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A tapcsatorna endoszkopidja a gasztrointesztinalis rendszer betegségeinek legfontosabb vizsgalo eljarasa, a diagnosz-
tikan tal egyre szélesedd korben terapids beavatkozasi lehetdséget is magaban foglal. A j6 mindségben végzett endosz-
kopia javitja az esetlegesen fennalld betegség kimenetelét és noveli a betegelégedettséget. A nemzetkdzi emésztészervi
endoszkopos tarsasagok elsérendii fontossagunak hataroztak meg az endoszkdopia mindségének javitasat célzo torekveé-
seket. Az endoszkopos tevékenységek mindségének ellenérzésében és javitasaban a meghatarozott indikatorok folya-
matos kovetése fontos feladat, ezek révén biztosithato betegeink szamara a legmagasabb szintii ellatas. A bizonyitékon
alapul6 mindségi indikatorok lehetévé teszik az egyes endoszkoposok és az endoszkdopos vizsgalohelyek dsszehasonli-
tasat és az altaluk nyujtott szolgaltatas értékelését. A fenntartonak betegbiztonsagi és kdltséghatékonysagi szempontbol
is fontos ismerni, hogy melyik szolgaltat6 tudja teljesiteni a minimalisan elvart és fejlddési célként kitlizott teljesit-
ménymutatokat, melyik ellatonal milyen tényezoket sziikséges megvaltoztatni, javitani. A szerzOk az eurdpai utmutato-
kat alapul véve a felsé tapcsatorna endoszkdpiaja, az alsd tapcsatorna endoszkdpia, a pancreatobiliaris endoszkopia, a
vékonybél endoszkdpia, a kapszula endoszkopia és az endoszkdpos szolgaltatas teriiletén hataroztak meg a klinikailag
relevans teljesitménymutatok auditalhatd magyar rendszerét. Az egységesség, a jobb digitalizalhatdsag és konnyebb
auditalhat6sag céljabol a felsd, az alsd, a pancreatobiliaris, a vékonybél és a kapszula endoszkopia vonatkozasaban a
magyar ajanlasban a mindségi alteriileteket egységesen (1-8) szamoztak, minden szdm ugyanazon szempontrendszert
jelenti. Az endoszkdpos szolgaltatds komplex mindségi mutatoinal szigortian ragaszkodtak az eurdpai iranyelvhez, itt
9 kiilonbozo alteriiletbe foglaltak 6ssze a 30 mindségi mutatot. A sziird kolonoszkopia kiemelt jelentdsége miatt a jelen
mindségi endoszkopos titmutatoba foglaltak bele eltérd szerkezettel a sziiré kolonoszkopos program soran alkalmazott
mindségi mutatokat, illetve a bélelokészitést érinté néhany alapvetést is.

Kulcsszavak: endoszkopia, irdnyelv, mindség

Nowadays, endoscopy is the cornerstone in the diagnosis and therapy of gastrointestinal diseases. Good quality endos-
copy can improve outcome of the disease and patients experience. International endoscopy societies prioritized efforts
improving quality of endoscopy. The highest level of patient care can be provided through continuous assessment and
improvement of relevant quality indicators. The comparison of these evidence based performance measures between
endoscopists and endoscopy providers allow the objective evaluation of the service. Furthermore, from the point of
view of patient safety and cost effectiveness the health care provider should know the minimum standards and target
goals, as well, to make grounded decisions about fields of necessary changes and improvements. The authors based
on European guidelines worked out this comprehensive auditable Hungarian system of performance measures in the
fields of upper endoscopy, lower endoscopy, pancreatobiliary endoscopy, capsule endoscopy, enteroscopy and general
endoscopy service. Due to commonality all domains were counted similarly (1-8) in different endoscopic procedures.
The general endoscopy service is an exception with 9 domains and 30 quality parameters. The outstanding importance
of colorectal cancer screening required involving this topic into this guideline with separate structure, as well as the
basics of bowel preparation.

Keywords: endoscopy, guideline, quality

Beérkezett: 2021. julius 26.; elfogadva: 2021. augusztus 10.

