B)
Ajanlas95
A Dbetegek kényelmi érzetével kapcsolatos informaciok gyiijtése, évente legalabb két alkalommal torténé
feliilvizsgalata, az adatok ismertetése a vizsgalatban részt vevé orvosokkal és személyzettel. (D-11b.)

- cél: amennyiben a betegek kényelmét javito eljarasrol dontenek az adatok elemzése soran, akkor a
korrigalt eljaras az adatelemzést kovetd 6-12 honapon beliil bevezetésre kell, hogy keriiljon.

A pdciens magdnszférajdt biztosito koriilmények megteremtése, javitisa (S7C)
Ajanlas96
Megfelelé koriilmények teremtése javasolt ahhoz, hogy a paciensek privat szférajat, méltosagat minél
inkabb eldtérbe helyezhessiik. A betegek elvarasanak, visszajelzésének figyelembevétele. (D-11b.)

- cél: A betegek visszajelzésének megfelelden legalabb évenkénti feliilvizsgalat.
8. Személyzettel kapcsolatos mindségi mutatok

Az endoszkdpos egységben folyé munka és a személyzet viszonydnak értékelése (S8A)
Ajanlas97
Ajanlott a személyi allomany éves szintii feliilvizsgalata az aktivitas és a végzett munka fényében, hogy a
hianyossagokat azonositani lehessen és javitani a képzettség és a végzett munka egymasnak torténé
megfelelését. (D-11b.)

- cél: A végzett eljarasoknak megfeleld személyzet biztositasa. Ad hoc elemzés minden jelent6s
szolgaltatas valtozas esetén (pl. Gj eljarasok, 0j feltételek bevezetése), illetve abban az esetben, ha olyan
nemkivanatos események torténnek, vagy mindségi romlas 1ép fel, mely a személyi allomany
Osszetételére vezethetd vissza.

Az iijonnan belépd dolgozok betanitdsa (S8B)
Ajanlas98
Egy olyan eljarasi rend bevezetése javasolt, mely garantalja, hogy az ajonnan belépé kollégak, az altaluk
végzend6é munkanak megfelelé elvarasokat megismerik, pontos beavatkozas specifikus munkakori leirast
kapnak. (D-11b.)

- cél: Az Gjak (4tmeneti személyzet, helyettesitk, hallgatok és gyakornokok) szamara rendszeresitett
bevezeté program megléte.

Megfeleld tréningek biztositdsa a személyzet szamdra (S8C)
Ajanlas99
A szolgaltatisokhoz és a beavatkozasokhoz tartozo specifikus kompetenciakhoz és modszerekhez valo
hozzaférés és értékelésiik biztositasa javasolt. (D-11b.)

- cél: Képzb-, és kiértékel folyamat megléte, mely biztositja, hogy a munkaeré megfeleléen képzett és
gyakorlott legyen az egyes beavatkozasra, beleértve a specifikus oktatast és tréninget.

Az endoszkopos egységben dolgozok motivalasa (S8D)

35



Az endoszkopia minéségi kovetelményei 002084

Ajanlas100

Az endoszképos szolgaltatasok javitasa és folyamatos magas szinvonalanak biztositasa a helyben
rendszeresitett motivaciés programokkal is segithetd. Javasolt ezért a csapat és egyes tagjainak
teljesitményét méré eljaras bevezetése. (D-11b.)

- cél: A motivacié modjanak és lehetéségeinek kozos megvitatasa a csapattagokkal.

Bizalmas jelentési forma bevezetése a személyzet szamdra (S8E)
Ajanlas101
Ez a jelentési lehetéség a betegektdl vagy mas, az endoszképos egységben dolgozé kollégatol érkezd
eroszakossag, sérté Kkijelentések és tamadasok dokumentaldsat, tovabbitasat célozza. Mindez a helyi
szervezeti eljarasrendhez illesztendd. (D-11b.)

- cél: Az aggalyos esetekben intézkedések foganatositasa.
9. A betegek bevonasa

A betegek visszajelzésének gyiijtése (SOA)
Ajanlas102
Eves szintii betegelégedettségi vizsgalat lefolytatasa javasolt, melyhez a cél tobbféle (irott, elektronikus,
szobeli) lehetdség biztositasa a betegelégedettség vizsgalatara. (D-11b.)

