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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Gasztroenterologia és hepatologia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, elndk, tarsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Abraham Szabolcs sebész, gasztroenterologus, tarsszerzé

Dr. Bor Renata gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Prof. Dr. Czaké Laszl6 gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Dr. Gyokeres Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Prof. Dr. Lazar Gyorgy sebész, tarsszerzd

Dr. Miheller Pal gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Szepes Zoltan gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Vincze Aron gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzé

Véleményezo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Sebészet és egynapos sebészet Tagozat
Prof. Dr. Olah Attila sebész, elndk, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”

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

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepldi:

Betegszervezetek, egyéb szervezetek, szakmai tarsasagok tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Fiiggetlen szakértd(k):
Nem keriilt bevonasra.

II. ELOSZO

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

III. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Tapcsatorna daganatmegel6zé €s korai daganatos
elvaltozasainak endoszkopos eltavolitasa

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

Erintett ellatottak kore: Azon felnéttek kore, akiknél a tapcsatorna barmely
(nyel6esd, gyomor, vékonybél, vastagbél) teriiletén
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polipok, premalignus 1éziok és korai rakok
alakultak ki.

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0104 gasztroenterologia
0200 sebészet
Ellatasi forma: F1 aktiv fekvobeteg ellatas
J1 jarobeteg szakellatas szakrendelés
J2 jardbeteg szakellatas egynapos sebészet

Progresszivitasi szint: 1I-111. szint

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

A tapcsatorna rakmegel6z6 allapotainak és korai rakjainak endoszkopos eltavolitisara kidolgozott technikak a
polipektomia, endoszkdpos mukodza reszekcio, endoszkopos szubmukozus disszekcid €s az endoszkopos teljes
falvastagsagl reszekcid. Bizonyos esetekben ezek helyett vagy ezeket kiegészitve sebészeti reszekcids
modszerek hasznalata javasolt.

Ellenorzo vagy koveté vagy kontroll kolonoszképia: a kolonoszkdpia soran észlelt eltérés indikalta ismételt
kolonoszkdpos vizsgalat (fliggetleniil attol, hogy esetleg mar eltavolitott vagy mitott eltérésrél van szo).
Fogazott polipozis szindroma (serrated polyposis syndrome): 5 vagy annal tobb, a szigmabéltél proximalisan
elhelyezkeddé polipus koziil 2 db 10 mm-nél nagyobb, vagy ha barhol a vastagbélben 20-nal tobb fogazott
polipus észlelhetd.

Index kolonoszképia: az els6, a mindségi kolonoszkdpia feltételrendszerének megfeleld vastagbél tiikrozés.
Amennyiben a kolonoszkopia nem felel meg a mindségi vizsgalat kovetelményeinek, ugy 3 honapon beliil
javasolt megismételni (ismételt kolonoszkopia).

Ismételt kolonoszkdépia: mindségi mutatok elégtelensége miatt végzett ismételt kolonoszkopos vizsgalat.
Metakron daganat: az index kolonoszkdpia utani kovetd vizsgalatok soran észlelt daganat.

Minéségi kolonoszképia: a megfeleloen eldkészitett vastagbélben végzett, annak teljes egészét aprolékosan
attekintd vastagbél tiikrozéses vizsgalat, melynek soran az &sszes neoplasztikus 16ziot teljes egészében
eltavolitottak.

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

Tisztazo kolonoszkdépia: nem-negativ székletvér teszt eredmény utan nem szervezett vastagbél sziirés keretében
végzett kolonoszkopia. A magas rizikdju paciensek esetében a tisztazd kolonoszkopiat megelé6zéen nincs
sziikség székeltvér tesztelésre.

2. Roviditések

BLI: blue light imaging

CEA: carcinoembrionalis antigén

CRC: kolorektalis rak

CSI-EMR: cold snare incision - endoszkopos mukéza reszekcio
CT: computer tomografia

EFTR: endoszkopos teljes falvastagsagh reszekciod

eGFR: becsiilt glomerulus filtracios rata (estimated Glomerulus Filtration Rate)
EMR: endoszopos mukoza reszekcio

EUH: endoszkopos ultrahang

ER: endoszkopos reszekcio

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy
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ESD:
EUH:
FAP:
FICE:
FOBT:
FTRD:
GIST:
GRADE:
HBF:
HHP:

HP:

IBD:

INR:
I-SCAN:
JNET:
LCI:
LST-G-H:
LST-G-M:
LST-NG-E:

LST-NG-PD:

LMWH:
MBF:
MHP:
NBI:
NET:
NICE:
NOAC:
PDR:
PPS:
RR:
SLE:
SMSA:
SP:
TME:
TSA:

endoszkopos szubmukozus disszekcid

endoszkopos ultrahang

familiaris adenomat6zus polipdzis

flexible spectral imaging color enhancement

széklet okkult vér teszt

full-thickness resection device

gasztrointesztinalis stromalis tumor

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations
hideg biopszias fogd

hideg hurok polipektomia

hiperplasztikus polipus

hosszu-fennallasu gyulladasos bélbetegség

International Normalized Ratio

i-Scan digital contrast

Japan NBI Expert Team classification

linked color imaging

oldalra terjed6 tumor (lateral spreading tumor), granularis, homogén nodulusok
oldalra terjed6 tumor (lateral spreading tumor), granularis, valtozo méretti nodulusok
oldalra terjedd tumor (lateral spreading tumor), nem granularis, eléemelkedd
oldalra terjedé tumor (lateral spreading tumor), nem granularis, pseudo-depressed
alacsony molekulasulyt heparin

meleg biopszias fogod

meleg hurok polipektomia

narrow band imaging

neuroendokrin tumor

Narrow-band imaging International Colorectal Endoscopic classification
Ujtipusu oralis antikoagulans

polip detekcios rata

poszt polipektomias kovetés

relativ riziko

sebészi lokalis excisio

size, morphology, site, access

szesszilis fogazott (serrated) polipus

total mesorectalis excisio

tradicionalis fogazott (serrated) adendmak

3. Bizonyitékok szintje

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

l. szint erds ajanlas — hatékony, minden esetben valasztando
Ila. szint kozepes ajanlas — valosziniileg hatékony, célszer(i valasztani
Ilb. szint gyenge ajanlés — a hatékonysag nem kelléen bizonyitott, valaszthatd

4. Ajanlasok rangsorolasa

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 mindségii evidencia: tovabbi klinikai

C vizsgalatok jelentdsen befolyasolhatjak az
allasfoglalést
nagyon gyenge mindségli evidencia: nagyon

D bizonytalan az allasfoglalas.
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V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

A tapcsatorna daganatos elvaltozasai a populacio dregedése és a kornyezeti rizikéd tényezok miatt jelentds terhet
ronak a tarsadalomra és az egészségiigyi ellatd rendszerre. Az Osszes daganatos elvaltozas mintegy negyede a
tapcsatornat érinti. Az emésztérendszer daganatai a legtdbb esetben hosszu évek alatt alakulnak ki, lassan
progrediald és endoszkoposan jol azonosithatd rakmegel6z6 allapotok elézik meg a felsd és alsé tapcsatornaban
egyarant. A kolorektalis teriileten jol ismert az adenoma — karcindma szekvencia és hasonlé metaplazia —
diszplazia karcinoma szekvencia igazolodott a felsd tapcsatorna daganatai esetén. A tapcsatorna endoszkopos
vizsgalata lehetdséget ad ezen rdkmegel6z6 allapotok és a korai rakok azonositasara és sok esetben a lézidk
eltavolitasara is. Az endoszkdpos reszekcio a sebészethez képest kevésbé invaziv és alacsonyabb koltségii [3].

Leggyakrabban a vastagbél teriiletérdl torténik polipok eltavolitasa, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
adatai alapjan 2019-ben hazankban az egészségbiztositds keretein belill 120 958 kolonoszkopia és
szigmoidoszkopia, 29 512 polipektomia tortént. A polipektomia technikajara vonatkozé adatok nem ismeretesek.
A kolorektalis szlirés bevezetésével a polipektomidk szama tovabb novekszik, amit jol mutat az az adat,
miszerint a masodik 1épcséként 11 735 f6nél elvégzett vastagbéltiikrozések soran az esetek 62%-aban (7 263 £6)
igazolodott polip, vizsgalatonként 1,5 polip kertilt eltavolitasra.

A rékmegel6z6 allapotok és korai rakok endoszkdpos eltavolitasara kidolgozott technikdk a polipektomia,
endoszkopos mukoza reszekcio, endoszkopos szubmukoézus disszekeid és az endoszkopos teljes falvastagsagu
reszekcid. A biztonsagos endoszkopos eltavolitdshoz elengedhetetlen a betegek megfeleld elokészitése és
tajékoztatasa, valamint a 1éziok megfeleld karakterizaldsa, osztalyozasa. Ezek alapjan lehet donteni az eltavolitas
technikdjarol. A kiilonb6zo technikak eltéré kompetencia szintli endoszkopos személyzetet és felszereltséget
igényelnek.

Az egészségiigyi szakmai iranyelv a tapcsatorna daganatmegel6z6 allapotainak, és korai daganatainak
eltavolitasi szempontjait foglalja magaban az érvényben 1év6 nemzetkozi iranyelvek alapjan [4-9]. A
témakorben korabban magyar egészségiigyi szakmai iranyelv nem késziilt, a kolorektalis sziiréprogram
elindulasaval ugyanakkor novekvo szamban keriil sor daganat megel6z6 1éziok vagy korai stadiumu daganatok
felismerésére és endoszkopos eltavolitasara.

2. Felhasznaloi célcsoport

Az egészségiigyi szakmai iranyelv azon felnétteket ellatd gasztroenterolégusokra és sebészekre vonatkozik,
akiknél a tdpcsatorna barmely (nyel6csd, gyomor, vékonybél, vastagbél) teriiletén polipok, premalignus 1ézidk és
korai rakok keriilnek felismerésre. Az iranyelvben részletezett szempontok betartisa az ellatott betegek
egészségének javulasat és/vagy megdrzését eredményezi a lehetd legkisebb invazivitasu, de kelléen hatékony
eljaras alkalmazasaval.

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

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

késziilt.

Szerz6(k): Adrian Saftoiu, Cesare Hassan, Miguel Areia, Manoop S. Bhutani,
Raf Bisschops, Erwan Bories, Irina M. Cazacu, Evelien Dekker,
Pierre H. Deprez, Stephen P. Pereira, Carlo Senore, Riccardo
Capocaccia, Giulio Antonelli, Jeanin van Hooft, Helmut
Messmann, Peter D. Siersema, Mario Dinis-Ribeiro, Thierry
Ponchon

Cim:

Role of gastrointestinal endoscopy in the screening of digestive
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Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

tract cancers in Europe: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Position Statement.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Endoscopy. 2020;52(4):293-304.
https://www.esge.com/role-of-gastrointestinal-endoscopy-in-the-

screening-of-digestive-tract-cancers-in-europe-esge-position-
statement/

Szerzo(k):

Cim:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Raf Bisschops, James E. East, Cesare Hassan, Yark Hazewinke,
Michat F. Kaminski, Helmut Neumann, Maria Pellisé, Giulio
Antonelli, Marco Bustamante Balen, Emmanuel Coron, Georges
Cortas, Marietta lacucci, Mori Yuichi, Gaius Longcroft-Wheaton,
Nastazja Pilonis, Ignasi Puig, Jeanin E. van Hooft, Evelien Dekker

Advanced imaging for detection and differentiation of colorectal
neoplasia: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline - Update 2019.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Endoscopy. 2019;51(12):1155-79.
https://www.esge.com/advanced-imaging-for-detection-and-

differentiation-of-colorectal-neoplasia-european-society-of-
gastrointestinal-endoscopy-esge-guideline-update-2019/

Szerzo6(k):

Cim:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Monika Ferlitsch, Alan Moss, Cesare Hassan, Pradeep Bhandari,
Jean-Marc Dumonceau, Gregorios Paspatis, Rodrigo Jover, Cord
Langner, Maxime Bronzwaer, Kumanan Nalankilli, Paul Fockens,
Rawi Hazzan, lan M. Gralnek, Michael Gschwantler, Elisabeth
Waldmann, Philip Jeschek, Daniela Penz, Denis Heresbach, Leon
Moons, Arnaud Lemmers, Konstantina Paraskeva, Juergen Pohl,
Thierry Ponchon, Jaroslaw Regula, Alessandro Repici, Matthew D.
Rutter, Nicholas G. Burgess, Michael J. Bourke

Colorectal polypectomy and endoscopic mucosal resection (EMR):
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical
Guideline.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Endoscopy. 2017;49(3):270-97.

https://www.esge.com/colorectal-polypectomy-and-emr-esge-
clinical-guideline/

Szerz6(k):

Cim:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Cesare Hassan, Giulio Antonelli, Jean-Marc Dumonceau, Jaroslaw
Regula, Michael Bretthauer, Stanislas Chaussade, Evelien Dekker,
Monika Ferlitsch, Antonio Gimeno-Garcia, Rodrigo Jover, Mette
Kalager, Maria Pellisé, Christian Pox, Luigi Ricciardiello, Matthew
Rutter, Lise Morkved Helsingen, Arne Bleijenberg, Carlo Senore,
Jeanin E. van Hooft, Mario Dinis-Ribeiro, Enrique Quintero

Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Endoscopy. 2013;45(10):842-51.
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Elérhetoség:

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-
1185-3109.pdf

Szerz6(k):

Cim:

Tudomanyos szervezet:
Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Cesare Hassan, Giulio Antonelli, Jean-Marc Dumonceau, Jaroslaw
Regula, Michael Bretthauer, Stanislas Chaussade, Evelien Dekker,
Monika Ferlitsch, Antonio Gimeno-Garcia, Rodrigo Jover, Mette
Kalager, Maria Pellisé, Christian Pox, Luigi Ricciardiello, Matthew
Rutter, Lise Merkved Helsingen, Arne Bleijenberg, Carlo Senore,
Jeanin E. van Hooft, Mario Dinis-Ribeiro, Enrique Quintero

Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2020.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Endoscopy. 2020;52(8):687-700.

https://www.esge.com/post-polypectomy-colonoscopy-
surveillance-esge-guideline-update-2020/

Szerz6(k):

Cim:

Tudomanyos szervezetek:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Pedro Pimentel-Nunes, Diogo Libéanio, Ricardo Marcos-Pinto,
Miguel Areia, Marcis Leja, Gianluca Esposito, Monica Garrido,
llze Kikuste, Francis Megraud, Tamara Matysiak-Budnik, Bruno
Annibale, Jean-Marc Dumonceau, Rita Barros, Jean-Frangois
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Léziok azonositasa, osztalyozasa

Ajanlasl

A polip morfolégia a Parizs klasszifikacié alkalmazasaval, nagysiaga milliméterben hatirozandé meg.
(B-1)

Ajanlas?2

A 10 mm-nél nagyobb lapos vagy szesszilis (Parizs II és Is) polipok esetén a felszini morfologiat is
jellemezni kell granularis vagy nem granularis (agranularis) tipusként. (B-I)

Az endoszkopos vizsgalatok sordn minden esetben nagyfelbontast endoszkop alkalmazéasa az optimalis a beteg
egyéni daganat-rizikdjatol fiiggetleniil a polip detekcios rata (PDR) javitasa érdekében. Ez kiegészithetd a
hagyomanyos vagy virtualis kromoendoszkopiaval, illetve tovabbi diagnosztikus tartozékokkal (cap, Endocuff,
Endorings) mérlegelve a koltségeket és a varhato terapias hasznot.

Az altalanos rizikéju populacioban csak az autofluoreszcens képalkotds és a hagyomanyos kromoendoszkopia
alkalmazasa novelte egyértelmlien a korabbi tanulmanyok alapjan a PDR-t, de ezek rutinszerii alkalmazasat
idéigényességiik, korlatozott hozzaférhet6ségiik és koltségeik limitaljak. A virtualis kromoendoszkopia (narrow
band imaging (NBI), I-SCAN, flexible spectral imaging color enhancement (FICE), blue light imaging (BLI),
linked color imaging (LCI)) PDR-re gyakorolt elényds hatasara vonatkozoan ellentmondasosak az adatok,
jelentdségiik elsésorban a lapos polipok, jobb colon-fél adenomak, szesszilis polipok, prekurzor és korai
adenokarcindmak diagnosztikajaban szamottevé [10-13]. A kiegészité eszk6zok meglehetésen szerény
hatasfokutiak, és a koltséghatékonysagukra vonatkozoan sincs megfeleld adat. Elonyos hatasuk elsésorban azon
vizsgalok, centrumok esetén lehet, amelyeknél a PDR, mint mindségi mutatd nem éri el a kivant 25%-ot [14].

A magas rizikoju populicio esetén a nagyfelbontasu endoszkop alkalmazasa sziikséges. Lynch-szindroma és
serrated polip6zis szindroma esetén hagyomanyos vagy virtualis kromoendoszkopia hasznalata is javasolhato,
mivel az adenomak gyakran magas rizikoju szovettani jellemzokkel rendelkeznek (sulyos diszplazia, villozus
komponens), jobb colon-félre lokalizalodnak, illetve a lapos vagy szesszilis morfologidjuk miatt nehezebben
azonosithatoak [15, 16]. Familiaris adenomatézus polipozis (FAP), MUTYH-asszocialt polipozis és
hamartomatozus polip6zis esetén hasznalatuk nem hoz terapids elényt, ezért rutinszerii alkalmazasuk nem
javasolt. Hosszu-fennallasu gyulladasos bélbetegség (IBD) esetén az eldbbiekkel ellentétben sziikségszerti a
nagyfelbontasti endoszkopia mellett a hagyomanyos vagy virtualis kromoendoszkdpia hasznalata Mindemellett a
vizsgalatot nyugalomban 1év0 betegség esetén €s optimalis el6készités utan javasolt elvégezni.