@Levelezési cim/Corr. address: Dr. Gydkeres Tibor, 1204 Budapest, Rezeda u. 1., Tel.: +36 30 201 7237,
E-mail: tiborgyokeres65@gmail.com

ISSN 0025-0295 © 2021 A Szerzdk

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 10/10/21 11:13 AM UTC



76

Gydkeres T. és mtsai

Roviditések

CRC - kolorektalis rak; DAE — device-assisted enteroscopy, esz-
koz-asszisztalt enteroszkopia; FAP — familiaris adenomatosus
polyposis; GAVE — gastralis antralis vaszkularis ectasia; GI —
gasztrointesztinalis; KE — kapszula endoszkopia; LA — Los An-
geles

Bevezetés

Az eurdpai emésztdszervi endoszkopos €s gasztroenterolo-
giai tarsasagok (ESGE — European Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy, UEG — United European Gastroenterology)
elsérendli fontossagiinak hataroztdk meg az endoszkdpia
mindségének javitasat célzo torekvéseket. Ennek elsé 1épé-
se a fobb mindségi mutatok kifejlesztése az elérhetd bizo-
nyitékok figyelembevételével és konszenzus kialakitasaval.
Az endoszkopos tevékenységek mindségének ellendrzésé-
ben és javitasaban a meghatarozott indikatorok folyamatos
kovetése fontos feladat, ezek révén biztosithatd betegeink
szamara a legmagasabb szintii ellatas.!

A tapcsatorna endoszképidja a gasztrointesztinalis
rendszer betegségeinek legfontosabb vizsgald eljarasa, a
diagnosztikan tal terapias beavatkozasi lehetdséget is ma-
gaban foglal. A jo mindségben végzett endoszkopia javitja
az esetlegesen fennall6 betegség kimenetelét és noveli a
betegelégedettséget. Az endoszkopos szolgaltatok mun-
kajanak mindségében mutatkozd jelentds kiilonbségeket
szamos irodalmi adat mutatja. A minéség fontossagat leg-
szemléletesebben az endoszkopiat kovetden megjelend
daganatokra vonatkozo adatok bizonyitjak. Egy kozlés
alapjan a nyel6cs6- és gyomordaganatok 7,2%-aban az
egy éven beliil végzett endoszkopos vizsgalatok soran a
jelen 1évo tiinetek ellenére sem ismerték fel a rosszindu-
latd daganatot, és ezen esetek 75%-aban ez endoszkopos
tévedésre volt visszavezethetd.? Kolonoszképiat kove-
téen 3 éven belill megjelend vastagbélrak Angliaban egy
kozel 300 000 esetet elemz6 tanulmany szerint az 6sszes
eset 8,6%-aban fordult eld, és az el6fordulési arany 8 év
alatt 10,6%-r61 7,3%-ra csokkent.* A megel6z6 alnegativ
vizsgalatot szamos tényez6 befolyasolja, koztiik vizsgalo-
és vizsgalatfiiggd faktorok is vannak, melyeket képzéssel
javitani lehet. A nem felismert daganatok nagyobb része
a jobb colonfélben helyezkedik el, amit sokszor nehezebb
vizsgalni (el6készités, coecum elérés), tovabba a jobb co-
lonfél daganatai gyakran lapos, nehezebben felismerhetd
1ézi6kbol alakulnak ki.