A betegek panaszainak és javaslatainak szisztematikus elemzése (S9B)
Ajanlas103
A paciensek véleményét és panaszait gyiijto-, és osszeallito rendszer kidolgozasa, majd ezen panaszok és
javaslatok elemzése javasolt. (D-11b.)

A betegek formalis és informdlis javaslatainak figyelembevétele és azokK javito célzattal torténd beépitése
(S9C)
Ajanlas104
Minden formalis és informalis visszajelzés elemzése és az elfogadott intézkedések foganatositasa javasolt
annak érdekében, hogy a fenti szolgaltatast javito intézkedések foganatositasat kovetéen a betegek
tapasztalata javulast eredményezzen. (D-11b.)

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1 Ellatok kompetencidja (pl. licenc, akkreditacié stb.), kapacitasa

Az iranyelvben megfogalmazott kritériumok alkalmazasa altalanos orvosi diplomahoz és gasztroenterologiai
szakvizsgahoz kotott, és a szolgaltatok minden szintjén alkalmazanddok az intézményi egészségiigyi ellatas soran,
beleértve az ambulans- és a fekvObeteg ellatast is.

1.2.Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elosegité tényezok, és azok megoldasa)

A megfelel6 mindségii endoszkdopos vizsgalatokhoz nagyfelbontast endoszkopos rendszer sziikséges, ami képes
virtualis kromoendoszkdpiara és/vagy tovabbi emelt szintli képalkotd technologiara is. A képrogzité rendszer,
mely lehetévé teszi a foto- és/vagy vide6 dokumentaciot a legtobb mindségi mutatd teljesiiléséhez
nélkiilozhetetlen. Minden endoszkopos labortél minimum elvards a biztonsadgos polipeltavolitashoz és vérzd
ellatashoz sziikséges eszk6zok rendelkezésre allasa, melynek része tobbek kozott a széndioxid inszufflator, a
nagy nyomasu vizpumpa és a korszer{i mikroprocesszor vezérelt elektrosebészeti vagoegység is.

1.3.Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az egészségligyi szakmai iranyelv a magyarorszagi felndtt populacio ellatasara vonatkozik, specialis egyéni
elvaras nincs. Ugyanakkor els6sorban a paciensek érdeke az irdnyelvek hasznalata. A beteget képviseld
szervezetek szamon kérhetik az iranyelvek betartasat, az ezek szerinti miikodést. Erre biztatni lehet és kell is
ezeket a csoportokat.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nincs.

2.Alkalmazast segit6 dokumentumok listija
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérddivek, adatlapok
Nem késziilt.
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2.3. Tablazatok

1. Téblazat: A tapcsatornai endoszkopia mindségi mutatdinak besorolasa

2. Tablazat: Aronchick béltisztasagi skala [33]

3. Tablazat: A Magyarorszagon forgalomban 1év6 béltisztitd készitmények jellemzdi

4. Tablazat: Az EUH indikacidjatol fliggden vizsgalando jellegzetes anatdmiai struktirak (landmarks)

2.4 Algoritmusok

1. Abra: Boston béltisztasagi Skala (Boston Bowel Preparation Scale, BBPS) [150,151]
2. Abra: Ottawa béltisztasagi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale, OBPS) [32,151]
3. Abra: Polipok Parizs klasszifikacioja [26]

2.5. Egyéb dokumentum
Nem késziilt.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok

Az egészségligyi szolgaltatok és a betegek csak akkor tudhatjak, hogy a nyujtott szolgaltatas jo6 mindségii, ha a
mindséget jelzd paraméterek mérése és elemzése megtorténik. Az iranyelvben megallapitott mindségi
indikatorok esetében a minimalisan elvart standard €s a cél érték rendszeres ellendrzése sziikséges intézményben
miikddo, bels6 és/vagy kozponti auditalasi rendszer keretében.

Az alabbi szereplok az iranyelvek bevezetését és szamonkérését segiteni tudjak.

1. Betegek: elsésorban a paciensek érdeke az irAnyelvek hasznalata. A beteget képviseld szervezetek szamon
kérhetik az iranyelvek betartasat, az ezek szerinti mitkodést. Erre biztatni lehet és kell is ezeket a csoportokat.