A polipok morfolégidjanak leirdsanal egységesen a Parizs klasszifikacié alkalmazasa javasolt, melyet a polip
milliméterekben meghatarozott méretével kell kiegésziteni (XI. Melléklet 1.4. 1. abra) [17, 18]. A megfelelden
alkalmazott Parizs klasszifikacio eldjelezheti a magas szovettani gradusu 1éziokat €s invaziv karcinomakat (Ilc
és III tipus), valamint osszefliggést mutat az endoszkopos eltavolithatosaggal [19-21]. Ugyanakkor figyelembe
kell venni, hogy az osztilyozas interobszerver variabilitisa mindossze kozepes (kappa 0,42) [22]. Az eredeti
Kudo klasszifikacioban leirt lateralisan terjedd 1ézid/tumor a Parizs klasszifikacidban a 10 mm-nél nagyobb,
lapos és szesszilis (Is és IT) poliptipusoknak felel meg, melyekre sokkal inkabb jellemz6 az oldalirdny, falmenti
terjedés, mint a vertikalis. Ezeknél a 1ézioknal nyilatkozni kell granulalt (egyenletes (LST-G-H) vagy valtozo
meéretii nodulusok (LST-G-M) vagy agranulalt jellegiikr6l (eléemelkedé (LST-NG-E) vagy besiippedé (LST-
NG-PD) az eltéré malignitasi kockazat miatt [18, 23].
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1. abra: a gyomor polipok kezelésére. FGP: fundus mirigy (fundic gland) polip, FAP: Familiaris adenomat6zus

polipézis.
Gyomor polip(ok)
A polipok és a kdrnyez& nyalkahartya biopszidja nem-FGP gyantuja
esetén
Adenoma Hiperplasztikus polip Fundus mirigy
vagy
gyulladasos fibroid polip
(Vanek tumor)
Diszplazidval vagy Eradikacié H. pylori i
tiinetekkel esetén
l FAP megfontolasa.
Polipektémia
Ismételt endoszképia 1 év tiinetek/diagnosztikus
mdlva bizonytalansdg esetén
Perzisztald, >0-5-1 cm Nincs polip
polip l
A 4 v ‘
Polipektomia, ha biztonsagosan végrehajthato Nincs utankovetés

l

Endoszképos utankovetés 1 év mulva

A tovabbi morfologiai klasszifikaciok alkalmazasa segithet a polip értékelésében, kockazatbecslésben, de
alkalmazasuk nem kotelezden eldirt. A felszini mintazatot értékeld Kudo klasszifikacio (XI. Melléklet 1.4. 2.
abra) és az NBI hasznalatan alapul6 kolorektalis endoszkdpos klasszifikacio (Narrow-band imaging International
Colorectal Endoscopic classification, NICE) (XI. Melléklet 1.4. 3. abra), valamint ennek megtjitott valtozata a
JNET Kklasszifikacid (Japan NBI Expert Team classification) [24] (XI. Melléklet 1.4. 4. abra) a harom tovabbi
széles korben alkalmazott osztalyzas, melyek segitenek a benignus és malignus 1éziok differencialasaban,
valamint szoros Osszefiiggést mutatnak a polip szdvettani tipusaval [25-27]. Bizonyitott, hogy a 1ézi6 mérete
onmagaban is prediktiv tényezdje az invaziv karcindma jelenlétének, ezért a terapias dontéshozatalban, polip
eltavolitasanal és rizikobecslésnél figyelembe kell venni ezt is a morfologia mellett. Ez alapjan elkiilonitiink
diminutiv (<5 mm), kicsi (6-9 mm), kézepes (10-19 mm) és nagy méreti polipokat (> 20 mm).
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2. abra: A polipok Parizs klasszifikacigja

-

&

Pedunculalt Subpedunculalt
0-Ip 0-Isp

Sessilis Lapos(,,flat)” Lapos (,,flat”) Lapos (,flat")  Lapos (flat”)

0-Is eloemelkedd mucosalis mucosa kifekélyesedd
0-ITa 0-IIb behizodassal ~ (exulceralt)
0-llc ke

3. abra: A polipok Kudo osztalyozasa

Kerek-alakii mintazat

Ep nyalkahartya

I

Csillag-alaki mintazat

Hiperplasztikus polip,
Sessilis serrated adenoma

11,

Normalisnal kisebb kerek vagy
tubularis mintazat

Adenoma (foként alacsony gradus)

11,

Normalisnal nagyobb kerek- vagy
tubuléaris mintazat

Adenoma (nagyrészt magas gradus)

IV

Dendritikus vagy tekervényes
mintazat

Adenoma (nagyrészt magas gradus)

Szabalytalan, egyenetlen vagy eltiint
felszini mintazat

Szubmukéza invazié, malignitas
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4. abra: A polipok NICE klasszifikacidja

NICE I-es tipus

NICE II-es tipus

NICE III-as tipus

kornyezetével megegyezd vagy

kornyezetéhez képest barna

kornyezetéhez képest barna

Szin viligosabb (ellendrizendd, hogy a szin az | vagy egész sotét, elszortan fehér
g erekbol szarmazik-e) teriiletekkel
: P o - L, irreguléris, helyenként
Errajzolat nincs, vagy izolalt vékony erek barna érrajzolat a fehér miegsmiliadh vagy Binssl

futnak keresztiil a 1ézion

struktarak koriil

érrajzolat

Felszini mintazat

azonos meéretil sotét vagy fehér
foltok, vagy a mintazat

ovalis, csdszerii vagy elagazodo
strukturdk barna erekkel korbe

amorf, szabélytalan vagy
helyenként hidnyzo felszini

egyenletes hidnya véve mintézat
Legval6sziniibb : . . e "
gV Hiperplasztikus polip Adenoma Szubmukoéza invazio, malignitas
szovettan
Indikaciok
Ajanlas3

Minden Kkolorektalis polipot el kell tavolitani a diminutiv (< 5 mm) rektoszigmoidealis polipokat kivéve,
amennyiben ezeknél nagy bizonyossaggal megallapithaté a hiperplasztikus tipus. (B-1)

Ajanlas4

Minden reszekalt polipot vissza Kkell nyerni szovettani vizsgalat céljara. A ,,levagni és otthagyni” stratégia
a diminutiv polipok esetén azon centrumoknal javasolt, ahol az optikai diagnézis nagy bizonyossaggal
valosul meg. (B-1)

Az endoszkopos vizsgalat soran talalt polipok mindegyikét el kell tavolitani és kinyerni szovettani vizsgalat
céljabol. Ez alol kivételt csak a rektum és rektoszigmoideum teriiletén elhelyezkedd diminutiv polipok (<5 mm)
képezhetnek.

A diminutiv polipok hisztologiai vizsgalata soran minddssze 0,1-12%-ban igazolodik magas szovettani gradus
€s 0-6%-ban malignitds. Mindemellett a rektoszigmoideum teriiletén elhelyezkedd 1ézidk nagy valdsziniiséggel
hiperplasztikus eredetiiek [28-32]. Figyelembe véve, hogy ezek a polipok teszik ki az Gsszes polip mintegy 60%-
at, a szovettani vizsgalatuk feleslegesen magas koltségeket és a szovettani laborok fokozott munkaterhelését
generalna. Esetlikben az alabbi eljaras javasolhaté [4, 33]:

1) igazolni és otthagyni — rektoszigmoidalis diminutiv polipok esetén, amennyiben a vizsgalat soran alkalmazott
technoldgia negativ prediktiv értéke >90% az adenomatdzus szdvettani eredményre vonatkozodan.

2) ,levagni és eldobni” (,,resect and discard”) — diminutiv polipok esetén, amennyiben a vizsgalat soran
alkalmazott technologia pontossaga €s az egyidejileg eltavolitott 5 mm-nél nagyobb polipok szdvettani
eredménye alapjan meghatarozott polipektomia utani kovetd endoszkopia idozitése >90%-ban megegyezik a
szdvettani vizsgalat esetén meghatarozottal. Ez a stratégia a centrumok tapasztalat vizsgaloi szamara javasolhato,
akik megfelelden jartassaggal rendelkeznek az alkalmazott technologiaban.

Lapos vagy sesszilis polipok esetén a 16zi6 eltavolitasat megeléz6en nagyfelbontisti endoszkédpia és virtualis
kromoendoszkdpia segitségével értékelni kell az esetleges szubmukozus invazid meglétét és annak mélységét.
Ez alapjan lehet donteni a polip endoszkopos uton vald eltavolithatosagarol, illetve a komplett eltavolitasara
alkalmas modszer megvalasztasarol. A szubmukédza invazid meglétének értékelése soran az elsé 1épés a
morfologiai jegyek, méret és lokalizacio figyelembevétele. A rektoszigmoideum Parizs 0-Is vagy O-11a+Is nem
granularis (agranularis) polipjai rendelkeznek kiemelked6 szubmukéza invazid kockazattal, mig a proximalis

12



Az endoszképos polipektémia, mukozektémia,
endoszkopos szubmukoéza disszekcio, endoszkopos teljes rétegvastagsagu reszekciorol

002082

vastagbél Parizs 0-Is vagy 0-Ila granularis 1ézi6i esetén ez a kockazat kiilondsen alacsony [34-36]. Felvetheti
tovabba az invazid gyanujat az aldoltast kovetd eléemelkedés elmaradésa, a csirkebdr jel, a konvergalo reddk, az
induracio, a kifekélyesedés, a polipon elhelyezkedd polip, a nyalkahartya vorossége és a spontan vérzések. Ezek
10 mm-nél kisebb polipok esetén is gyanukeltdek lehetnek, de egyikilk sem biztos jele a malignizacionak.
Masodik 1épésben hagyomanyos vagy virtualis kromoendoszkdpiaval értékelendd a felszini struktira (pl. Kudo
klasszifikacid, NICE klasszifikacio). Nagy esetszamu, prospektiv multicentrikus vizsgélat igazolta, hogy a NICE
klasszifikacio alkalmazasaval 58,4% (95% CI 47,5-68,8%) szenzitivitassal és 96,4% (95% CIl 95,5-97,2%)
specificitassal lehet kimutatni a mély szubmukoza invaziot, és a morfologiai jegyekkel egyiittesen értékelve
hataroztak meg a terapias algoritmust (XI. Melléklet 1.4. 4. és 5. abra) [34].

5. abra: A polipok INET osztalyozasa

1 Ha lathatd, atméréje a lézidban hasonlé a kornyez6 normdl nyalkahartya ereihez
2 A mikroerek gyakran pontozott mintazattal és j6l orientalt retikuldris vagy spiralis erek a bestippedt Iézikban nem 14

3 Mély szubmukdzalis rak is lehet

JNET 1 tipus JNET 2A tipus JNET 2B tipus JNET 3 tipus

Er Lithatatlan® Szabélyos atmérd Valtoz6 atmérd Laza érteriiletek

% Szabilyos eloszlas? Szabalytalan eloszlds Megszakitott vastag erek
mintazat (halés/spirilis mintazat)

& Reguldris sotét vagy fehér

Felszini pontok +  Regularis Irreguléris vagy zavaros Amorf terilletek

2 Hasonlé a kérnyez8 (tubuldris/eldgazé/papillris)
mintazat ryBkohértydhon
Legvalésziniibb Hiperplasztikus polip Alacsony gradust Magas gradusd Mély szubmukoézalis
szdvettan Szesszilis szerrélt polip intramukozlis r lasi int kozali plasi invaziv rdk

Felszines szubmukézdlis rak?

Endoszképos
kép

6. abra: A szubmukoza invazié kockazata és kezelési sémaja a NICE klasszifikacio alapjan

II-es tipus I-es tipus

NICE KLASSZIFIKACIO

Il-as tipus

A kezelési lehetdségek szdazalékos megoszlasa > 10 mm polipok esetében

m Sebészet

—

Besiippedt teriilet

@

— @

LST-G nodularis

kevert tipus
\—M ‘ 1% (1.0-1.0%)

10% (7.9-11.5%)

9% (7.0-10.2%)

<

Nyeles elvaltozas @

Bizonytalan endoszkopos eltavolithatosag

Kifekélyesedés

‘ 13% (9.0-17.0%)
l @ . 93% (89.6-96.4%)

44% (38.6-49.4%)

m Endoszkopos kezelés

13



Az endoszképos polipektomia, mukozektomia, 002082
endoszkopos szubmukoza disszekeid, endoszkopos teljes rétegvastagsagu reszekciorol

Beteg elokészités, beteg tajékoztatas

A polipektomiara vard személyek szamara teljes korti felvildgositast kell adni a beavatkozas menetére, varhato
hasznara, elonyeire és vele jard potencialis veszélyekre vonatkozéan. A tajékoztatdsra optimalis esetben a
vizsgalatra valo eldjegyzés elott kell, hogy sor keriiljon, akkor vagy legkésobb a vizsgalatot megelézden irando
ala a beleegyezd nyilatkozat. A polipektomia eléfeltétele a megfeleld béltisztasag is, erre vonatkozé részleteket a
kolonoszkdpia mindségi iranyelvei tartalmaznak, ezért itt nem részletezziik [37, 38].

A polipektomia minden formaja a fokozott vérzési rizikoval jaré endoszkopos vizsgalatok csoportjaba
sorolandd, melyre a beteg el6készitése soran figyelmet kell forditani. A beavatkozas eldtt a beteg véralvadasi
paramétereinek ellenérzése sziikséges. A trombocita aggregacié gatlas és antikoagulians kezelés
felfliggesztését a beteg tarsbetegségeit figyelembe véve kell mérlegelni [39].

Trombocita aggregdcio gadtlas

Ajanlas5

A legtobb endoszkopos beavatkozas soran az acetilszalicilsav kezelés folytatasa javasolt, mely alél kivételt
csak az endoszkopos szubmukéza disszekciéo (ESD), a nagyméretii vastaghél polip (>2 cm) endoszkopos
mukoza reszekcioja (EMR), a felsé tapcsatornai EMR és a Vater-papilla reszekcio képez. (C- 11b)
Ajanlas6

A P2Y12 antagonista (pl. clopidogrel) kezelés felfiiggesztése javasolt 5 nappal a beavatkozas elétt az
alacsony trombotikus kockazatu betegeknél (iszkémias szivbetegség koszoruér sztent implantacio nélkiil,
cerebrovaszkularis betegségek, periférias érbetegség). Esetiikben Kkettés trombocita aggregicio gatlo
terapia esetén az acetilszalicilsav terapia folytathato. (C- 11b)

Ajanlas7

Magas trombotikus rizikoju betegeknél (iszkémias szivbetegség koszoriér sztent implantaciot kovetoen)
kardioldgiai konzultacié, kapcsolattartas sziikséges. Ebben az esetben a clopidogrel, prasugrel és
ticagrelor leallitisa csak akkor javasolt, ha a gyogyszerkibocsaté koszoruér sztent implantaciora >12

hénapja, vagy a csupasz sztent implanticiéra >1 honapja keriilt sor. Ezekben az esetekben is folytatandé
az acetilszalicilsav kezelés. (A-1)

Warfarin, acenokumarol

Ajanlas8

A warfarin és acenokumarol kezelés felfiiggesztése javasolt 5 nappal a tervezett beavatkozast megel6zéen.
Magas trombotikus kockazatii betegeknél (mechanikus mitralis miibillentyt, pitvarfibrillacié mitralis
miibillentyli mellett, pitvarfibrillacié mitralis szten6zis mellett, <3 honapja lezajlott tromboézis vagy
embolia) a felfiiggesztést kovetden 2 nappal terapias dozisi alacsony molekulasilyu heparin (LMWH)
kezelés inditand6, melynek utolso dézisa és a beavatkozas kozott legalabb 24 6ra kell, hogy elteljen. (C-1)

A polipektomia el6tt meg kell gy6z6dni arrol, hogy az INR érték 1,5 alatt van. Az LMWH ujrainditasa 24 oraval
a beavatkozast kdvetden kezdddhet.

Ajanlas9

Alacsony trombotikus kockazatii betegeknél (aorta pozicioban 1évé mechanikus miibillentyii,
pitvarfibrillacio billentyiibetegség nélkiil, >3 hénapja lezajlott trombozis vagy embolia) az athidalé
LMWH kezelés mellézése javasolt. (A-1)

Uj tipusii ordlis antikoagulins (NOAC) kezelés
Ajanlas10
A NOAC kezelés (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, endoxaban) kezelés felfiiggesztése javasolt a

polipektomiat megel6zéen ugy, hogy a készitmény utols6 adagja és a vizsgalat kozott >48 ora teljen el.
(D-1)

Besziikiilt vesefunkcio esetén ennél hosszabb iddore lehet sziikség. Dabigatran esetében mar kozépsulyos
veseelégtelenség esetén (eGFR 30-50 ml/min/1,73m?) a gyogyszer kihagyasara mar tobb, mint 72 éraval a
vizsgalat elott sziikség van.
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Polip eltavolitas eszkozei, feltételei

Az endoszkopos laborokban a polipektomia biztonsagos elvégzéséhez rendelkezésre kell allnia a sziikséges
eszkozoknek, és ezek megfeleld hasznalatat, beallitasait az endoszkopos orvosnak és a szakasszisztensnek
egyarant ismernie kell. Az alabbi eszkdzok megléte elvarhaté minden endoszkdpos vizsgaldhelyen:

Mikroprocesszor-vezérelt elektrosebészeti vagéegység

Ajanlasll

Mikroprocesszor vezérelt elektrosebészeti vagoegység hasznalata javasolt az endoszkopos reszekciohoz.
Polipektomia soran a mikroprocesszor-vezérelt vagoegység altal generalt automatizalt kevert aram
hasznalata javasolt. (C-11b)

Ajanlas12

Nyeles polipok esetén ellenjavallt a tisztin vagéaram hasznilata az azonnali vérzési kockdzat miatt, mig
EMR esetén keriilendé az alacsony teljesitményii koagulilé Aram a polipektémiat kovetd vérzési kockazat
miatt. (C-1)

Az elektrosebészeti vagoegység feladata a nagyfrekvencidju 4dram energidjanak hové alakitasa. A generalt
nagyfrekvencidju aram a polipektomias hurkon keresztiil a szovetbe jutva az érintkezési ponton a szdvetek
hémérsékletének hirtelen megemelkedését eredményezi. A 1étrejott hatas az alkalmazott aram tipusatol fiigg. A
vagdaram 100 °C-nal magasabb hémérsékletet hoz 1étre felforralva az intracellularis folyadékot és sejtszétesést
zsugorodasat eredményezi a szétesésiik nélkiil. Az elektrosebészeti vagoegységek képesek kevert aram
1étrehozasara, melyben a vago és koagulald aram elére meghatarozott hosszisagu intervallumai valtjak egymast.