Az egészségiigyi szolgaltatok és a betegek csak akkor
tudhatjak, hogy a nyujtott szolgaltatas jo6 mindségii, ha a
mindséget jelzd paraméterek mérése és elemzése megtorté-
nik. A bizonyitékon alapulé mindségi indikatorok lehetévé
teszik az egyes endoszkoposok és az endoszkopos vizsga-
l16helyek Osszehasonlitasat és az altaluk nyujtott szolgalta-
tas értékelését. Ezek ismeretében megallapithatd egy mini-
malisan elvart standard és egy célérték minden klinikailag
relevans mutato tekintetében, ami a mindség folyamatos
javitasat segitheti.
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A jol kivalasztott teljesitményindikatorok Osszefiigge-
nek fontos egészségiigyi kimeneteli adatokkal. Tovabbi el-
varas veliik szemben, hogy bizonyitékalapuak, objektivek,
reprodukalhatoak, gyakorlatiasak, valamint a szolgaltatok
minden szintjén alkalmazhatéak legyenek. Az indikato-
rok vonatkozhatnak a beavatkozas el6tti, alatti és utani
idészakokra, értékelniiik kell az adott szolgaltatas minden
lényeges szempontjat. Lehetnek koztiik altalanos érvényd,
minden vizsgalatra vonatkozd, vizsgalatspecifikus, illetve
betegségspecifikus mutatok. Megkiilonboztethetiink tovab-
ba strukturalis (pl. vizsgalati szamok, személyzet, felsze-
reltség), eljarasrendi (pl. ajanlott profilaktikus modszerek
alkalmazasa), illetve kimeneteli (pl. komplett vizsgalatok,
illetve szovédmények aranya) mutatokat. Az Amerikai
Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (ASGE — Ame-
rican Society of Gastrointestinal Endoscopy) 2006-ban
publikalta elészor az endoszkdpos mindségi mutatokat,
akkor még azonban csak korlatozott evidenciak alltak ren-
delkezésre. 2015-ben az idokozben keletkezett tudomanyos
adatok alapjan ezek az iranyelvek megtjultak.>® Ezt kove-
tden késziiltek el az ESGE iranyelvei, sok hasonlosaggal.

A magyar iranyelvek alapjat az ESGE 2013-ban elin-
dult folyamata képezi. Bizottsag jott 1étre (ESGE Quality
Improvement Committee) az endoszkdpos mindség javita-
sanak érdekében, aminek feladata volt a rendelkezésre allo
bizonyitékok, irodalmi adatok alapjan a felsé tdpcsatorna
endoszkdpiaja, az also tapcsatorna endoszkopia, a pancrea-
tobiliaris endoszkodpia, a vékonybél endoszkopia, a kapszu-
la endoszkopia és az endoszkopos szolgaltatas teriiletein
koordinalni a klinikailag relevans teljesitménymutatok ki-
dolgozasat. Az utdbbi években mindegyik teriileten megje-
lentek az ESGE iranyelvei,'%13 ezek figyelembevételével
tortént a magyar iranyelv kidolgozasa is.

A teljesitményindikatorok egységesitése és folyamatos
monitorozasa sziikséges a szolgaltatok &sszehasonlitd ér-
tékeléséhez, és a szolgaltatasok mindségének javitasahoz.
A fenntartonak betegbiztonsagi és koltséghatékonysagi
szempontbol is fontos ismerni, hogy melyik szolgaltato tud-
ja teljesiteni a minimalisan elvart és fejlédési célként kitii-
z6tt teljesitménymutatokat, melyik ellatonal milyen ténye-
z0ket sziikséges megvaltoztatni, javitani. Az endoszkopos
jartassag az esetszammal aranyosan ndvekszik, hasonléan
a sebészeti beavatkozasokhoz, a szovodmények eléfordula-
sa is gyakoribb a kisebb tapasztalati vizsgaloknal. Fentiek
miatt a mindség javitasat eredményezheti a minimalisan
elvégzendd vizsgalati szamok megallapitasa is. Bizonyos
endoszkopos vizsgalatokat centralizalni kell, ahol kevesebb
vizsgalora jut tobb vizsgalat, mert csak igy érheto el a biz-
tonsagos szinthez sziikséges vizsgalati szam. Ezen dontések
meghozatalaban is elengedhetetlen a mindségi indikatorok
objektiv monitorozésa és elemzése.

Az egységesség, a jobb digitalizalhatdsag és konnyebb
auditalhatésag céljabol a felsd6 endoszkopia, az als6é en-
doszkodpia, a pancreatobiliaris (ERCP/EUS), a kapszula
endoszkopia €s az enteroszkopia vonatkozasaban a magyar
ajanlasban a mindségi alteriileteket egységesen (1-8) sza-
moztuk, minden szam ugyanazon szempontrendszert jelen-
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ti, ezeken belill a kulcsmutatokat nagybetiivel, mig az ala-
rendelt mindségi mutatokat kisbetiivel jeldltiik, tobb mutatd
esetén az abc betiiivel sorrendben megkiilonboztetve dket.
A kod elso6 betiije felsé endoszkdpia esetében ,,F”, also en-
doszkopianal ,,A”, pancreatobiliaris endoszkdpianal ,,P”,
kapszula endoszkopianal ,K”, enteroszkopianal ,,E”. (fgy
pl. az F1A a felsd endoszkopia vizsgalat el6tti mindségi mu-
tatoibol az éhezésre vonatkozo instrukciokat egyértelmiien
kijeloli, mig pl. a P5A a poszt-ERCP-s pancreatitis gyako-
risagat jelenti.)