2. Finanszirozo: a finanszirozd szamon kell, hogy kérje az iranyelvek betartasat és az e szerinti miikodés
dokumentalasat.

3. Az endoszképos egységben dolgozok az iranymutatasok szerint kell eljarjanak, ezek betartasat dokumentalniuk
kell. Amennyiben hianyossagokat vélnek felfedezni, azt sziikebb-, és tagabb korben is jelezni kotelesek.

4. Az endoszkopos egység vezetdinek magatol értet6dd, alapveté érdeke az iranymutatasok betartasa és
betartatdsa, a hianyossagok javitasa.

5. Az endoszkopos egységgel egyiitt miikodo egyéb részlegek, mint példaul a patologia is érdekelt az iranyelvek
betartasaban. K6z6s munkafolyamatokat hatarozhatnak meg, melyektél valo eltérés az ellatdis minéségének
rovasara mehet. A mintavételi technikak, a mintak szallitasa és egyéb folyamatok menetének meghatarozasa
kozos cél lehet.

6. Nemzeti szakmai szervezetnek elsésorban a szolgaltatas tekintetében nytjtandé feladatkorét kell definialni: egy
ellen6rz6, az el6irasokat kontrollalo szervként 1ép fel, vagy pedig egyfajta segit6, tanacsaddé munkat vallalnak a
jobb mindségli szolgaltatasok elérésének segitéséhez. Hosszabb tavon a minéségi mutatok mérése és azok
statisztikai alapu 6sszegzése is feladata kell, hogy legyen.

7. Az illetékes nemzetkozi szervezetnek (ESGE) meg kell talalnia azt, hogy milyen moédon tud a nemzeti szakmai
tarsasagoknak az iranyelvek minéségi mutatdinak betartdsaban, mérésében segiteni, munkajukat hogyan tudna
tamogatni.

VIIL IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelvek id6rdl idore torténd feliilvizsgalata az iranyelv megbizhatosaga, hitelessége
és ajanlasainak validitdsa miatt sziikséges. Az irdnyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évente torténik. Az
egészségiigyl szakmai iranyelvek feliilvizsgalatat altalaban az ajanlasok alatdmasztasat biztositod bizonyitékokban
bekovetkezett valtozas, vagy esetlegesen a hazai ellatérendszerben, koriilményekben bekdvetkezett valtozas
indokolja.

Amennyiben 3 éven beliil a jelenlegi ajanlasokat 1ényegesen befolyasold Gij tudomanyos ismeret keletkezik,
soron kiviili felillvizsgalat is lehetséges. A soron kiviili vagy tervezett feliilvizsgalat soran az iranyelv
aktualitasait kell értékelni, és ahol sziikséges kiegésziteni, modositani a hazai tapasztalatok és a legljabb
tudomanyos ismeretek figyelembevételével. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett,
és az egész egészségligyi szakmai iranyelv fellilvizsgalata nem tortént meg, akkor a tervezett idépontban a teljes
kort feliilvizsgalatot is el kell végezni.

A Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia ¢és Hepatologia Tagozat elndke kijeldli a
tartalomfejlesztd feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok
altal delegalt szakértoket. Az aktualis iranyelv kidolgozasaban résztvevo, fejlesztd csoporttagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben bekdvetkezé valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokornyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérodl és annak mértékérdl.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakuldsa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentilasanak moédja

Az egészségiigyl szakmai irdnyelv kidolgozéasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és
Hepatologia Tagozata kezdeményezte. A fejlesztés megkezdésekor a tagozatvezetd a Magyar
Gasztroenterologiai Tarsasag vezetdségének és elndkségének javaslatara kijeldlte az iranyelvfejlesztés feleldsét
és a fejlesztdcsoport tagjait. Az iranyelv fejlesztés fofeleldse meghatarozta a tagok feladatait.

Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil valdsult meg. Az eljaras a
relevans nemzetkozi iranyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanlasok
megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvaldsitasa érdekében. A fejlesztési folyamat soran
kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt forméaban az addig
elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan, és
tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A felhasznalt nemzetkozi iranyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalalhatd, az utobbi 10-15 éves peridodusban megjelent relevans kozleményeket hasznaltuk
fel az iranyelv fejlesztéshez. A keresés az alabbi keresdszavakkal, azok kiilonbdz6 valtozataival és
kombinacidival tortént: endoscopy, colonoscopy, gastroscopy, capsule endoscopy, ERCP, endoscopy service,
endoscopic ultrasound, screening, performance measures, quality improvement, interval cancer, polyp.

3. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hidnyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi szintjének meghatarozasa a GRADE moddszertanon
alapult (lasd: Kapcsolat kiilfoldi szakmai irAnyelvekkel). A hazai iranyelv is ezt a modszertant koveti, melynek
segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatdsagi szintjei. A nemzetkdzi iranyelvek altal
megallapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztdcsoport elfogadta.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti
relevanciajat. Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfeleld kiinduldsi adatokra
tamaszkodott, ott a fejlesztdcsoport konszenzusa volt mérvado.

5. Véleményezés médszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv szakmai tartalmanak Osszedllitasat kovetden, a dokumentum megkiildésre
keriilt az Egészségiligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologiai és Hepatologia Tagozat vezetGjének és
tagjainak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan modositasra
keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.

A kiilonbozo fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése soran a szerzék egymas munkait
tobblépcsds folyamat soran véleményezték és modositasokra tettek javaslatot, mely korrigalasat kdvetéen tjabb
véleményezésre, majd pontositasra keriilt sor, ezt kdvetden keriilt az iranyelv véglegesitésre.

Az egészségligyi szakmai iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetéen megkiildésre keriilt
véleményezésre az ellatdsi folyamatban érintett Egészségligyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A
visszaérkez0 javaslatok beillesztésre keriiltek az egészségiigyi szakmai iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan
modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.
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6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés modszere
Fiiggetlen szakérté nem miikodott kozre.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdoivek, adatlapok
Nem késziilt.

1.3. Tablazatok

1. Tablazat: A tapcsatornai endoszkopia mindségi mutatdinak besorolasa™

Kategoria Kategdéria megnevezése

1 Vizsgalat el6tti mindségi mutatok

A vizsgalat teljességével kapcsolatos mindségi mutatok

A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos mindségi mutatok

A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos mindségi mutatok

Szovédményekkel kapcsolatos mindségi mutatok

Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutatok

Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok

Vizsgalat utani mindségi mutatok

Fels6 endoszkopia

Also6 endoszkopia

Pancreatobiliaris endoszkopia

Kapszula endoszkopia

m|{X|O([>| Mo |vN|lojlo|~|lw| N

Enteroszkdpia

S Szolgaltatas mindsége

*sajat szerkesztésii tablazat
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2. Tablazat: Aronchick béltisztasagi skala [152, 153]

Minésités Részletes leiras
Kivalo Kevés tiszta folyadék és a bélnyalkahartya >95%-a jol vizsgalhato.

i Nagy mennyiségii hig béltartalom a bél 5-25%-aban, de a nyalkahartya felszin >90%-a
Jo i61 vizsgalhato.
Elfoeadhats Némi rezidualis széklet, mely lemoshaté vagy leszivhatd, és a nyalkahartyafelszin

ogadhato >90%-a jol vizsgalhato.
, Rezidualis széklet, mely nem moshaté vagy szivhato le, és a nyalkahartyafelszin

Szerény <90%-a vizsgalhato.
Elégtelen Ismételt bélelokészités sziikséges.

*sajat szerkesztésii tablazat
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3. Tablazat: A Magyarorszagon forgalomban 1évé béltisztito készitmények jellemz6i*