A kevert aram hasznalatanak koszonhetden a koagulacios periddus optimalizalasaval csdkkenthetd a perforacio
¢és polipektomiat kovetd vérzés kockazata [40, 41]. A tisztan vagd aram alkalmazasa ndveli az azonnali vérzés
esélyét, mig a tisztan koagulalo aram — mely erételjes hemosztatikus hatdsu — emeli a polipektomiat kdvetd késoi
vérzések és perforacio kockazatat féként a jobb colon-félben [42-44]. A nem mikroprocesszor-vezérelt
automatizalt kevert aram hasznalata esetén ugyancsak mintegy kétszeres polipektomiat kovetd vérzési arannyal
kell szamolni [45].

Nyeles polipok esetén ellenjavallt a tisztan vagbdaram hasznalata az azonnali vérzési kockazat miatt, mig EMR
esetén keriilend6 az alacsony teljesitmény(i koagulalé aram a polipektomiat kovetd vérzési kockazat miatt.

Széndioxid inszufflator

Ajanlas13

Széndioxid inszuffliator alkalmazasa javasolhaté minden kolonoszkdépos vizsgalat és polipektomia esetén,
de EMR, ESD és EFTR soran alkalmazasa abszolut indikalt. (C-1)

A széndioxid a leveg6hoz viszonyitva tobb, mint 100-szor gyorsabban abszorbealddik, és alkalmazasaval a
meta-analizisek alapjan csokkenthetd a beteg diszkomfort érzése, fajdalma a vizsgalat kozben (relativ rizikod
(RR) 0,77; 95% CI 0,62-0,96), kozvetleniil utana (RR 0,36; 95% CI 0,20-0,64) valamint 24 6raval késébb (RR
0,53; 95% CI 0,31-0,91) egyarant [46]. Szliré kolonoszkopiak esetén a vizsgalatot kovetéen a betegek
szignifikansan kevesebb toalett latogatasrol szamoltak be (30% vs. 83%, p<0,0001) [47].

EMR a hagyomanyos diagnosztikus kolonoszkopidhoz képest szamottevéen magasabb perforacios kockazattal
jar, valamint esetében elhtiz6d6 vizsgalati idével és hosszabb gaz inszufflacios idétartammal kell szamolni. A
széndioxid alkalmazéasa esetén tobb id6 all rendelkezésre a perforacid kezelésére a levegd hasznalataval
Osszevetve, melynél gyorsan alakul ki a hasfesziilés, a pneumoperitoneum, a hasi fajdalom, illetve sulyos esetben
a hemodinamikai megingas. Nagyméretti vastagbél polipok EMR-jét kovetden széndioxid alkalmazasaval 63%-
kal csokkenthetd volt a beavatkozas utani ismételt hospitalizaciok szama (8,9% vs. 3,4%, p=0,01) [48].

A széndioxid inszufflacio jol toleralhatd és biztonsagos tiidobetegek esetén is. A korlatozott adatok alapjan
ebben a betegcsoportban sem okoz nagyobb mértéki 1égzés depressziot vagy széndioxid retenciot a
szobalevegével torténd inszufflaciohoz képest [49].

Polipektomids hurok

Kevés adat all rendelkezésre, mely Osszehasonlitja az eltéré alaki, nagysagu és szerkezetli polipektomias
hurkokat, és egyértelmii bizonyiték egyik eldnydsebb hatdsara vonatkozéan sem 4ll rendelkezésre. A
monofilament hurkok potencidlis elénye vékonysagukban (<0,4 mm) rejlik, mely nagyobb aram strliséget
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biztosit, gyorsabb a szdvet atvagasa és kisebb a bélfal diatermids sériilésének valdsziniisége. A polifilament
(tobbszalas, fonott) hurkok vastagabbak (0,4-0,5 mm), jobban tapadnak a nyalkahartya felszinhez, mely a lapos
polipok eltavolitasa soran jelenthet elényt. A polipektomias hurok morfoldgiai jellemzdi az endoszkdpos orvos
egyéni preferencidjan alapulhatnak: javasolt a vizsgald altal jol ismert és hatékonyan hasznalt eszkoz
alkalmazasa.

Nagynyomdsu vizpumpa
Ajanlasl4
Nagynyomasu vizpumpa hasznalata javasolt, mely lehetdséget biztosit a nyalkahartyafelszin lemosasara, a

polipektomia teriiletének jobb vizualizaciéjara, valamint megkonnyiti a polipektomia és az EMR soran
indult vérzés helyének azonositasat és ellatasat. (C-11b)

Amennyiben a folyadéksugar az eszkoz szeparalt csatornajaban halad — mint a legtobb modern endoszkopban —,
a munkacsatorna szabad marad a vérzéscsillapitashoz hasznalando6 segédeszk6zok szamara.

Az eltavolitas technikdi

Ajanlas15

Nyeles polipok eltavolitasa polipektomias hurokkal aram hasznalataval (MHP) javasolt. A legalabb 20
mm-es fejatméréji, vagy 10 mm-es nyaka polipok esetében a posztpolipektémias vérzés megelozésére
ajanlott a vagas el6tt a nyél higitott adrenalinnal torténé infiltralasa és/vagy mechnikai hemosztazis
alkalmazasa. (B-1)

A nyeles polipok javasolt eltavolitasi modszere a meleg hurok polipektoémia (MHP). A posztpolipektomias
vérzés ismert rizikofaktorai a 10 mm-nél nagyobb polipméret, az 5 mm-nél vaskosabb nyak, a jobb oldali
lokalizacio és a malignitds. A 20 mm folotti méretli nyeles polipok esetén a mechanikai modszerrel torténd
vérzés megel6zés szignifikansan hatékonyabb, mint 6nmagaban az adrenalin injekcid [50].

A) Diminutiv polipok (<5 mm) reszekcidja

20 mm-nél kisebb szesszilis polipok reszekcidja

Ajanlas16

A diminutiv polipok eltavolitasara hideg hurok polipektomia (HHP) ajanlott. (A-1)

A hideg hurok polipektomias (HHP) technika ajanlott az 5 mm méretet meg nem haladé polipok eltavolitasara,
mivel ez biztositja a legmagasabb komplett eltavolitasi aranyt, egyben a megfeleld szovetmintat a patoldgiai
feldolgozashoz, raadasul a legkisebb szovédmény arannyal.

Ajanlasl7

Hideg biopszias fogoval (HBF) torténd eltavolitas nem ajanlott a magas aranyu inkomplett reszekcié

miatt. Azonban 1-3 mm méretii polipok esetében, ahol a HHP technikailag nehéz, vagy nem Kivitelezhetd,
ugy a HBF hasznalhato. (B-1)

A hideg biopszias fogoval (HBF) végzett eltavolitas esetén az eltavolitds inkomplett voltanak aranya
szignifikinsan magasabb [51]. Azonban 1-3 mm méretii polipok esetében, ahol a HHP technikailag nehéz, vagy
nem kivitelezhetd, gy a HBF hasznalhat6. Nagy méreti (Jumbo) biopszias fogoval akar 5 mm-es méretig is
elfogadhat6 lehet az egyben vald eltavolithatosagi arany, mig a hagyomanyos biopszids fogoval ez tobbszori
megragadast kivan meg a 4-5 mm-es mérettartomanyban [52].

Ajanlasl8

A meleg (dramot hasznalé) biopsziias fog6 (MBF) technika nem ajanlott, mert magas az inkomplett
reszekciok, a nem megfelelé szovettani mintdk aranya és elfogadhatatlanul tobb az adverz esemény, ha a
hurkolasi technikaval hasonlitjuk 6ssze. (A-1)

A meleg (dramot hasznald) biopszias fogd (MBF) technika nem ajénlott, mert magas az inkomplett reszekciok
[53], a nem megfelel szovettani mintak aranya és elfogadhatatlanul tobb az adverz esemény, ha a hurkolasi
technikaval hasonlitjuk 0ssze.

Ajanlas19

Szesszilis 6-9 mme-es polipok eltavolitasara hideg hurok polipektomia (HHP) ajanlott. (B-1)
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B) Kis polipok (6-9 mm) reszekcioja

A 6-9 mm-es szesszilis polipok hurkol6 polipektomiaval tdvolitanddk el, mivel a biopszias fogdval ilyen méret
esetében igen magas az inkomplett reszekcios arany [51]. Bar az Osszehasonlitd adatok hidnyoznak, a HHP
elényben részesitendé a MHP-hez képest a rovidebb beavatkozasi idd, valamint a kisebb ardnyl késoi vérzés és
posztpolipektomias szindroma miatt.

C) Kozepes szesszilis polipok (10-19 mm) reszekcioja

Endoszképos reszekcio elotti megitélés

Ajanlas20

Kozepes és nagy méretii szesszilis polipok esetén a polip azonositasat kovetéen fejlett endoszképos

képalkoté technikak alkalmazasa javasolt szakérté endoszkopos altal a polip pontos méretének és a
szubmukozalis invazio meglétének megitélésére. (B-1)

A fejlett endoszkopos képalkoto technikak (nagy felbontast képalkotas, digitalis kromoendoszképia (NBI, FICE,
I-SCAN — ennek hidnyaban kromoendoszkdpia), kék 1ézer képalkotas, nagyitd funkcid) dontik el a polip
endoszkopos reszekalhatosagat és az alkalmazott technikat (EMR, ESD, EFTR) [4, 5, 54].

Ajanlas21

Mély szubmukézalis invazié gyanijianak hidnyaban a sebészi referalas mindaddig nem javasolt, amig az
endoszkopos eltavolitas lehetéségérol nem tortént konzultacié ebben jartas endoszkopos centrummal.
(C-N

Ajanlas22
Fejlett endoszkopos képalkotas haszndlata javasolt a potencialisan jelenlévé felszines szubmukézus
invazié azonositasara. (B-1)

Ajanlas23
Fejlett endoszkopos képalkotassal mély szubmukoézus invaziot mutaté 1éziok eltavolitisa nem
endoszkopos, hanem sebészi reszekcioval javasolt. (B-1)

Felszines szubmukodzalis invazié gyanuja esetén (besiippedt felszin, nem granularis morfologia, irregularis
felszini és vaszkularis mintdzat, Kudo Vi) endoszkdopos centrumba torténd referalas (EMR, ESD, EFR), mig
mély szubmukoézalis invazid gyanuja esetén (hianyzo felszini és vaszkularis mintazat, irregularis, kanyargo,
tagult kapillarisok, fehér teriiletek, kifekélyesedés, Kudo Vn, NICE klasszifikacio 3), mivel ekkor mar nagyobb a
nyirokcsomo6 metasztazis lehetdsége, sebészi reszekcid javasolt. Ugyanakkor a mély szubmukoézalis invazid
gyanujanak hianyaban a sebészi referalds mindaddig nem javasolt, amig az endoszkopos -eltavolitas
lehet6ségérdl nem tortént konzultacio endoszkopos centrummal.

A diszplazia megitélésére a tervezett endoszkopos reszekcid el6tt biopszias mintavétel javasolt. Kevesebb
mintavétel ajanlott az esetleges kés6bbi EMR-t és az ESD-t megnehezitd szubmukoézalis fibrozis megeldzése
céljabol. Mivel az endoszkopos biopszia és a reszekatum szovettani vizsgalata kozott nagy (20-40%) a
diszkordancia, ezért a polip a negativ biopszia ellenére mindaddig malignusnak tekinthetd, amig az ellenkezdje
be nem bizonyosodik. A végsd diagnodzist az “en bloc” reszekcid szovettani vizsgalata adja.

Ajanlas24

Késobbi endoszkopos vagy sebészi terapia sziikségessége esetén a polip lokalizalasahoz steril széntartalmi
oldat (spot) injektalasaval torténé jelolés javasolt. A tetovalast altalaban az elvaltozastol >3 cm-re
aboralisan a lumen ellenkezé oldalin séoldat szubmukdzailis injektalasaval létrehozott 2-3 kiilonallo
folyadékparnaban célszerii elvégezni. A tetovalds megtorténtét és a lézidhoz valé pontos viszonyat
szoveges és képi uton dokumentilni kell a leletben. (C-1)

Endoszkopos ultrahang (EUH) és a komputer tomografia rutin alkalmazasa nem javasolt az endoszkopos
reszekceio eldtt korai karcinoma esetén. Nyel6cs €s a rektum korai karcindmaja esetén szubmukozalis invazio
vagy nyirokcsomo metasztazis gyantjeleikor az EUH alkalmazasa mérlegelendo a staging elvégzésére.

Endoszképos reszekcio

Ajanlas25

A kozepes méretii (10-19 mm) szesszilis polipok eltavolitasa polipektémias hurokkal aram hasznalataval
(MHP) javasolt. A polipektémia elvégzése el6tt szubmukozalis injekcié adasa mérlegelendé, mivel az
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fokozza az ,,en bloc” reszekcio sikerességét és a mélyebb rétegek hé altali karosodasanak kivédése révén
csokkenti a szovédmények eléfordulasat. (C-1)

Kozepes méretii polipok esetén az inkomplett reszekcid ardnya magasabb, mint a kisebb méretli polipoknal, ezért
fokozottan kell figyelni az ,,en bloc” reszekcio elérésére.

Kozepes méretii szesszilis “serrated” (fogazott) polipok esetében is terjed az aram nélkiil végzett hideg EMR
alkalmazasa [55]. Bizonyos esetekben a mélyebb fali rétegek sériilésének az elkeriilése céljabol alkalmazhat6 a
“piecemeal” (darabold) hideg polipektomia. A modszer biztonsagos, azonban prospektiv vizsgalatok
sziikségesek a beavatkozas eredményességének lemérésére kozepes méretii szesszilis polipok esetén [56].

Ajanlas26
Bizonyos esetekben a mélyebb fali rétegek sériilésének az elkeriilése céljabol alkalmazhat6 a “piecemeal”
(darabolé) hideg polipektomia. (C-11b)

D) 20 mm vagy nagyobb szesszilis polipok reszekcidja

|.) Endoszkopos mukoza reszekeiéo (EMR)

Ajanlas27

Nagy méretii (>20 mm) szesszilis vagy komplex polipok eltavolitasat megfeleléen felszerelt endoszkopos
centrumban erre kiképzett és kell6 tapasztalattal rendelkezé endoszkoposnak kell végeznie. (B-1)

Nagy méreti (>20 mm) szesszilis polipok eltavolitasa az RO reszekcid biztositasa céljabol ,.en bloc”
endoszkopos mukoza reszekcioval (EMR) javasolt [5]. A modszer 1ényege, hogy szubmukozalis injekcidval
elvalasztjuk egymastol a szubmukédza és a muscularis propria rétegeket, majd hurokkal aram hasznalataval
reszekaljuk az elvaltozast [57]. A szubmukodzalis injekcidé csokkenti az izomréteg mechanikai és termalis
karosodasat. Szubmukoézalis injektalasra viszkozus oldatot (zselatin, glicerol, hidroxi-etil-keményité) javasolt
hasznalni, mert hosszabb ideig marad a szubmukdzaban, a technikai siker magasabb ¢és roviditi a beavatkozas
idejét. A szubmukodzalis oldat kék festékkel (indigokarmin) torténd kiegészitése eldsegiti az elvaltozas és a
képzett folyadékparna hatarainak és a mélyebb rétegek sériilésének a megitélését.

Ajanlas28
»En bloc” reszekciés technika (EMR, ESD, EFTR, sebészi) valasztand6é gyanitott felszines invaziv
karcinéma esetén. (B-I)

Ajanlas29
Sikeres az EMR akkor, ha a reszekciot koveté alapos endoszképos megtekintés soran neoplasztikus szovet
nem lathaté. (C-1)

Ajanlas30
EMR technikaval eltavolitott 1ézi6 endoszképos gydégyulasa a koveté endoszkopia soran fejlett
endoszkopos képalkotassal és sorozat biopsziikkal kell megerdésiteni. (C-1)

Ajanlas31

A Kkoveté endoszképia soran azonositott maradék vagy kidjuldé adenoma hurokkal tavolitandé el
ugyanazon beavatkozas soran. Amennyiben ez nem lehetséges, ablacio végzendé. (B-1)

A mobdszer >90%-o0s technikai sikerességi rataval bir [58]. Az ,.en bloc” reszekcio a rektumban 25 mm-nél, a
colonban 20 mm-nél kisebb polip esetén valdsithatd meg. Az elvéltozas koriili bemetszéssel (,,cold snare
incision” EMR, CSI-EMR) ¢és viz alatt végzett EMR-rel (,,underwater EMR”) az “en bloc” eltavolithato polip
mérete a kolorektumban novelhetd. Ha az egy darabban torténd eltavolitas nem kivitelezhetd vagy nem
biztonsagos, akkor a kolorektum teriiletén darabold (piecemeal) EMR a valasztand6 terapia malignitdsra nem
gyants esetekben [59]. Piecemeal EMR esetén az eltavolitas komplett volta a szdvettani vizsgalattal nem
allapithaté meg. Darabolo EMR esetén az adenoma kitjulasi arany mérsékelt, a recidivalt polipok kisméretiick
és az ellenérz6 kolonoszkopia soran konnyen, nagy sikerrataval (94%) eltavolithatok [60]. Endoszképosan az
EMR komplettnek, sikeresnek tekinthetd, ha nem maradt vissza a mukézektomids alapon daganatos szovet. A
komplett gyogyuldst az ellen6rzé endoszkopidk soran fejlett endoszkopos képalkotd technikdkkal és sorozat
biopsziakkal kell megerdsiteni. A recidivalé adenoma, ami EMR esetén 15-20%-ban fordul el6, ismételt EMR,
vagy ha ez a fibrdzis miatt nem kivitelezhetd, ESD vagy EFTR soran tavolitandé el [61]. Kis méretli nem
eléemelhetd recidiva drammal vagy anélkiil biopszids csipdvel leszakithatd (,,meleg avulzio, hideg avulzié™),
argon plazma koagulacioval vagy a polipektomias hurok végével elroncsolhat [62]. Az EMR altalaban nem
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alkalmas 2 cm-nél nagyobb vagy nonlifting elvaltozasok ,.en bloc” eltavolitasara és korai karcinomak esetén
nem teszi lehetdvé a reszekatum adekvat szovettani vizsgalatat. Ezen akadalyok megoldésara fejlesztették ki az
ESD-t.

Korai invaziv karcindma gyantijakor mindenképp ,.en bloc” reszekcié végzése javasolt, s ha ez polipektomia
vagy EMR soran nem megvalosithato, akkor ESD, FTRD vagy sebészi reszekcid végzése javasolt.

11.) Endoszkopos szubmukoézus disszekcié (ESD)

Ajanlas32

Endoszképos szubmukézus disszekcio (ESD) javasolt azon korai invaziv karcinomak esetén, ahol ,en
bloc” reszekci6 hagyomanyos polipektomia vagy endoszképos mukoza reszekcio (EMR) révén nem
megvalésithaté. (B-1)

A modszer lényege, hogy szubmukozalis injekcioval elvalasztjuk egymastdl a szubmukoéza és a muscularis
propria rétegeket, az elvaltozas koriil a mukozat bemetssziik és specidlis ESD késsel az elvaltozas alatt a
szubmukozat disszekaljuk. Az ESD elénye, hogy az ,en bloc” reszekcid a tumor méretétdl fiiggetleniil
elvégezhetd, és ez altal nagyobb a kurativ reszekcid aranya, alacsonyabb a recidiva rata és pontos patologiai
staging adhat6. ESD soran azon korai gasztrointesztinalis neoplaziak (low és high grade adenoma, karcindma
mély szubmukodzalis invazio jelei nélkiil) eltavolitasa javasolt, ahol minimalis a nyirokcsomd metasztazis
rizikdja.

Ajanlas33

Az ESD indikacidi: 1) nyelocsé korai lapham karcinéma; 2) gyomor feliiletes neoplasztikus polipjai; 3)
azon kolorektalis polipok, ahol nagy a felszini szubmukodza érintettség valdsziniisége (besiippedt
morfologia, irregularis vagy nem granularis felszini mintazat) kiilonésen, ha az elvaltozas nagyobb, mint 2
cm vagy amelyek polipektomia vagy EMR soran radikalisan nem tavolithatok el. (B-1)

Az EMR az ESD elfogadhat6 alternativaja lehet az 1. indikacids pontban, ha az elvaltozas <10 mm és az ,.en
bloc” reszekcid biztosithatd; a 2. indikacids pontban, ha az elvaltozas 10-15 mm-nél kisebb és Parizs 0-lla
morfologiaju [63-66].

s

jelent, ahol nem kell szamolni nyirokcsomo metasztazis lehetdségével. ESD soran ezen daganatoknal 83-100%-
o0s ,,en bloc” reszekcios arany, 78-100%-o0s komplett reszekcids rata és 0-2,6%-os lokalis recidiva érhetd el. 1d0s,
jelentds kisérébetegség(ek)kel rendelkezd betegeknél az ESD a sebészet alternativajat képezheti m3 és sml
kiterjedésii jol differencialt daganatoknal, ha nincs nyirok- vagy ér invazié és a daganat az épben keriilt
eltavolitasra.

Barrett nyel6csdben kialakult polipok eltavolitasaban az ESD nem bizonyult jobbnak, mint az EMR, ezért az
EMR preferaland6. ESD javasolhaté 15 mm-nél nagyobb 1€zid, rossz eléemelkedés €s szubmukozalis invazid
gyanuja esetén.

Barrett adenokarcindma esetén alacsony rizikdju tumoroknal (G1-2, nincs nyirok- és ér invazio) az endoszkopos
reszekcid sml (<500 pum) szubmukoéza invazional is elvégezhetd, mert a nyirokcsomo attét rizikoja
elhanyagolhato (1,4%) [67].

2. A gyomor ESD-re alkalmas feliiletes neoplasztikus polipjai:

—  nem invaziv neoplasia (diszplazia) mérettdl fiiggetlentil,;

— jol differencialt adenokarcindma kifekélyesedés nélkiil mérettdl fiiggetleniil,

—  jol differencialt adenokarcindma kifekélyesedéssel, < 3 cm;

—  rosszul differencialt adenokarcinéma, <2 cm;

—  jol differencialt adenokarcinéma, < 3 cm, feliiletes szubmukozalis érintettség (sm1, <500 um).
A gyomor korai neoplasztikus polipjai 92%-0s ,.en bloc” és 82%-os kurativ reszekcids arannyal, és 1%-0S
lokalis recidiva arannyal tavolithatok el ESD soran [68].

3. A kolorektumban az ESD kivitelezése technikailag nehezebb, az ,.en bloc” reszekcids arany 96%, mig az RO
reszekcios arany 88%.

A rektumban az ESD indikéacioja bovithetd és minden 2 cm-nél nagyobb szesszilis polip esetén alkalmazhato,
mivel ezek nagy ardnyban tartalmaznak korai karcindmat és az ESD a rektumban biztonsdgosabb, mint a
vastagbélben. A transzanalis sebészi technikdk az ESD-hez hasonldéan eredményesek és alternativ megoldast
jelentenek [69].
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Az ESD technikailag nagy kihivast jelent6 beavatkozas és magasabb szovédmény rataval jar. Elterjedten
hasznaljak a keleti orszagokban, ahol igen hatékony €s biztonsagos modszernek bizonyult. A modszer a nyugati
orszagokban is elfogadotta valt és egyre tobb centrumban rutinszeriien alkalmazzak [70].

Kurativ reszekcio definicioja
Az eltavolitott polip szdvettani vizsgalatra kiildendd. Nagyobb szesszilis polipokat parafalapra gombostiizve
javasolt rogziteni a szovettani vizsgélat optimalizalasa céljabol.

Ajanlas34
Az endoszkdpos eltavolitds kurativnak tekintheté, amennyiben a lokalizAicié szerinti alabbi feltételek
teljesiilnek: (B-1)

a) Nyeldcsd laphdm karcindéma esetén:
1) ,,en bloc” RO reszekceid; 2) < m2; 3) nincs nyirok- és ér invazio.

b) Barrett nyeldcsé adenokarcindéma esetén:
1) ,,en bloc” RO reszekcid; 2) < m3; 3) nincs nyirok- és ér invazio.

¢) Gyomor adenokarcindma esetén:

— 1) ,,en bloc” RO reszekcid; 2) intesztinalis tipusti adenokarcindma; 3) < m3; 4) nincs kifekélyesedés; 4) nincs
nyirok- és ér invazio.
— 1) ,,en bloc” RO reszekcid; 2) intesztinalis tipust adenokarcindma; 3) < m3; 4) van kifekélyesedés, de a

tumor < 3 cm; 5) nincs nyirok- és ér invazio.

— 1) ,,en bloc” RO reszekcid; 2) intesztinalis tipusti adenokarcinoma; 3) < sml; 4) nincs kifekélyesedés; 5) a
tumor < 3 cm; 6) nincs nyirok- és ér invazio.

— 1) ,,en bloc” RO reszekcio; 2) rosszul differencialt adenokarcinéma; < m3; 3) <2 cm; 4) nincs nyirok- és ér
invazio.

d) Kolorektalis karcindma esetén:

— 1) ,,enbloc” RO reszekcio; 2) jol differencialt (G1/G2) adenokarcinoma; 3) sml (a szubmukdzalis invazié < 1
mm); 4) nincs nyirok- és ér invazio.

Meérett6l fliggetleniil komplex polipok esetén is endoszkdpos centrumba torténd referalas javasolt. Komplex
polip esetei: 1) nehezen elérhetd, bonyolult lokalizacidoju (ileocoecalis billentyt, periappendicularis, anorectalis,
red6 mogott elhelyezkedd) polip; 2) korabbi sikertelen reszekcio; 3) szubmukozalis injektalasra eléemelkedést
nem mutato (nonlifting) polip; 4) SMSA (size, morphology, site and access) IV szint [55, 57-59, 71].

111.) Endoszkopos teljes falvastagsagu reszekcio (EFTR)
Ajanlas35
EFTR javasolt, ha a polip lokalizacidja, bélfali elhelyezkedése vagy hegesedés miatt EMR/ESD soran

biztonsaggal nem eltavolithaté. Malignus korai polipok esetén is javasolt az EFTR, ahol a reszekatum
szovettani vizsgalata hatarozza meg a tovabbi terapiat. (B-11a)

EFTR helye, kivitelezése

Az EMR és az ESD technikdk a mukdzat és a feliiletes szubmukozat érintd daganatok eltavolitasat teszik
lehetévé megkimélve a muscularis propriat és a bélfal integritdsadt. Az endoszkopos zarasi technikak fejlodése
tette lehetové az EFTR mddszer kifejlesztését, mellyel a mélyebb rétegeket érintd daganatok eltavolithatok. Az
un. zart rendszerti egylépéses EFTR soran el6szor az elvaltozast tartalmazo bélfal duplikacidjat hozzuk 1étre a
lumen felé a két serosai felszin zarasaval, majd a zaras felett polipektomias hurokkal elvégezziik a teljes
falvastagsagu reszekciot. Az EFTR zart rendszerben torténd elvégzését az endoszkop végére huzhato, a bélfalat
zar6 eszkozt és a reszekciot végzo hurkot magaba foglaléo FTRD (full-thickness resection device) alkalmazasa
teszi lehet6vé [72-76].
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EFTR indikacioi

Az EFTR indikacidi a gyomor, a duodenum és a kolorektum teriiletén:

— nehéz lokalizacioban (appendix, divertikulum) 1év6 kolorektalis adenéma;
— nem emelked6 (non-lifting) adenéma (inkomplett reszekcio, recidiva);

— szubepitelialis daganatok (pl. GIST, NET);
— korai (T1) karcindma.

A modszer technikai sikeressége 89,5% a RO reszekcids arany 76,9% a kolorektum, mig 85% és 63,2% a
duodenum teriiletén [77]. Az EFTR soran maximum 3 cm-es elvaltozasok tavolithatok el a kolorektumban, és a
legjobb eredményt a 2 cm-nél kisebb elvaltozasok reszekcioja adja. Komplett RO reszekcio esetén és ha az
eltavolitott polip szdvettani vizsgalata nyirokcsomoé metasztazis alacsony rizikdjaval biré daganatot igazol, akkor
az endoszkopos terapia kurativ. A modszer relative egyszeri, konnyen megtanulhaté. Az EFTR a hagyomanyos
endoszkopos technikdkkal nem eltavolithatd polipok esetén lehetdvé teszi a diagnézist és a terapiat, s igy a
sebészeti eltavolitas alternativajat képezi [72, 73]. Akkor a leghasznosabb, ha a kordbban reszekalt polip
szovettana malignitdst mutatott, mert ilyenkor a megjelolt polipektomias hely és kornyezetének teljes
falvastagsagu endoszkopos kimetszése ezen betegek jelentds részénél elkeriilhetdvé tehet egy felesleges sebészi
mitétet, amennyiben a “staging” EFTR soran nem igazolodik bennmaradt malignitds, vagy tlzott mélységi
terjedés.

A nem eléemelkedd korai rakok esetében a rossz sebészi alanyok esetében lehet 1étjogosultsaga a modszer
alkalmazasanak, mivel kisebb aranyban itt is nyujthat definitiv megoldast m{itét nélkiil. Mindez azért lehetséges,
mert igazolodott, hogy a megel6z6 endoszkopos reszekcids kisérlet, a nem nyilvanvaléoan mélyre terjedd
kolorektalis rakok esetén nem noveli sem a nyirokcsomo attét, sem a recidiva aranyat [78].

Komplikéciék

Ajanlas36

A beavatkozas alatti vérzés ellitisahoz koaguliacié (hurok hegyével vagy koagulacios fogéval) vagy
mechanikus terapia (klippel) javasolt, ami higitott adrenalin oldat injektalasaval is kombinalhaté. (C-1)

Ajanlas37
Szesszilis polipok eltavolitasat kovetéen rutinszeri klip zaras vagy mas profilaktikus médszerek nem
javasoltak a késéi vérzés megeldzésére. (B-11b)

Ajanlas38
Mechanikus profilaxis (a nyalkahartya defektus klippel zarasa) hasznos lehet bizonyos magas kockazati
polipektomia vagy EMR utan. (C-11b)

Ajanlas39
Késoi vérzés miatt kérhazba felvett betegek hemodinamikai stabilitas esetén konzervativan is kezelhetok.
Amennyiben intervencio sziikséges, elséként kolonoszkopia végzendd. (B-1)

Ajanlas40

Polipektomiat koveto vérzés miatt végzett kolonoszkopia soran aktiv vérzés vagy magas vérzéskockazatu
16zi6 azonositasa esetén koagulacios fogdval vagy klippel javasolt a vérzéscsillapitas, ami higitott adrenalin
oldat injektalasaval is kombinalhaté. (B-I)

Ajanlas4l
A reszekcios felszin gondos megtekintése ajanlott a perforacios jelek, rizikétényezok azonositasara, ezek

s

fennallasa esetén klippel torténé zaras sziikséges. (B-1)

Ajanlas42

Az adverz események auditja javasolt. (B-1)

Korai szovédményeknek a vizsgalat alatti és kozvetleniil utana jelentkezé, mig késéi szovodményeknek a
vizsgalatot kovetéen 30 napon beliil jelentkezé szovédményeket nevezziik. A gyakoribb szovédmények a vérzés,
perforacid, polipektomiat kovetd koaguldcids szindroma. A fentieken kiviil 6nmagaban a kolonoszkopia is
okozhat szovédményeket, ilyenek a szedacidhoz tarsuld szovodmények, a hasi diszkomfort és fajdalom a
beavatkozas utan, 1épsériilés, gazrobbanas, infekcio, akut appendicitis, diverticulitis is [79]. Itt csak a polip
eltavolitassal kapcsolatos szovédmények rovid leirasara szoritkozunk.
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Vérzés a beavatkozas alatt is és utan is el6fordulhat. A beavatkozas alatti vérzés szovédménynek tekintendd, ha
tobb, mint 1 percig fennall és endoszkdpos intervenciot tesz sziikségessé. Beavatkozas utani vérzésrol beszEliink,
ha ez nem tervezett beteg megjelenést (siirgdsségi osztaly, korhazi felvétel, ismételt intervencid) igényel [5]. A
beavatkozas alatti vérzés ellatasahoz koagulacid (hurok hegyével vagy koagulacids fogoval) vagy mechanikus
terapia (klippel) javasolt, ami higitott adrenalin oldat injektaldsaval is kombinalhato. Szesszilis polipok
eltavolitasat kovetéen rutinszeri klip zaras vagy mas profilaktikus modszerek nem javasoltak a késé vérzés
megel6zésére. Mechanikus profilaxis (a nyalkahartya defektus klippel zarasa) hasznos lehet bizonyos magas
kockazatl polipektomia vagy EMR utan. Kés6i vérzés miatt korhazba felvett betegek hemodinamikai stabilitas
esetén konzervativan is kezelhet6k. Amennyiben intervencio sziikséges, elsdként kolonoszkopia végzendo.
Polipektomiat kovetd vérzés miatt végzett kolonoszkdpia soran aktiv vérzés vagy magas vérzéskockazati 1€zio
azonositasa esetén koagulacios fogoval vagy klippel javasolt a vérzéscsillapitas, ami higitott adrenalin oldat
injektalasaval is kombinalhato.

A reszekcids felszin gondos megtekintése ajanlott a perforacios jelek, rizikotényezok azonositasara, ezek
fennallasa esetén klippel torténd zaras sziikséges. A muscularis propria réteg sériilését kell azonositani még
miel6tt nyilvanvald perforacié alakul ki. A perforacid azonnali endoszkopos vagy sebészeti zarast tesz
sziikségessé [80]. A reszekcios felszin megtekintése soran (a bélben és a reszekalt mintin egyarant) céltabla jel
azonosithatd, ami a muscularis propria részleges vagy teljes reszekcidjara utal, azonnali endoszkopos zarast tesz
sziikségessé [81]. Kék festék alkalmazdsa a szubmukézus injektalds soran elésegiti a reszekcios felszin
vizsgalatat és a kis perforaciok azonositasat [82]. A bélfal mélyre hatold sériilésének rizikotényez6i a 25 mm-nél
nagyobb 1ézidk egyben torténd eltavolitasa, harant vastagbél lokalizacid, magas fokt diszplazia vagy korai
karcinoma.

A polipektomiat koveté koagulacids szindroma polipektomia, EMR, ESD soran a bélfalat ért hokarosodas
kovetkezménye, ami lokalizalt peritonitist okoz a perforacié radioldgiai evidencidja nélkiil [79]. Tipusosan ez a
polipektomiat kdovetd 5 napon beliil jelentkezik 1azzal, lokalizalt hasi fajjdalommal, peritonealis izgalmi jelekkel,
leukocytosissal. Kezelése parenteralis folyadék potlassal, széles spektrumu antibiotikum adasaval torténik
bélnyugalom és a tiinetek megsziintéig per os nulldiéta tartasa mellett. A betegek szoros megfigyelése sziikséges
a kés6i perforacio lehetésége miatt. A jobb oldali 1ézidk eltavolitisa a szovodmény kialakuldsara nagyobb
kockazatot jelent. Megel6zése aldoltassal, a vagoegység megfeleld beallitasaval, a vagas eldtt a polip alaptol
torténd elemelésével, és a polipektomia alatti levegd leszivassal torténhet, ami a bélfal fesziilését csokkenti —
kiilonosen a jobb kolonfélben — és ezaltal a falvastagsagot noveli.