Polietilén-glicol Natrium-foszfat Natrium- Szennozid PEG, natrium-
(PEG) picoszulfat és aszkorbat és
magnézium-citrat natrium-szulfat,
elektrolitok
Hashajto 4L 2x200 mL 2x200 mL 75 mL 2x500 mL
mennyisége
Eléirt
folyadék- nincs eléirt 2L 3L 2L 1L
bevitel
Kizardlagos RZ‘frteS:ifigae;y Rostszegény étrend Kizéaroélagos Kizér('?lagos
Kiegészité folyadékdiéta 12- al e g az el6készités folyadékdiéta 12- folyadekdicta 12-24
i . elokészités o, - sraval
diéta 24 6raval a S napjan és azt 24 braval a oraval a
vizsgalat el6tt napjan ¢s azt megeléz6 napon vizsgalat elott izsoalat el6tt
megel6z6 napon vizsgalat elo
. . hasi fajdalom hanyas, hasi
] ] hany1’nger, . elektrgllt zavar, (alkoholt és f4jdalom
Mellékhatas puffz.idas, hasi Veseelegt?lenseg spénhidritot szivritmuszavar,
fajdalom romldsa tartalmaz!) veseelégtelenség,
kronikus kronikus
Veseeleg_telenseg, Veseeleg_telenseg, elektrolit zavar, ’ S}llyOS ,
. elektrolit zavar, elektrolit zavar, . szivelégtelenség,
Ellenjavallat , , kronikus .
sulyos sulyos veseeléotelensé szivritmuszavar,
szivelégtelenség,  szivelégtelenség, & & fenilketonuria
majelégtelenség majelégtelenség

*Sajat szerkesztésii tablazat az ESGE iranyelvének[111] és a Magyarorszagon forgalomban 1évd, adott
hatéanyagot tartalmazoé készitmények gydgyszerleiratait alapul véve
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4. Tablazat: Az EUH indikacigjatol fliiggden vizsgalando jellegzetes anatomiai
struktrak (landmarks) [15]

EUH vizsgalat indikacidja Relevans vizualizdlandé anatémiai struktiurak
Mediastinalis elvaltozasok/ tumor
Nyel6ces6 tumor mediastinum (nyirokcsomok)

gastroesophagealis junctio
truncus coeliacus (nyirokcsomok)
ma4j bal lebenye (metasztazis)

Subepithelialis tumor subepithelialis tumor és a kiindulasi fali réteg
régiondlis nyirokcsomok
vascularis infiltracio
kornyez6 szervek (maj, pancreas) infiltracioja

Pancreato-biliaris tumor teljes pancreas

eperendszer (choledochus, ductus hepaticus communis, ductus cysticus,

epehdlyag)

peripancreaticus nyirokcsomok

truncus coeliacus (nyirokcsomok)

maj bal lebenye és a jobb lebeny lathato teriiletei (metasztazis)
vascularis infiltracié (a. és v. mesenterica sup., v. portae,
peripancreatikus szervek infiltracioja

Rectum tumor tumor (lokalizacio, kiterjedés)

kornyez6 struktarak: urogenitalis rendszer, a. és v. iliaca, sphincterek,

nyirokcsomdk
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1.4. Abrak

1. Abra: Boston béltisztasagi Skala (Boston Bowel Preparation Scale, BBPS) [150, 151]

Elokészitettség
mértéke:

3= kivalo

2=jo
1= gyenge
0 = elégtelen

Bal
colonfél

O
Colon D
O

transv.

Jobb
colonfél

0: Elékészitetlen bélszakasz, ahol a nyalkahartya nem vizsgalhaté a formalt, el nem moshato rezidualis széklet
miatt.

1: A nyalkahartya csak egy része vizsgalhato a rezidualis széklet és/vagy siirii, atlatszatlan folyadék miatt.

2: Kevés rezidualis széklet, kis székletdarabok és/vagy atlatszatlan folyadék, de a bélszakasz nyalkahartyaja jol
vizsgalhato.

3: A teljes bélszakasz nyalkahartydja jol vizsgalhato rezidualis széklet nélkiil.

2. Abra: Ottawa béltisztasagi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale, OBPS) [32, 151]

0=kivalo
1=j6
2=elégséges
3=gyenge
4=elégtelen

1) O

Oo|o|o
O|o|o
O|o|o
O(o|o
O|o|o

»A” rész: tisztasag, rezidualis széklet mennyisége alapjan 0-4 pontos skalan.

»B” rész: rezidualis folyadék mennyisége 0-2 pontos skalan.
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3. Abra: Polipok Parizs klasszifikacidja [26]

j L J
Subpedunculalt
0-Isp

Pedunculalt
0-Ip

Sessilis
0-Is

[ —

o =

sl

Lapos(.flat)” Lapos (,.flat™) Lapos (..flat™) Exkavalt
eldemelkedd mucosalis mucosa 0-I11
0-ITa 0-ITb behuzodassal
0-Ilc

1.5. Egyépb dokumentumok
Nem késziiltek.
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