Kovetés

A kolonoszkdpiak mintegy 20-25%-at a posztpolipektomias kovetd (tovabbiakban: PPS) vastagbél tiikrozések
teszik ki. A kelleténél siirlibben ismételt vastagbél tiikrozés az ellatorendszer szamara jelentds koltséget, a
betegeknek fokozott kellemetlenséget, valamint a mas indikacioval végzett kolonoszkopidk tekintetében
jelentésen megnyult varakozasi idét eredményez. Posztpolipektomids kovetésr6l ugyanakkor csak megfeleld
mindségli kolonoszkopiat kovetden lehet beszélni. Azokban az esetekben, amikor az index vizsgalatnal (lsd.
definiciok) a kolonoszkdpia nem felelt meg a mindségi kovetelményeknek, az ismételten elvégzett vastagbél
tiikrozés (ismételt kolonoszkopia) nem a PPS része. A kovetési program megtervezésekor a polipusok szaman,
méretén és szovettani besorolasan kivill egyéb koriilményeket, igy a beteg életkorat és varhato élettartamat is
figyelembe kell venni.

A mindségi kolonoszkopia mérésére vilagszerte tobb mint 44 kiilonboz6é mutato 1étezik, amelyek tobbsége
orszag-specifikus, illetve nem evidenciakon alapul. A mutatok kozil a klinikum szempontjabdl kizarolag
azoknak van jelentésége, amelyeknek bizonyitott a hatasa a klinikai eredményekre, ill. a klinikai kimenetelre, az
¢letmindségre, jol meghatirozott, megbizhatd és egyszerli mérés, a mérésével javithatd az endoszkopos
szolgaltatas, valamint alkalmazhatoak a szolgaltatok minden szintjén. Az endoszkopia minéségi mutatdinak
elérése elvarhato minden — kiilondsen a szervezett sziirés keretében — endoszkopiat végzd szolgaltatotol, illetve a
szolgéltatast személyesen nyujtd egészségiigyi dolgozotol.

A kolonoszkopia mindségének mérésére az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (European
Society of Gastrointestinal Endoscopy, tovabbiakban: ESGE) hét olyan mutaté meghatarozasat javasolja,
amelyekhez tartozoan teljesitménymérések kapcsolodnak [37]. Jelen ajanlas a tisztazd (ezen belil a sziir6 is)
kolonoszkopia soran észlelt és eltavolitott polipusok utani sziikséges teendbket (posztpolipektomias
menedzsment, PPS) tartalmazza, amely a mindségi mutatok koziil ,,A beavatkozas utani teend6k (post-
procedure)” indikator részét képezi. Szakmai oldalrdl nincs kiilonbség a nem-sziiréssel Kiemelt és a sziiréssel
kiemelt betegek posztpolipektomias kovetése kozott.
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Poszt polipektomids kovetés (PPS)

A polipektomiat kovetd kovetési ajanlasok erés bizonyitékokon alapuld stratégiak, melyek a haszon-kockazat
aranyokat a legteljesebb mértékben figyelembe veszik. A tal gyakori ellenérzés az eréforrasok pazarlasahoz
vezet, illetve felesleges veszélynek és kellemetlenségnek teszi ki a beteget. A tal ritka ellen6rzés rontja a sziirés
hatékonysagat. Eppen ezért a polipektomia utani kovetési stratégiat ellendrizni kell, és minden, az ajanlésoktol
eltéré kovetési 1épés indoklasra szorul. A PPS megtervezésekor a polipusok szaman, méretén és az esetleges
diszplazia fokan kiviil egyéb korlilményeket, igy a beteg életkorat és varhato élettartamat is figyelembe kell
vennl.

Polipektomia utdni, koveto vastagbél tiikriozéses vizsgdalatok

A) Felosztas
1. Kovetést nem igénylé (Kis kockazati) polipus:
- 1-4 db 10 mm-nél kisebb polip;
- szovettani tipustol fliggetleniil (tubularis, tubulovillosus és villosus is);
- legfeljebb ,,low grade” diszplaziat mutat;
- ide tartozik a kovetést nem igényl6 polipus kritériumoknak megfelel6 serralt adenoma is.

Ajanlas43

1-4 db 10 mm-nél kisebb polip (szovettani tipustdl fiiggetleniil, legfeljebb ,,low grade” diszplaziat mutaté),
vagy 10 mm-nél kisebb szerralt adenoma diszplazia nélkiil komplett endoszkopos eltavolitasat kovetdoen
endoszkopos kovetés nem javasolt, a beteg a sziiréprogramba kell visszatérjen, ennek hianyaban 10 év
mulva javasolt kovetés. (B-1)

2. Kovetést igénylé (nagy kockazati) polipus:
- 5 db vagy annal tobb polip esetében;
- 10 mm, vagy nagyobb (fiiggetlentil a darabszamtol);
- szovettani tipustol fliggetleniil (tubularis, tubulovillosus és villosus is);
- ,high grade” diszplaziat mutat;
ide tartozik a kovetést igényl6 polipus kritériumainnak megfeleld serrated adenoma is.

Ajanlas44

3 év milva javasolt koveté kolonoszkopia >5 db vagy >10 mm vagy ,,high grade” diszplazia, vagy >10 mm
szerralt adenoma vagy diszplaziat tartalmazoé szerralt adenéma komplett endoszkopos eltavolitasa utan.
(B-1)

Ajanlas45
Amennyiben a koveté kolonoszképia soran nincs eltérés, 5 év mulva ismételt kolonoszkopia javasolt.
Amennyiben ekkor sincs eltérés, a beteg a sziiréprogramba kell visszatérjen. (C-11b)

Ajanlas46
Amennyiben kovetést igénylé polip keriil felfedezésre az els6 vagy tobbedik kovetd kolonoszkopos
vizsgalat soran, a kovetkezé ellendrzé vizsgalatra 3 év mulva Keriiljon sor. (C-11b)

B) Teenddk

Negativ eredményii sziir6 kolonoszkdépia esetében a vérzés forras kizarasa/igazolasa érdekében felsd
endoszkopia elvégzése javasolt. A paciensek a sziiré kolonoszkopia idépontjatdl szamitott 60 honap elteltével a
szervezett vastagbélsziirés behivasra jogosultakka valnak, melyet rogziteni sziikséges a sziirési informatikai
rendszerben.

A Kkovetést nem igénylé csoportban a kovetést nem igénylé polipok RO reszekcidval torténd eltavolitasa utan a
paciens 60 honap mulva a népegészségiigyi sziirés keretében ismét behivhatd, azaz a stratégia egyezik a negativ
sz{ir6 kolonoszkopos eredményii paciensekkel kapcsolatos tennivalokkal, melyet a sziirési informatikai
rendszerbe is sziikséges rogziteni.
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Ezeknek az egyéneknek a vastagbél rak kockazata ugyanis megegyezik a negativ vastagbél tiikrozéses
eredmény(i népesség daganat-kockazataval. A metakron daganatok eléfordulasi gyakorisaga ugyan nagyobbnak
bizonyult néhany vizsgalatban az alacsony kockazata polipusok eltavolitasan atesett betegekben, mint a negativ
index kolonoszkdpiaval bird sziirt egyénekben, de a kiilonbség nem volt statisztikailag jelent6s.

A kovetést igénylé csoportban, RO reszekcidval polipmentesitett vastagbél esetében a kovetd vastagbél tiikrozés
az index kolonoszkopia utan 3 évvel Kkell, hogy kovetkezzék a szervezett vastagbél sziirés Kkeretein kiviil.
Amennyiben az elsé kovetd kolonoszkdpia alkalmaval nem diagnosztizalhatd kovetést igényld polipus, tgy a 2.
ellen6rz6 kolonoszkopia 5 év mulva javasolt, melyet a szervezett sziirés keretein kiviil sziikséges elvégezni.
Amennyiben az elsé kovetd kolonoszkopia soran ismét polipust diagnosztizalnak, ugy a polipus tipusatol
fliggben kell a tovabbi kovetési vagy kezelési stratégiat meghatarozni a Szervezett vastagbél sziirés keretein
kivil.

Amennyiben kdvetést nem igényld polipust egyik kdvetd kolonoszkopia alkalmaval sem talalnak, akkor az index
kolonoszkdpia idépontjatdl szamitott 8 év mulva a szervezett sziirésbe valo visszatérés javasolt.

Amennyiben a kdvetést igényld polipok eltavolitasa darabolo technikdval tortént, ugy a kovetd kolonoszkopiat
3-6 honap mulva kell elvégezni a szervezett vastagbél szlirésen kiviil. Amennyiben az elsé koveto kolonoszkopia
soran a vastagbél RO reszekcioval polipmentesitett, tigy a 2. kovetd kolonoszkdpiat ennek idépontjatol szamitva
1 év mulva kell tervezni beteguton.

A 10 vagy annal tobb, stlyos diszplaziat mutaté polipussal rendelkezé betegeket genetikai tanacsadasra kell
kiildeni és a szervezett sziirés kKeretein kiviil egyéni kovetési program szerint végezni a kovet6 kolonoszkopiat. A
kovetést igényld polipus eltavolitison atesett egyének vastagbél rak kockazata 15 éves iddintervallumra vetitve
3,5-6,5-szerese az atlagnépességének.

1. Teendék nagy kockazatu, kiilonleges szovettani tipusa polipusok esetében

A fogazott (serrated) polipusok kozé tartoznak a hiperplasztikus polipusok (HP), a szesszilis fogazott polipusok
(SP), a tradicionalis fogazott adenémak (TSA) és a kevert szovettanu esetek. A fogazott polipusok esetében az
adenoma-rak szekvencia a konvencionalis polipusoktdl eltér6 genetikai uttal jellemezhetd, endoszkopos
megjelenésiik és biologia viselkedésiik is eltérd.

A 10 mm-nél kisebb, diszplaziat nem mutatdé fogazott polipusokat szamuktol fiiggetleniil a nem kovetendd
polipusok k6zé soroljuk.

Ha a fogazott polipus 10 mm-nél nagyobb, vagy diszplazias, akkor a kdvetendd polipusok k6zé sorolandoak.

Fogazott polipdzis szindromaként (serrated polyposis syndrome) definidljuk, ha az 5 vagy annal tobb, a
sigmabélt6] proximalisan elhelyezkedd polipus koziil 2 db 10 mm-nél nagyobb, vagy ha barhol a vastagbélben
20-nal tdbb fogazott polipust észleliink. Ezen pacienseket genetikai vizsgalatra kell kiildeni és végig a szervezett
sziirés keretin kiviil, egyedi elbiralassal kell kdvetni, melynek tényét rogziteni sziikséges a sziirési informatikai
rendszerben.

Szesszilis fogazott polipusok esetében a 10 mm-nél nagyobb méretiiek és a proximalis lokalizaciojiak esetében
szamolni kell szinkron nagy kockazatii adenomak jelenlétével. Eltavolitasuk utan 1 évvel kdvetd kolonoszkopia
javasolt, majd ennek leletét6] fiiggden kell a kovetést meghatarozni és az informaciot a sziirési informatikai
rendszerben rogziteni.

Hiperplasztikus polipusok nem premalignus 1éziok. Amennyiben a hiperplasztikus polipusok és adenomak
egyszerre fordulnak eld egy betegben, Gigy a malignizalodas esélye nem nagyobb, mintha ez a két polipus tipus
nem kombinalodna.

A kevert szdvettanu polipusok és a tradiciondlis fogazott adenomak esetében szamolni kell diszplasztikus
elfajulassal, ugyanakkor a metakron kovetést igényld polipusok el6fordulasi gyakorisagdval nem lehetett
egyértelmii kapcsolatot kimutatni.

Tekintettel arra, hogy az ujabb adatok szerint a szOvettani besorolds (tubularis/villozus/ tubulovillosus) a

kovetési stratégia kialakitasanal nem relevans szempont, ezekben az esetekben a diszplazia jelenléte a mérvado.

24



Az endoszképos polipektomia, mukozektomia, 002082
endoszkopos szubmukoza disszekeid, endoszkopos teljes rétegvastagsagu reszekciorol

Diszplasztikus polipusok kovetenddek, mig a diszplazia nélkiili estetekben a polipusok szama és mérete szerint
kell a kovetenddségrol donteni a fentebb leirt alapelvek (kdvetendd/nem kdvetendd polipus) szerint.

2. Teendék kiilonleges polipektomias helyzetekben

Ajanlas47
Darabolos polipektomiat kovetéen 3-6 héonap mulva javasolt az elsé6 koveté kolonoszkopia, majd
polipmentes vastagbél esetén 1 év mulva javasolt a 2. kiéveté kolonoszképia. (B-1)

A 20-mm-nél nagyobb adenomdk darabold technikaval torténd eltavolitasa utan 3-6 honappal kontroll
kolonoszkopia javasolt, még akkor is, ha az endoszkopos lelet komplett eltavolitast véleményezett (szdvettan
ezekben az esetekben nem tudja véleményezni az eltavolitds komplettségét). Amennyiben az 1. kovetd
kolonoszkdpia soran RO reszekcid tortént, ugy 12 hdonap mulva, a szervezett sziirés keretein kiviil el kell végezni
a masodik kdvetd kolonoszkopidt az adenoma korai visszatérés észlelése érdekében és az eredményt rogziteni
sziikséges a sziirési informatikai rendszerben.

A szovettanilag igazoltan RO-nak mindsithetd reszekcid utan egy év mulva végzett ellendrzd kolonoszkdpia
negativ makroszkopos €s szovettani lelete utdn lehet a beteget a szliréses kovetési programba (PPS) bocsajtani,
melyrdl nyilatkozni sziikséges a szlirési informatikai rendszerben.

Diminutiv polipok esetében az RO szdvettani megitélésének hidnya nem teszi sziikségessé 1 év mulva az
ellendérz6 vizsgalatot.

Amennyiben az elsé kovetd kolonoszkopia alkalmaval az adenéma eltavolitdsa darabold technikaval tortént
(mérettdl fiiggetleniil), iigy 1 év mulva kell a masodik kovetd kolonoszkdpiat elvégezni.

A szervezett szlirésbe visszakeriilés feltétele a darabolds technikaval eltavolitott polipus esetén a két, egymast
kovetd, egy év kiilonbséggel végzett negativ eredményti kovetd kolonoszkdpia.

A darabol¢ technikaval eltavolitott polipusok helyének specialis endoszkopos képalkotd vizsgalatokkal torténd
ellenérzése is javasolt.

A polipeltavolitds hegébdl vett biopszia megfelelé gyakorlattal rendelkezé endoszkdépos esetén az ESGE
ajanlasnak megfelelden standardizalt korilmények kozott végzett virtualis kromoendoszkopiaval is
helyettesithetd.

A nemzetkozi adatok szerint az ilyen esetek csaknem 20%-4aban nem sikeriil a polipusokat teljesen eltavolitani,
mely egyértelmilen a kolorektalis rak kockazat novekedésével jar.

3. Teendék egyéb kiilonleges helyzetekben

A nem megfelelé el6készitéssel végzett szird kolonoszkopidk korai ismétlése (3 honapon belil ismételt
kolonoszkdpia) javasolt, kiillondsen azokban az esetekben, amikor a kolonoszkdpia eredménye nem negativ.
Ajanlas48

Kovetd kolonoszképiak kozott az ESGE nem javasolja a széklet okkult vér vizsgalat végzését. (C-1)

A javaslat szerint a két kovetd vizsgalat kozott végzett székeltvér teszt pozitiv (nem-negativ) eredménye
esetében a kolonoszkopia elvégzése egyéni mérlegelés utan ajanlott csak.

Annak ellenére, hogy a hazai szervezett vastagbél sziirés hatékonysagaval kapcsolatos adatok még korlatozottan
allnak rendelkezésre, illetve figyelembe véve a kedvezOtlen magyarorszagi vastagbél daganat incidencia és
halalozasi adatait, a Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag Endoszkopos és Colon Szekcid vezetdsége korében
végzett felmérés alapjan az évenkénti FOBT vizsgalat végzése a szlirendd korosztalyban a kovetd
kolonoszkopidk kozotti években nem javasolt. Ugyanakkor a magyar kovetési stratégidban ugyanezen szakmai
tarsasag az ESGE ajanlasaval szemben a negativ sziiré kolonoszképidt kovetden ne 10 év mulva, hanem 5 évet
kovetden keriiljon vissza a paciens a szervezett sziirési programba.

Ajanlas49

Negativ sziiré kolonoszkopiat kovetéen 5 évvel keriiljon vissza a paciens a szervezett sziirési programba.
(D-1)
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4. Javaslatok a malignus 1ézié6 miatt operalt és/vagy kezelt betegek tovabbi vastaghél tiikrozéses
kovetésével kapcsolatban

A posztoperativ kolonoszkopos kovetés haszna és alkalmazhaté modszerek

Az USA-ban a vastagbélrak miatt kezelt betegek 70-80%-a keriil kurativ célu miitétre, azonban mintegy 40%-
ban ismételten kialakul a vastagbélrak 5 éven beliil. Ezért fontos a mitéten atesett betegek iddszakos
kolonoszkdpos kovetése, sziirése.

A kovetés soran alkalmazott modszerek egyike a kolonoszkopia, kiegészité modszerek kozé tartoznak a fizikalis
vizsgalat, a carcino-embriondlis antigén (CEA) meghatarozas, illetve bizonyos valogatott esetekben kiegészitd
és/vagy helyettesitd vizsgalati modszerek a CT, a virtualis kolonoszkopia és az endoszkopos ultrahang.

Az ujabb tanulmanyok eredményei arra utalnak, hogy a metakron daganatokat a sz{irési programban hamarabb,
még tlinetmentes stadiumban észlelik, és kurativ reszekcios ardnyuk is nagyobb. Ugyanakkor meg kell jegyezni,
hogy egy kozelmultban végzett metaanalizis eredményei alapjan a vastagbélrak miatt miitott betegek tulélését
ugyan noveli a rendszeres kdvetés, de a betegségspecifikus tulélését nem. A miitét utan gyakran (évenként, vagy
még gyakrabban) végzett vastagbél tiikkrozés sem javitja a talélést.

Ajanlasok posztoperativ kolonoszképos kovetésre

A mitéti megoldas utani els6 kovetd vastagbél tikkrozés a miitét utan 1 évvel javasolt a szervezett sziirés keretein
kivil. Ha a komplett mindségi kolonoszkdépia a diagnoézis felallitasakor sikertelen volt (példaul sziikitd
vastagbélrak miatt), akkor a mindségi kolonoszkopia feltételeinek megfeleld vizsgalat a miitétet kdvetden 6
hénapon beliil javasolt szinkron tumorok és rakmegel6z06 allapotok detektalasa céljabol.

A mitét utan végzett kolonoszkdpos kovetés idedlis ritmusaval kapcsolatban nincsenek még egyértelmii
bizonyitékokon alapulé ajanlasok. A rendelkezésre allo adatok alapjan az elsé kovetd kolonoszkopidnak 1 évvel
kell kovetnie a teljes mindségi kolonoszkdpos lelet birtokaban végzett miitétet, illetve a nem komplett
kolonoszkdpia utan végzett miitétek esetében az azt 6 hdénapon belill kovetd elsd teljes mindségi
vastagbéltiikrozést. Ezt kovetden 3 év mulva, majd 5 évente javasolt a kolonoszkopos vizsgalat. Amennyiben
barmelyik vizsgalat alatt nagy kockazati polipust detektalnak és tavolitanak el, Gigy a polipektdmia utani
kovetésekre vonatkozé ajanlasoknak megfeleléen kell a kovetd vastagbél tiikrozéseket id6ziteni.

Ajanlas50
Mindségi kolonoszkopia feltételeinek megfelelé vizsgalat javasolt miitét elétt, vagy sikertelen komplett
kolonoszkopia esetén a miitétet kovetden 6 hénapon beliil. (C-1)

Ajanlas51
A miitét utani elsé koveté kolonoszkopia egy évvel a miitét utan vagy a nem komplett kolonoszképia utan
végzett miitétek esetében az azt koveto elsé teljes minéségi vastaghéltiikrozés utan torténjen. (B-1)

Ajanlas52
A miitét utin masodik koveté kolonoszkopia 3 év milva, a harmadik 5 évvel a 2. utan torténjen. (C-11b)

Kiegészité javaslatok végbélrak miatt végzett miitétet kovetéen
A végbélrak kiujulasi esélye nagyobb a kdvetkezd esetekben:

- lokalizalt vastagbélrak a teljes mezorektum eltavolitas nélkiil kertl eltavolitasra,

- transzanalis helyi kimetszéssel (pld. transzanalis excizid, transzanalis endoszkopos mikrosebészet
alkalmazasaval) torténik a tumor eltavolitasa (endoszkopos teljes falvastagsagu reszekcio (eFTR)
esetében nincsenek még hossztavo adatok),

- elérehaladott végbélrak esetében neoadjuvans kezelés nélkiil torténik meg a mezorektum eltavolitasaval a
mutét.

Ajanlas53
Végbélrak kidjulasa szempontjabél magasabb kockazatu esetekben a miitét utani elsé 3 évben 3-6
havonta javasolt a szigmoidoszkopia és az endoszkopos ultrahang végzése. (C-11b)
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Kiegészit6é javaslatok specialis helyzetekben

Amennyiben a teljes mindségi kolonoszképia sziikitd vastagbélrak miatt nem kivitelezheté a diagnézis
felallitasakor, ugy CT alapu virtudlis kolonoszkopia javasolt a szinkron daganatok kizarasa érdekében — ezzel
egyidében nyilatkozni sziikséges a paciens szlirésbe vonhatdsagardl a sziirési informatikai rendszerben.
Amennyiben ez nem elérheté, Ggy a kettds kontrasztos irrigoszkopia elvégzése javasolt. A javaslattal
egyidejiileg a beteg szlirésbol vald kizarasat rogziteni szitkséges az informatikai rendszerben.

Post-polipektomas utankévetés a tapcsatorna tovdbbi részein

A nyel6esd, gyomor és a vékonybél polipektomia utani kovetés esetében igen kevés irodalmi adat, illetve
iranymutatas all rendelkezésre. Leginkabb csak a gyomor esetében talalhatd evidencia szintl ajanlas, de itt is
tobbnyire altalanos jellegli iranymutatassal lehet talalkozni, amelyek a specialis esetekre nem térnek ki [8].
Emiatt nagyobb felelsség harul a kovetés szempontjabol az endoszkdpiat végzo, illetve a beteget gondozd
gasztroenterologus szakorvosra.

A gyomor polipok esetében az endoszkopos kovetést elsésorban a malignus potencial megléte hatarozza meg,
amely a szovettani szerkezetb6l és a diszplazia meglétébodl kovetkezik. A gyomor adenoma és a hiperplasztikus
polipok esetében mérheté rak rizikoval kell szamolni (adendéma esetében ez 5-40%, hiperplasztikus esetben ez

V4

meglétiik nem csak a gyomor, hanem a tapcsatorna egyéb teriileteinek szinkron tumoraira is utalhatnak.

A Brit Gasztroenterologiai Tarsasag 2010-ben megjelent ajanlasa alapjan [92] a fundus mirigy (fundic gland)
polipok és a gyulladasos fibroid polipok (Vanek tumor) kivételével a rakriziké miatt endoszkopos kovetés
javasolt, amely stratégia az 1. algoritmusban és az 1. tiblazatban keriilt 6sszefoglalasra (X1. Melléklet).

1. Tablazat A gyomor polipok jellemz6i és malignus potencialjuk (OGD: Gasztroszkopia)

Atlagos Elhelyezkedés Polipok malignus Hattér
szamuk és gyakorisaga potencialja nyalkahartya
méretiik malignus
Polip tipusa potenciilja Kezelési eljaras
Sporadikus fundus Tobbszoros 1-  Proximalis és Nagyon alacsony ~ Nagyon Biopszia a polip
mirigy (fundic 5 mm disztalis corpus alacsony természetének
gland) polip megerdsitésére
(diagnosztikus
bizonytalansag esetén)
Nincs sziikség
utankovetésre
Familiaris Tobbszoros Proximalis és Alacsony Alacsony Biopszia a polip
adenomatozus ,»szonyegszerii  disztalis corpus természetének
polipozis- ” <1 cm megerdsitésére
asszocialt fundus OGD ismétlése 2 évente
mirigy polip
Hiperplasztikus Egyszeres 1-2  Antrum Alacsony, de Alacsony Polip eltavolitas, ha
cm szignifikans diszplazias
H. pylori eradikélasa
OGD ismétlése 1 év
mulva
Tbbszoros Disztalis corpus Alacsony, de Alacsony H. pylori eradikélasa
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<lcm szignifikans OGD ismétlése 1 év
mulva
Adenoma Egyszeres 1-2  Antrum Magas Szignifikans Polip eltavolitas
cm Mintavétel a
gyomornyalkahdrtya mas
tertileteir6l
OGD ismétlése 1 év
mulva
Gyulladasos Egyszeres 1-5  Antrum Nagyon alacsony ~ Nagyon Biopszia a polip
fibroid polip cm alacsony természetének
(Vanek tumor) meger6sitésére

Polip eltavolitasa,
amennyiben obstrukciot
okoz

Nincs utankovetés

Ajanlas54
A fundus mirigy polipok és a gyulladasos fibroid polipok kivételével az eltavolitas utan egy év milva
javasolt ismételt endoszkopia (B-11a)

Ebben az ajanlasban is leirasra kertlt, hogy evidencia hianyabol fakaddéan nem tisztazott a gyomorpolipok esetén
a hosszatava kovetés sziikségessége, és az sem, hogy vajon elégséges-e a diszplazias polipok esetében a
levételiik utani egyetlen egy éves ellenbrzés. Kivételt képez ez alol a FAP, ahol mind a gyomor, mind a
duodenum polipok endoszkopos ellenérzése 1-2 évente javasolt egészen 50 éves életkorig, amit kovetden 5 évre
novelhet6 a kovetési intervallum.

Ajanlas55
A nem-ampullaris duodenum polipok eltavolitisa utian 3 hénappal javasolt elvégezni ismételten az
endoszkopiat, és ha nincs kidjulas, 1 év mulva javasolt az Gjabb vizsgalat (C-1)

2021-ben megjelent ESGE ajanlasban a nem-ampullaris duodenum polipok esetében az index vizsgalatot
kovetéen 3 honappal javasolja a kontroll endoszkopiat [9]. Ha nincs lokalis kitjulas, akkor az ismételt
utankovetéses vizsgalatot 1 évnél javasolja elvégezni. Ezt kdvetéen a megfigyelési intervallumokat az elvaltozas
helyéhez, az ,,en bloc” reszekcio statuszahoz és a kezdeti szvettani eredményhez kell igazitani.

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A rakmegel6z6 allapotok és korai rakok endoszkdpos eltavolitasara kidolgozott technikdk a polipektomia,
endoszkopos mukoéza reszekcid, endoszkopos szubmukoézus disszekcid és az endoszkopos teljes falvastagsagh
reszekcid. A biztonsagos endoszkopos eltavolitishoz elengedhetetlen a betegek megfeleld eldkészitése és
tajékoztatasa, valamint a 1éziok megfeleld karakterizalasa, osztalyozasa. Ezek alapjan lehet donteni az eltavolitas
technikajardl. A kiilonb6z6 technikak eltéré kompetencia szintli endoszkopos személyzetet és felszereltséget
igényelnek.

Az elvarhaté endoszkopos kompetencia jol definialt és mérhetd a kiilonbdzd validalt teljesitmény indikatorok
kovetésével. Polipektomia esetén azonban a kompetenciat mérhetové és kdvethetévé tevd teljesitmény
indikatorok széleskoriien még nem terjedtek el, ezek meghatarozasa és alkalmazasa a kozeljové feladata.
Polipeltavolitas esetén a kompetencia egyrészt az endoszkopos eltavolithatosag megitélését, masrészt a valasztott
eltavolitasi technika biztonsagos alkalmazasat jelenti. Fontos ez azért, mert az inkomplett polipektomia az
intervallum karcindmak kialakulasanak egyik tényezdje, masrészt a rosszul megvalasztott polip eltavolitasi
technika a szovédményeket is novelheti.

Az alapszintii polipektémia biztonsagos technikédjaval minden endoszkopiat végzo szakembernek rendelkeznie
kell, minden endoszkopos munkahelyen elérhetdnek kell lennie. A 20 mm-nél kisebb szesszilis és a nyeles
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polipok tavolithatok el az el6z6ekben részletezett alapszintii technikakkal (HBF, HHP, MHP). A polip eltavolitas
kompetenciajanak értékelésére hasznalhatd polipektomids készségek kozvetlen megfigyelésén alapuld rendszert
(DOPyS") a Brit Gasztroenterologiai Tarsasag egy csoportja (Joint Advisory Group, JAG) dolgozta ki [93].
Megallapitottak, hogy a modszerrel a polip eltavolitds kompetencidja megfelelden értékelhetd, amennyiben az
értékelést végz6 a modszer hasznalatara megfeleld képzést kapott [94]. Az értékelési adatlapok a JAG honlapjan
elérhetdek (https://www.thejag.org.uk).

A haladé endoszkopos reszekcios technikat igényld 1éziok felismerése ugyancsak mindenkit6l elvarhato, mert
ezen betegeket centrumokba sziikséges iranyitani. Az emelt szintli moédszereket biztonsaggal csak megfelelden
felszerelt centrumokban dolgozo kelld jartassagu szakemberek végezhetik. Az endoszkopos mukoza reszekeio
elérhetésége 1IB és III progresszivitasu szintll ellatohelyeken elvarhatd, mig az endoszkopos szubmukozus
disszekcio és az endoszkopos teljes falvastagsagll reszekcid elérhet6ségét a megyei szintnél nagyobb foldrajzi
egységenként ajanlott biztositani. Emelt szintii technikakra (EMR, ESD, EFTR) a 20 mm-es vagy azt meghalado
lapos polipok, illetve komplex polipok esetén van sziikség, melyeket erre dedikalt centrumok megfeleléen
képzett endoszkopos szakemberei tudnak biztonsdggal elvégezni. A centralizalt ellatds megszervezése
sziikséges, mert az emelt szintli polip eltavolitasi technikak tanulasi ideje meglehetésen hosszu folyamat, a kelld
jartassag eléréshez sziikséges esetszamok is csak centrumokban biztosithatok. A rendelkezésre allo irodalmi
adatok alapjan az EMR esetén a tanulasi gorbe 100 beavatkozas utan érte el a platd fazist a komplett polip
reszekcio, rezidualis és recidiv adendma és a korai sz6védmények tekintetében [95].

Validalt mindségi mutatok ESD esetében nem ismertek még. Olasz szerzék 10 paraméter kdvetését javasoljak,
ezek az ESD indikacidja, a 1éziok megfeleld morfoldgiai jellemzése, az RO ,en bloc” reszekcidé aranya, a
szovettani lelet értékelése, az eltavolitas technikdja, a szovédmények, az évente végzett ESD szam, a 1éziok
lokalizacioja, a technikailag sikeres ESD utani sebészet sziikségessége, és a beavatkozas idéigénye [96]. Ezen
paraméterek rendszeres klinikai hasznalata és publikalasa azért is fontos, mert az azsiai centrumokhoz képest az
eurdpai centrumokban végzett ESD kimenetele jol ismerten rosszabb. A felsorolt paraméterek mindegyike
szerepel az ESGE ESD képzés kurrikulumat ismertetd allasfoglalasaban is [97]. Ez a dokumentum részletesen
ismerteti az ESD képzés megkezdésének eldfeltételeit, a képzés folyamatat és a megszerzett kompetencia
fenntartasat. ESD-ben kompetens az a vizsgald, akinél az ,.en bloc” reszekciod aranya legalabb 90%-0s, az RO
reszekceiods aranya 80-85%, a perforacios rata 3%-nal kisebb, a komplikaciok miatti sebészeti miitét aranya pedig
1%-nal kisebb. Ezen paraméterek nyomonkovetése egy prospektiv adatbazis segitségével lehetséges, amiben
rogzitésre keriilnek minden beavatkozas esetén a fent felsorolt paraméterek. A kompetencia fenntartasdhoz az
ESGE évi 25 ESD végzését tartja szitkségesnek. A vizsgaldo kompetencidja mellett a centrummal szemben
tovabbi elvaras, hogy a betegek megfigyelése miatt sziikséges hospitalizacio mellett a sz6védmények ellatasara
megfeleld sebészeti hattér alljon rendelkezésre, valamint szakérté hisztopatologus is legyen elérhetd a
reszekatumok szovettani vizsgalatahoz és leletezéséhez.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és elosegito tényezok, és azok megoldasa)

A megfeleld mindségli endoszkopos vizsgalatokhoz nagyfelbontasti endoszkopos rendszer sziikséges, ami képes
virtualis kromoendoszkopiara és/vagy tovabbi emelt szintii képalkoto technologiara.

A Dbiztonsagos polipeltavolitashoz sziikséges eszkozoket a szakmai részletezés 4. pontja ismerteti, a
legfontosabbak a széndioxid inszufflator, a nagy nyomasu vizpumpa és a korszerli mikroprocesszor vezérelt
elektrosebészeti vagoegység.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az egészségiigyl szakmai iranyelv a magyarorszagi felndtt populacio ellatasara vonatkozik, specidlis egyéni
elvaras nincs.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
1. betegtajékoztaté: Kiegészité betegtajékoztato polip(ok) eltavolitasahoz
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2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok
Nem késziilt.

2.3. Tablazatok
1. tablazat: A gyomor polipok jellemz6i és malignus potencialjuk

2.4. Algoritmusok

1. abra: a gyomor polipok kezelésére. FGP: fundus mirigy (fundic gland) polip, FAP: Familiaris adenomat6zus
polipozis.

. abra: A polipok Parizs klasszifikacioja

. abra: A polipok Kudo osztalyozasa

. abra: A polipok NICE Kklasszifikacioja

. abra: A polipok JNET osztalyozasa

. abra: A szubmukoéza invazi6 kockazata és kezelési séméja a NICE klasszifikacio alapjan

SOOI WN

2.5. Egyéb dokumentum

1. Egyéb dokumentum: Sebészet szerepe

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

Polipok megfelelé6 morfologiai értékelése

A detektalt polipok egységes leirasa a leleten elvaras. Minden esetben egyértelmiien le kell irni a talalt eltérés
anatomiai helyét. Amennyiben lehetéség van ra, a polipus fix anatémiai képlethez (cokum, Bauhin billentyt,
flexurak, anusz) vald helyzetét kell rogziteni. Amennyiben ez nem lehetséges, ugy a kihtzas soran az anusztol
valo tavolsagot, és a vélhetd colon szegmentet (ascendens / transzverzum / descendens / szigma / rektum) kell a

1-4. 4brak).

Meérendo: a megfeleloen leirt polipok aranya az osszes leleten emlitett polip aranyaban
Minimum standard: nem keriilt megallapitasra. Célérték: 100%

Megfelel6 polipektomias technika

Az inkomplett polipektomiak teheték feleldssé az intervallum CRC-k 25%-aért. Ezen felill fokozzak a
koltségeket és novelik a betegek terheit, hiszen ismételt vizsgalatokat generalnak. Az 5-20 mm kozdtti polipusok
inkomplett levételének aranya 6,5-22,7% kozott valtozik endoszkopostol fiiggden. A teljes polipmentesség
elérésnek mérése nehéz feladat. Igazolt adat, hogy a 4 mm-es vagy anndl nagyobb polipok biopszias kanallal
torténd levétele kisebb aranyban eredményez komplett polipektomiat, mint a hurok hasznalataval végzett
beavatkozasok. Ezek alapjan polipektomia céljabol a biopszias eszkdz alkalmazasa a <3mm polipoknal
elfogadott technika, az ennél nagyobb polipusok esetén csak hurokkal (hideg hurkos vagy diatermias
modszerrel) torténhet polipektomia. A standardok megallapitasa nehéz, mert az ehhez sziikséges vizsgalatok
szama csekély, és a vizsgalatokban a javasoltaktol eltérd technikak alkalmazasanak aranya nagy.

Meérenddé: a 3 mm-nél nagyobb polipok hurokkal torténd levételének szdzalékos ardnya Minimum standard
>80%. Célérték: >90%

Polip kivételi arany

A levagott polipok kivétele nélkiilozhetetlen a szovettani véleményezéshez, az pedig alapjat képezi a
posztpolipektomias kovetési stratégianak. Bar az 5 mm-nél kisebb, a rektumban vagy a szigmaban elhelyezkedd
polipusok malignitasi kockazata alacsony, az 0Osszes polipus eltdvolitdsara és szovettani vizsgalatara kell
torekedni.

Meérendo: a polipok felszinre hozdasanak szazalékos aranya
Minimum standard: >90%. Célérték: >95%

Levagni és eldobni stratégia

Diminutiv polipok esetén, amennyiben a vizsgalat soran alkalmazott technologia pontossaga és az egyidejiileg
eltavolitott 5 mm-nél nagyobb polipok szdvettani eredménye alapjan meghatarozott polipektomia utani kovetd
endoszkopia iddzitése >90%-ban megegyezik a szdvettani vizsgalat esetén meghatarozottal. Ez a stratégia a
centrumok tapasztalat vizsgaloi szamara javasolhato, akik megfelelden jartassaggal rendelkeznek az alkalmazott
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technologiaban. Az eddigi vizsgalatok alapjan az NBI alkalmazasaval érhetdek el a fent emlitett kritériumok: az
eljaras negativ prediktiv értéke az adenomatozus szovettan iranyaba 91% (95% CI 88-94%) és alkalmazasaval
89%-0s (95% CI 85-93%) egyezés érhetd el a szovettani vizsgalat alapjan meghatarozott polipektomiat kovetd
ellen6rzé endoszkopia idbzitésével (98). A ,levagni és eldobni” stratégia esetben a szdvettani metszetnek
megfeleld reprodukalhatosagot €s ellendrizhetdséget kell biztositani, amit a képi dokumentacié tesz lehet6ve.
Legalabb egy kép rogzitésére van sziikség, mely a polipot és annak optikai diagnosztikai értékelést mutatja.

Meérenda: levagott és eldobott polipokrol készitett képek aranya
Minimum standard: nem keriilt megallapitasra. Célérték: 100%

Polipektomias hely jelolése

Reszekceios hely jelolése elvart a 2 cm-nél nagyobb polipusok esetén. A jelolést nem felszivodo festékkel kell
elvégezni. Kiilonosen fontos ez a nem pedunkulalt polipusok, vagy mérettél fiiggetleniil, makroszkdpos
megjelenésiik alapjan malignitdsra gyants polipok esetében. Az eljards eldsegiti a reszekcids hely kés6bbi
azonositasat (kontrollvizsgalat, inkomplettnek bizonyulo reszekcid vagy sebészi megoldas igénye esetében).

Meérendi: a 2 cm-nél nagyobb, vagy mérettol fiiggetleniil makroszkopos megjelenésiik alapjan malignitas
gvanujat hordozo polipok jelolési aranya.
Minimum standard: nem keriilt megallapitasra. Célérték: 100%

Sz6védmények

A polipeltavolitas szovédményeinek auditja az ESGE iranyelvben erés ajanlassal szerepel kdzepes mindségli
bizonyitékok alapjan (5). Ugyanakkor a jelenlegi gyakorlatban a sz6v6dmények szisztematikus kovetése nem
torténik meg. Idealisan az audit az azonnali komplikaciok endoszkopos szolgaltatd altal lejelentett adatain tal a
30 napos telefonos utankovetés soran nyert strukturalt adatokat, valamint a nemzeti hospitalizacids adatbazissal
valo Osszevetést is tartalmaznia kell.

Meérendé:  posztpolipektomids vérzés, posztpolipektomids perforacio, poszt-polipektomias szindroma aranya

VIIL IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

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

Amennyiben 3 éven beliil a jelenlegi ajanlasokat Iényegesen befolyasold 0j 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 legujabb
tudomanyos ismeretek figyelembevételével. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett,
¢és az egész egészségiigyi szakmai iranyelv feliilvizsgalata nem tortént meg, akkor a tervezett idépontban a teljes
kori felillvizsgalatot is el kell végezni.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és Hepatologia Tagozat tagozatvezetdje kijeldli a
tartalomfejleszté feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok
altal delegalt szakértéket. Az aktualis irdnyelv kidolgozasaban résztvevo, fejlesztd csoporttagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokornyezetben bekovetkezd valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokdrnyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentaliasanak médja

Az egészségiigyl szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és
Hepatologia Tagozat kezdeményezte. A fejlesztés megkezdésekor a Tagozat elndke a Magyar
Gasztroenterologiai Tarsasag vezetdségének €s elnokségének javaslatara kijeldlte az iranyelvfejlesztés felel6sét
és a fejlesztéesoport tagjait. Az iranyelv fejlesztés féfelelse meghatarozta a tagok feladatait.

Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkdjan és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg. Az eljaras a
relevans nemzetkozi iranyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezdddott, a naprakész ajanlasok
megfogalmazasa €s a szakmailag indokolt tartalombdvités megvalositasa érdekében. A fejlesztési folyamat soran
kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt formaban 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 nemzetkézi iranyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalalhatd, az utobbi 10-15 éves peridodusban megjelent relevans kdzleményeket hasznaltuk
fel az iranyelv fejlesztéshez. A keresés az alabbi keresdszavakkal, azok kiilonboz6é valtozataival és
kombinacibival tortént: polypectomy, endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection, full
thickness resection, surgical resection, polyp, dysplasia, early cancer, esophagus, stomach, duodenum, colon,
rectum.

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

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi szintjének meghatarozasa a GRADE modszertanon
alapult (lasd: Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel) [1, 2]. A hazai iranyelv is ezt a modszertant koveti,
melynek segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatosagi szintjei. A nemzetkdzi iranyelvek
altal megallapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztocsoport elfogadta.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

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

5. Véleményezés médszere
A kiilonbozo fejezetek megirdsa, valamint a részfolyamatok befejezése soran a szerz6k egymas munkait
tobblépcsds folyamat soran véleményezték és modositasokra tettek javaslatot, mely korrigalasat kovetden ujabb
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véleményezésre, majd pontositasra keriilt sor, ezt kovetden keriilt az iranyelv véglegesitésre. Az egészségiigyi
szakmai irdnyelv szakmai tartalmdnak Osszedllitdsat kovetden, a dokumentum megkiildésre keriilt az
Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologiai és Hepatologiai Tagozat elnokének és a tagjainak. A
visszaérkez6 javaslatok beillesztésre keriiltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan moédositasra keriilt a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés médszere
Nem keriilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. betegtajékoztaté: Betegtajékoztaté a polip(ok) eltavolitasahoz

Ez a tajékoztatd a tapcsatornai endoszkodpos vizsgalatok betegtajékoztatdinak kiegészitése, azokkal egytitt ad
informaciot a tervezett endoszkdpos beavatkozasrol.

Mi a polip?

A polipok a tapcsatorna nyalkahartyajabol kiinduld joindulati daganatok, melyek évek-évtizedek soran lassan,
de fokozatosan ndovekednek, €és az esetek jelentds részében rosszindulati daganatokka alakulnak. Nagysaguk
valtoz6, néhany milliméterest6l tobb centiméteres méretet is elérhetnek. Eltavolitasuk elsésorban a
rosszindulativa valas megel6zése miatt ajanlott, de az eltavolitand6 polip mar rosszindulata elfajulas jeleit is
mutathatja. Idénként a nagyobb méretii polipok vérzést is okozhatnak.

Mik a polip eltavolitas modjai?

A leggyakrabban kis, 1 cm alatti méretii polipok keriilnek felismerésre, ezek eltavolitasa egyszerii, mintavételi
fogoval vagy hurokkal egészben, biztonsdgosan eltavolithatok, szovettani vizsgalatra visszanyerhetdk.
Hasonléan konnyen eltdvolithatéak a nyélen {116 1 cm-nél nagyobb polipok a nyél hurokkal torténd atvagasaval.
A kockazatok minimalisak, alig haladjak meg az endoszkdpos vizsgdlat és az egyszerii szovettani mintavétel
kockazatat, az endoszkopos vizsgalathoz adott betegtdjékoztatoban ezekrél mar kapott informaciokat. Az 1 cm-
nél nagyobb méretii lapos polipok alakjuktol €s elhelyezkedésiiktdl fiiggben mar bonyolultabb endoszkdpos
technikakkal tavolithatok el. Ilyen eltavolitasi technika példaul az endoszképos mukoédza reszekcio, az
endoszkopos szubmukoézus disszekcid vagy a teljes rétegvastagsagu reszekcid. Ezek a modszerek nagyobb
jartassagot és technikai felkésziiltséget igényelnek az egyszerii polipeltavolitashoz képest, ezért nagyobb
centrumokban alkalmazott technikak.

Mik az endoszkopos eltavolitas elonyei?

A daganat kialakulas megel6zhet6 a polipok eltavolitasaval. A mar korai daganatot is tartalmazé polip esetén az
endoszkopos eltavolitas kivalthatja a sebészeti eltavolitasat. A polipok/korai daganatok sebészeti eltavolitasa az
endoszkopos eltavolitaishoz képest nagyobb megterheléssel, hosszabb korhazi tartézkodassal, hosszabb
felépiilési idovel jar.

Mik az endoszképos eltavolitas kockazatai?

Enyhe sz6vddmények lehetnek a hasi puffadas, és az enyhe vérzés a beavatkozas alatt és kozvetleniil utana. A
hasi puffadas néhany ora alatt fokozatosan megsziinik, kiilondsebb teendét nem igényel. Kis mennyiségili vérzés
vastagbél tiikrozés utan 1-2 napig eléfordulhat, a bélben maradt vér iiriilésébol vagy a végbélnyilas/arenyerek
vizsgalat soran tortént felszines sériilésébdl szdrmazhat, a WC-ben vagy a torlépapiron észlelheti, néhany
cseppnél nem nagyobb mennyiségben.

Sulyosabb szovédmények is el6fordulhatnak: Jelentdsebb vérzés a vizsgalat alatt, illetve azt kdvetéen 1-2 héten
beliil is el6fordulhat (100 esetbdl 1-2 alkalommal). Gyengeség, ajuldsérzés, nagyobb mennyiségli vér/véralvadék
iritése jelentds vérzésre utal, ebben az esetben korhazi felvétel, esetleg vértranszfuzio, ismételt endoszkopos
vizsgalat is sziikséges lehet. Perforacio (a bélfal kilyukadasa) a vizsgalat alatt vagy az azt kovet$ 1-2 héten beliil
fordulhat el6 (100 esetbdl 1-2 alkalommal). A vizsgalat alatti perforacié sok esetben endoszkopos technikaval
ellathato, a késébb kialakuld perforaciok esetén azonban mitét is sziikséges lehet. A polipektomiat kovetd
koagulacios szindroma is kialakulhat polip eltavolitasa utan a bélfalat ért hokarosodas kdvetkezményeként,
lokalizalt gyulladast okozva perforacié nélkiil (100-1000 esetbdl 1 alkalommal) a beavatkozast kovetd 5 napon
beliil. Laz, hasi fajdalom lehet a jele, korhazi kezelést megfigyelést igényel az allapot.
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Mik a teendék a beavatkozas utan?

A vizsgalat utani teendékrol a vizsgélatot végzé személyzet ad felvilagositast, ezek a leletben is pontosan
rogzitésre keriilnek. [lyenek a folyadék fogyasztas és taplalkozas megkezdésére vonatkozo javaslatok, valamint a
véralvadast befolyasold gyodgyszeres kezelés folytatasanak részletei. Boditas vagy altatas esetén kisérdével tud
otthonaba tavozni, 6nalldan nem koézlekedhet, gépjarmiivet nem vezethet.

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

1.3. Tablazatok

1. Tablazat A gyomor polipok jellemz6i és malignus potencialjuk (OGD: Gasztroszkopia)

Atlagos Elhelyezkedés Polipok malighus Hattér
szamuk és gyakorisaga potencialja nyalkahartya
méretiik malignus
Polip tipusa potencialja Kezelési eljaras
Sporadikus fundus  To6bbszoros 1-  Proximalis és Nagyon alacsony ~ Nagyon Biopszia a polip
mirigy (fundic 5mm disztalis corpus alacsony természetének
gland) polip megerdsitésére
(diagnosztikus
bizonytalansag esetén)
Nincs sziikség
utankovetésre
Familiaris Tobbszoros Proximalis és Alacsony Alacsony Biopszia a polip
adenomatozus »szonyegszerli  disztalis corpus természetének
polipdzis- ” <1 cm megerdsitésére
asszocialt fundus OGD ismétlése 2 évente
mirigy polip
Hiperplasztikus Egyszeres 1-2  Antrum Alacsony, de Alacsony Polip eltavolitas, ha
cm szignifikans diszplazias
H. pylori eradikalasa
OGD ismétlése 1 év
mulva
Tobbszoros Disztalis corpus Alacsony, de Alacsony H. pylori eradikélasa
<lcm szignifikans OGD ismétlése 1 év
mulva
Adenoma Egyszeres 1-2  Antrum Magas Szignifikans Polip eltavolitas
cm Mintavétel a
gyomornyalkahartya mas
terileteirdl
OGD ismétlése 1 év
mulva
Gyulladasos Egyszeres 1-5  Antrum Nagyon alacsony ~ Nagyon Biopszia a polip
fibroid polip cm alacsony természetének
(Vanek tumor) meger6sitésére

Polip eltavolitasa,
amennyiben obstrukciot
okoz

Nincs utankovetés
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1.4. Algoritmusok

1. dbra: a gyomor polipok kezelésére. FGP: fundus mirigy (fundic gland) polip, FAP: Familidris adenomatozus
polipézis.

Gyomor polip(ok)

i

A polipok és a kérnyez6 nyalkahartya biopszidja nem-FGP gyanuja

esetén
Adenoma Hiperplasztikus polip Fundus mirigy
vagy
gyulladasos fibroid polip
(Vanek tumor)
Diszplazidval vagy Eradikacié H. pylori i
tiinetekkel esetén
l FAP megfontolasa.
Polipektomia
Ismételt endoszkopia 1 év tiinetek/diagnosztikus
mulva bizonytalansag esetén
Perzisztdld, >0-5-1 cm Nincs polip
polip l
A 4 A4 +
Polipektomia, ha biztonsagosan végrehajthaté Nincs utankovetés

l

Endoszképos utankovetés 1 év mulva
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2. abra: A polipok Parizs klasszifikacioja

P,

-

[

Pedunculalt
0-Ip

Subpedunculalt

0-Isp

Lapos(,,flat)” Lapos (,flat”) Lapos (,flat”) Lapos (,,flat”)
eloemelkedd mucosalis mucosa kifekélyesedd
0-ITa 0-Ib behizddassal ~ (exulceralt)
0-Ilc 0-111

3. abra: A polipok Kudo osztalyzasa a felszini mintazatuk alapjan

Kerek-alaki mintazat

Ep nyalkahartya

II

Csillag-alaki mintazat
Hiperplasztikus polip,
Sessilis serrated adenoma

111,

Normalisnal kisebb kerek vagy
tubularis mintazat

Adenoma (foként alacsony gradus)

s

Normalisnal nagyobb kerek- vagy
tubuléaris mintazat

Adenoma (nagyrészt magas gradus)

Dendritikus vagy tekervényes

IV mintazat
Adenoma (nagyrészt magas gradus)
Szabalytalan, egyenetlen vagy eltiint
Vv felszini mintazat

Szubmukéza invazié, malignitas




Az endoszképos polipektémia, mukozektémia,

002082

endoszkopos szubmukoéza disszekcio, endoszkopos teljes rétegvastagsagu reszekciorol

4. abra: A polipok NICE klasszifikacioja

NICE I-es tipus

NICE II-es tipus

NICE II-as tipus

kornyezetével megegyezd vagy

kornyezetéhez képest barna

kornyezetéhez képest barna
vagy egész sotét, elszortan fehér

Szin siligaaabb (ellendrizendd, hogy a szin az
g erekbol szarmazik-e) teriiletekkel
Prrialat nincs, vagy izolalt vékony erek barna érrajzolat a fehér m?:fuakl:;g’ ‘/leeﬁ?;ntzé
J futnak keresztiil a lézion struktirak koriil o o

érrajzolat

Felszini mintazat

azonos méretil sotét vagy fehér
foltok, vagy a mintézat
egyenletes hidnya

ovilis, csOszerli vagy eldgazodo
strukturdk barna erekkel korbe
véve

amorf, szabalytalan vagy
helyenként hidnyzo6 felszini
mintézat

Legval6sziniibb
szovettan

Hiperplasztikus polip

Adenoma

Szubmukoéza invazi6, malignitas

5. abra: A polipok JNET osztalyozasa felszini mintazatuk és érrajzolatuk alapjan

’ . . .
JNET 1 tipus JNET 2A tipus JNET 2B tipus JNET 3 tipus

Er « Lathatatlan® « Szabdlyos atméré «  Valtozd dtméré Laza érteriiletek

PO «  Szabalyos eloszlas? + Szabalytalan eloszlas Megszakitott vastag erek
mintazat (halés/spiralis mintazat)

P Reguldris sotét vagy fehér

Felszini pontok +  Reguldris «+  Irreguléris vagy zavaros Amorf teriiletek

. L Hasonl6 a kérnyez8 (tubuléris/eldgazé/papilléris)
mintazat nyélkahartyahoz
Legvalésziniibb Hiperplasztikus polip Alacsony gradusu Magas gradusu Mély szubmukézalis
szbvettan Szesszilis szerrélt polip intramukozélis neoplasia intramukozalis neoplasia invaziv rak

Felszines szubmukdzalis rak?

Endoszképos
kép

1 Ha lathatd, 4tméréje a léziéban hasonl6 a kérnyezé normal nyalkahartya ereihez
2 A mikroerek gyakran pontozott mintdzattal és jol orientalt retikuldris vagy spiralis erek a bestippedt |ézikban nem latszanak
3 Mély szubmukézélis rak is lehet
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6. abra: A szubmukdza invazi6 kockéazata a NICE klasszifikacio alapjan, valamint a polip kezelési séméja a
NICE stadiumok és morfologiai jegyek alapjan.

/—® 10% (7.9-11.5%)
'—@7 9% (7.0-10.2%)

I-es tipus

Besiippedt tertilet

E LST-G nodularis

kevert tipus
\_®7 ‘ 1% (1.0-1.0%)

@ ‘ 13% (9.0-17,0%)
l @ ‘ 93% (89.6-96.4%)
Nyeles elvaltozas @

Kifekélyesedés
I @ 44% (38.6-49.4%)

NICE KLASSZIFIKACIO
II-es tipus

II-as tipus

A kezelési lehetdségek szdzalékos megoszlisa > 10 mm polipok esetében

m Sebészet Bizonytalan endoszkopos eltavolithatosag ® Endoszkopos kezelés

1.5. Egyéb dokumentumok:

Sebészet szerepe

Az endoszkopos polipektomia, mukozektomia, endoszkopos szubmukoéza disszekcio, endoszkopos teljes
rétegvastagsagli reszekcioval kapcsolatos nemzetkozi iranyelvek sokszor ellentmondasosak és hianyosak a
sebészeti ellatds tekintetében. Ezen nemzetkozi irdnyelvek figyelembe vételével is konkrét, evidenciaszintii
ajanlasokat megallapitani nehéz. Hazai, evidenciaszintii ajanlas a témaban csak egy széleskorii sebészeti szakmai
alapon torténé konszenzus altal fogalmazodhat meg. Az alabbiakban a témahoz kapcsolddé szakmai Gtmutatot
fogalmazunk meg.

Npyeldesd, osephago-gastricus junkcio

Amennyiben a nyeldcsd endoszkopos vizsgalata soran makroszkdposan malignitas mertil fel, ugy elso 1épésben a
1€zi6bdl torténd mintavétel javasolt, a primer endoszkopos ellatas keriilendd. Egyrészt fontos tisztazni a nyel6csé
fali infiltracid mélységét, a regionalis nyirokcsomo érintettséget, masrészt fontos tudni annak szdvettani tipusat,
differencialtsag mértékét, valamint az ér- és nyirokér invazidé meglétét. Szdvettanilag, biopsziaval igazolt
malignus nyelécsédaganat staging vizsgalataihoz az EUH, a nyaki-, mellkasi és hasi computer tomografia (CT)
tartozik. Féleg el6rehaladott, trachea bifurkacié feletti lokalizacidoban bronchoszkoépia is sziikséges.

Az endoszkdpos, illetve sebészi ellatas kozti dontést leginkabb a T1(NOMO) tumorok pontos stadiuma hatarozza
meg. A korai nyeldcsérakoknal, a Tla és Tl1b differencidlasra legtobbszor a legjobb moddszer maga az
endoszkopos reszekcido (ER). A daganat pontos stddiumanak birtokdban a tovabbiakrol az onkoteamnek

cre s

mitéti teherbird képessége, ezért a dontésbe legtobbszor aneszteziologus bevonasa is sziikséges.
A) Komplett, RO ER-t kdvetden (regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil):

- benignus szdvettani eredmény: utankovetés
- malignus szdvettan eredmény
e laphamrak:
- pTis-Tla(ml-m2): nem-kifekélyesedd, nem-cirkumferencialis; egy darabban torténd
ER (,en bloc” reszekcid), RO reszekciod (szOvettanilag ép széli és alapi reszekcid
egyarant); kedvezd szovettani prognosztikai jelek (nyirok és érinvazié nélkiil, jol és
kozepesen differencialt: utankovetés
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- Tl1b (sm2, sm3) vagy T2 vagy kedvezdtlen szdvettani prognosztikai jelek (nyirok- és

érinvazid, rosszul differencialt): sebészi reszekciod
e adenokarcindoma:

- <pTlbsml (<500 um invazio): G1/2, <2cm, ,en bloc”, RO reszekcio; kedvezd
szdvettani prognosztikai jelek: utankdvetés

- pT1lb-nél ER utani ablacio, majd utankdvetés

- >pTlbsm2 (>500 pum invazid) vagy kedvezdtlen szdvettani prognosztikai jelek:
reszekcio

B) Inkomplett, R1-2 ER-t kdvetden (regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil):

- benignus szdvettani eredmény: ismételt ER vagy ha technikailag nem kivitelezhetd, akkor: utankdvetés
de bizonytalan dignitast 1€zi6 esetében a reszekcio is szoba jon

- malignus szovettani eredmény: korai stddiumu nyel6csé daganatok inkomplett ER-jat kdvetden a
mukoza illetve a szubmukoéza infiltracié mélységér6l a szovettani vizsgalat szamos esetben nem tud
biztonsaggal nyilatkozni, még egy megismételt ER-t kovetden sem. Igy nemcsak a daganat stadiuma
valik bizonytalanna, de szdvettani vizsgalat ilyenkor mar az ER radikalitasarél sem tud érdemben allast
foglalni. Ezekben az esetben onkoteamnek kell donteni az ismételt ER majd utankovetés valamint a
sebészi reszekeio kozott.

- Ezeknek a dontéseknek a meghozatalaban a beteg miitéti teherbiro képessége dontd lehet.
Gyomor (adenokarcinoma)

Amennyiben az endoszkopos biopszia sordn malignitas igazolddik, tgy a staging vizsgalatok elvégzését
kovetden (mellkasi-, hasi- és kismedencei CT, EUH) a tovabbiakr6l onkoteamnek kell donteni.

Amennyiben az EUH T1 stadiumt gyomor tumort igazolt, ugy a stadium tovabbi pontositasa céljabol a 1¢ézid
endoszkopos eltavolitisa jon szoba. ER akkor végezhetd el, ha a biopszia eredménye kedvezd prognosztikai
eredményt mutat (nyirok és érinvazié nélkiil, jol differencialt) valamint a CT és vagy EUH lokalis nyirokcsomo
érintettséget vagy tavoli attétet nem igazolt. Ezekben az esetekben az ER legtobbszor egy pontos T stadiumot
meghatarozd biopszianak tekinthetd, mely differencialja, hogy Tla illetve T1b tumorrdl van sz6. Megemlitendsd,
hogy Tla, csak mukozat érint6, jol differencialt, 2 cm vagy annal kisebb, nem kifekélyesedé gyomor tumorok
elégségesek igazan endoszkopos ellatasra, mivel ezekben az esetekben a nyirokcsomo attétek esélye Iényegében
nulla.

A) Komplett, RO ER-t kdvetden (regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil)

- benignus szovettani eredmény: utinkdvetés
- malignus szovettan eredmény
e Id. kurativ reszekcio6 definicidja alatt leirtak
B) Inkomplett, R1-2 ER-t kdvetben (regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil):

- benignus szovettani eredmény: ismételt ER vagy ha technikailag nem kivitelezhetd, akkor: reszekcio
- malignus szdvettani eredmény:

e <pTla vagy kedvezd szovettani prognosztikai jelek: sebészi reszekcio. Ismételt ER
mérlegelendd, de szovettan vizsgalat az RO reszekciorol valdszinileg nem fog tudni
nyilatkozni.

e pTlb vagy pT2 vagy kedvezdtlen szovettani prognosztikai jelek: reszekcid (Lauren szerinti
diffiiz daganat esetében total gasztrektomia, intesztinalis tipus esetében disztalis gasztrektomia
(intesztinalis esetében a lokalizacio fliggvényében total gasztrektomia).

Colon

Amennyiben az endoszkdopos 1ézi6 eltavolitasat kovetoen a szdvettani vizsgalat malignitast igazol, ugy a staging
vizsgalatokat kovetden (mellkas, has és kismedencei CT) a beteg tovabbi kezelésérdl az onkoteamnek sziikséges
donteni [83].

Malignités illetve elégtelen endoszkdopos ellatast kdvetden a kovetkezOk szerint sziilethet dontés: utdnkovetés;
ismételt endoszkdpos reszekcid; sebészi fali reszekcio, sebészi reszekcid regionalis nyirokcsomo eltavolitassal;
esetleg hibrid technikék alkalmazasa (endoszkdposan asszisztalt sebészi (fali) reszekcio).

A) Komplett endoszkdpos eltavolitast kovetden:

- benignus szdvettani eredmény: utankovetés (lasd 2h pont)
- malignus szdvettan eredmény
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e <TI1 smI(NOMO), egy darabban torténé endoszkopos eltavolitas, ép reszekcios szél (>1mm
biztonsagi zona a széli és alapi reszekcios sikban egyarant) kedvezd szdvettani prognosztikai
jelek (nyirok és érinvazioé nélkiil, jol differencialt (grade 1 és 2.); lasd 5. pont): utankovetés
[84]

e >T1 sm2 vagy kedvezdtlen szdvettani prognosztikus jelek: reszekcid

B) Inkomplett endoszkopos eltavolitas (pozitiv sz€li és alapi reszekcios sik):

- benignus szovettani eredmény: ismételt endoszkopos reszekcid6 (EMR, ESD, EFTR) vagy ha
technikailag nem kivitelezhet6 akkor sebészi reszekcio [85]
- malignus szdvettani eredmény:
e <TI sml és kedvezd szdvettani prognosztikai jelek: reszekcio. Ismételt endoszkopos reszekceid
(ESD, EFTR) mérlegelendd
e >T1 sm2 vagy kedvezdtlen prognosztikus jelek: sebészi reszekcio [84]

C) Komplett eltavolitasrol a szdvettani lelet nyilatkozni nem tud (és egy ijabb endoszkopos reszekeiotol a
stadium tovabbi pontositdsa nem varhato).

- Benignus laesio: elsdsorban ismételt endoszkopia (lehetdség szerint centrumban, mert a rezidualis
polipok eltavolitasa specialis készségeket, néha specialis felszereltséget kovetel meg), amennyiben egy
ismételt endoszkdpos ellatas technikailag kérdéses: sebészi reszekcid.

- Malignus 1ézio:

e ha tobb darabban torténdé endoszkopos eltavolitasnal a széli részekrél nem tud egyértelmiien
nyilatkozni a szovettani vizsgalat (utalunk az 5. pontban leirtakra): reszekcio,

e ha Tl a szdvettan vizsgalat eredménye, de az SM staddiumban nem tud allast foglalni
egyértelmiien: elsdésorban sebészi reszekcido. EFTR mérlegelendd (centrumban).

Ilyenkor a beteg alul vagy tulkezelésének hibajaba eshetiink, ezért ezekben az esetekben az multidiszciplinaris
team szerepe kiilondsen fontos.

Rektum

Ahogy a kurativ reszekco fejezet is érinti, a rektum benignus illetve korai malignus 1ézidinak kezelésekor az
endoszkopia mellett a transanalis miitéteknek, azaz a sebészi lokalis excizidknak (SLE) mint alternativ lehetdség,
rendelkezésre allnak [86].

A transzanalis lokalis excizi6 kritériumai:

- alézid bél lumen keriiletének kevesebb, mint 30%-at érintse;

- kisebb legyen a 1ézio, mint 3 cm;

- minimum 3 mm-nél nagyobb biztonsagi zonat lehessen tartani a tumortol a reszekcio soran;
- az elvaltozas mobilis legyen, ne legyen fixalt;

- <T1 malignus tumorok;

- korabban ER soran eltavolitott malignizalodott polipok utan, a tumoragy kimetszése;

- szovettani kritériumok: nyirok és ér invazid nélkiil, jol vagy kozepesen differencialtsag;

- teljes falvastagsagban torténd eltavolitas lehetséges legyen;

- regionalis nyirokcsomo érintettségre, illetve tavoli attétre ne legyen gyanu.

Akar endoszkdpos, akar sebészeti modszerrdl van szo, a kezelés soran az elsédleges célkitlizés az ,,en bloc”
reszekcid és komplett eltavolitas (RO0), ezaltal a lokalis recidiva, valamint regionalis nyirokcsomo, illetve tavoli
attét megjelenésének elkeriilése, illetve azok esélyének csokkentése. Fontos, hogy amennyiben az endoszkopos
kép alapjan malignitas meriil fel, ugy annak felfedezésekor ne torténjen endoszkopos reszekcid, csak biopszia.
Amennyiben a biopszia invaziv tumort igazolt, ugy a terdpias dontést, a T stddium, valamint regionalis
nyirokcsomo érintettség tisztazasa céljabol rektalis EUH és/vagy rektum MR [84, 87, 88], tavoli attét kutatasa
céljabol pedig mellkasi és hasi CT vizsgalat elézze meg. A T1 stadiumi rektum tumorok esetében az
endoszkopos/sebészi ellatas el6tt — még a koriiltekintd staging vizsgalatok ellenére sem — tudunk nyilatkozni a
szubmukoéza infiltracié mélységérdl, az sm stadiumrdl [85], igy kijelentheté hogy az esetek igen nagy
hanyadaban ezen beavatkozdsok nem terapias, hanem diagnosztikus endoszkopos vagy sebészi
beavatkozasoknak tekinthet6k [83]. Ezért fontos mérlegelni, hogy az adott betegnél melyik modszerrel (legyen
az ER vagy SLE) van a legnagyobb esélyiink az ,,en bloc” (utalunk az 5. pontban leirtakra), illetve komplett RO
reszekciora [5]. Fontos mérlegelni, hogy melyik az a modszer amellyel pontosabb patoldgiai stadiumhoz jutunk
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[85]. Benignus eseteknél a dontésben segithet, malignus elvaltozasoknal pedig 1ényegében kotelezd az onkoteam
meghatarozasaban az onkoldgiai szempontok mellett kiilondsen fontos a rektum illetve analis sphincter
funkcionalitasanak figyelembevétele. Egy helytelen endoszkdpos vagy sebészi mddszer megvalasztasaval
nemcsak onkologia szempontbol keriilink kedvezétlen helyzetbe, hanem adott esetben az analis sphinter
funkcionalitasnak romlasa vagy a zardizom elvesztésére is kényszeriilhetiink definitiv sztoma készitéssel.

Amennyiben a rektum 1ézi6 endoszkopos eltavolitasat kovetden a szdvettani vizsgalat varatlanul malignitast
igazol, vagy ismert malignus [€zi6 eltavolitdsa tortént meg, ugy a staging vizsgalatok komplettalasat
(amennyiben az korabban nem tortént meg) kovetden [84] (mellkas, has és kismedencei CT, rectum specifikus
MR és/vagy rektalis EUH) a beteg tovabbi kezelésérdl az onkoteamnek sziikséges donteni [85, 89]. A rektum
malignus elvaltozasanak endoszkopos eltavolitasat kovetden a tovabbi teenddket a lokal recidiva, a regionalis
nyirokcsomo attét, valamint a tavoli attét esélyének a csokkentése illetve a lehetdségekhez képest annak
minimalizalasa kell, hogy meghatarozza.

A) Komplett endoszkdpos eltavolitast kdvetden:

- benignus szovettani eredmény: utdnkdvetés
- malignus szvettan eredmény
e <TI1 sml (NOMO), egy darabban to6rténd ER, ép reszekcios sz¢él (>1 mm biztonsagi zona; sz¢li
és alapi reszekcids sik egyarant) [90] kedvezd szovettani prognosztikai jelek (nyirok és
érinvazi6 nélkiil, jol differencialt (grade 1 és 2.), 1asd 5. pont): utankovetés [84]
e >T1 sm2 (NOMO) vagy kedvezétlen prognosztikus jelek: reszekcid (total mesorectalis excisio
(TME)) [91].
e TI smx: ha a szdvettan vizsgalat eredménye T1, de az az SM stadiumban nem tud allast
foglalni egyértelmiien. Ezekben az esetekben az onkoteam szerepe kiilondsen fontos mivel a
beteg alul vagy tulkezelésének lehetéségével kell szamolni.

o elsésorban reszekcido (TME), de SLE is mérlegelendd. A dontésnél figyelembe kell
venni, hogy esetleges SLE-val azaz a tumordgy eltavolitisaval a T1 tumor
stadiumanak tovabbi pontositasa, a szubmukoéza infiltracid mélységének megitélése
nem varhato.

B) Inkomplett endoszkdpos eltavolitast (<Imm; pozitiv szE&li vagy alapi reszekciods sik), (90) kovetSen
(regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil):

- benignus szdvettani eredmény: ismételt endoszkopos reszekcié (EMR/ESD/EFTR) centrumban vagy ha
technikailag nem kivitelezhetd, akkor SLE [85]
- malignus szdvettani eredmény:
e <TI1 sml (NOMO) és kedvez6 szovettani prognosztikai jelek: SLE (vagy ismételt endoszkdpos
reszekcid mérlegelendd, els6sorban EFTR)
e >TlIsm2 (NOMO) vagy kedvezdbtlen prognosztikus jelek: reszekcié (TME) [84, 91]
e TI smx: els6ésorban reszekcido (TME), de SLE is mérlegelendd (lasd 1-es pontban leirtakat)

C) Tobb darabban torténd ER-t kdvetden (regionalis nyirokcsomo és tavoli attét nélkiil).

- benignus szdvettani eredmény: amennyiben az endoszkopos ellatas (ismételt endoszkdpia) technikailag
kérdéses (azaz ESD vagy EFTR nem végezhet6): SLE
- malignus szdvettani eredmény:

e Tis vagy Tlsml és kedvezd szovettani prognosztikai jelek: SLE de ismételt ER is
mérlegelendd

o >Tlsm2 vagy kedvezdbtlen prognosztikus jelek: reszekcié (TME)

e Tlsmx: ha a szovettan vizsgalat eredménye T1, de az az sm stadiumban nem tud egyértelmiien
allast foglalni: els6sorban reszekcio (TME), de SLE is mérlegelendd (lasd 1-es pontban
leirtakat)

e Tx: reszekcié (TME)

Malignus korai rektum tumor tobb darabban torténd ER-ja soran nemcsak az RO reszekcié megallapitidsa
nehézkes vagy csaknem lehetetlen, hanem a T stddium pontos meghatarozasa is akadalyokba iitkozhet. Ezekben
az esetekben, a helyes dontés meghozatalaban az onkoteam szerepe kiilondsen fontos.
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