Szintén az egységesség érdekében, ahol mad volt ra, a
mindségi mutatdb meghatarozasa, észszerlisége, kiszamitasi
modja, az esetleges kivételek mellett meghatarozasra keriilt
a minimum standard és a célérték, valamint ennek ellendr-
z¢ési modszere és a rendelkezésre allo evidencia ereje is. Az
endoszkopos szolgaltatds komplex mindségi mutatdinal
szigortian ragaszkodtunk az eurdpai iranyelvhez, itt 9 kii-
16nbo6z6 alteriiletbe foglaltuk 6ssze a 30 mindségi mutatot.

A sziiré kolonoszkdpia kiemelt jelentésége miatt a je-
len minéségi endoszkopos utmutatoba foglaltuk bele sajat
szerkezettel a sziir kolonoszkdpos program soran alkalma-
zott mindségi mutatokat, illetve a bél elokészités alapvetd
fontossaga miatt az azzal kapcsolatos néhany alapvetést is.

A fels6 gasztrointesztinalis endoszkopia
minoségi mutatoi

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 alteriileten (1-8) 6 kulcs-
mutat6 (fémutatd) és 5 mellék (alarendelt) mindségi muta-
to allapithaté meg a felsé gasztrointesztinalis endoszkdpia
soran.!? A mindségi mutatok fokozatos bevezetése javasolt,

a kulcsmutatokkal kezdve. Ez akar a jelenlegi informatikai
rendszer fejlesztését is megkovetelheti.

1. Vizsgalat elotti mindségi mutatd
Ehezésre vonatkozé instrukciok (F1A)
— mutaté meghatarozasa: a vizsgalat el6tt minimum
2 ora éhezés a folyadékok és 6 ora a szilard taplalékok
vonatkozéasaban
— mutato6 észszer(isége: a betegek biztonsagat, komfortjat
és az endoszkopia hatékonysagat ndveli az éhomra
végzett felsé endoszkopia
— mindségi mutato kiszamitasa: az éhezésre vonatkozdan
megfelelden instrualt betegek szama/dsszes fels6 en-
doszkopiara keriilt beteg
— kivételek: siirgdsségi endoszkopiak
— minimum standard: 95%
— célértek: 95%
— ellenérzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
— evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos mindségi
mutaték
A vizsgalati id6 dokumentalasa (F2A)
— mutaté meghatarozasa: az intubaciotol az extubacioig
eltelt id6 rogzitése (7 perc a standard)

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 10/10/21 11:13 AM UTC

— mutato észszeriisége: a hosszabb vizsgalati id6 maga-
sabb diagnosztikus hozammal jar

— mindségi mutatd kiszamitasa: a dokumentalt idotar-

tamu fels6 vizsgalatok szama/dsszes felso vizsgalatok

szama

kivétel: nincs

minimum standard: 90%

— célérték: 90%

ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan

evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

Megfelelé fotodokumentacio (F2B)

— mutaté meghatarozasa: minimum 1 kép a kdvetkezok-
r6l (6sszesen minimum 10 kép): proximalis nyel6cso,
distalis nyeldcsd, Z-vonal és a rekeszi atlépés, cardia
és fundus retroverziobol, corpus eléretekintve, a kis-
gorbiiletet is beleértve, corpus retroflexioban a nagy-
gorbiiletet is beleértve, angulus részleges inverzidban,
antrum, bulbus, duodenum leszall6 szar (Vater papilla);
tovabba minden koros eltérés, illetve ellenérz6 vizsga-
latok esetén az ellendrzott teriilet részletesen (pl. Bar-
rett-nyeldcsonél cm-enként)

— mutato észszeriisége: bizonyitja a vizsgalat teljességét,
jobb kommunikaciot és kovetést tesz lehetdvé

— mindségi mutatod kiszamitasa: megfeleld fotodokumen-
tacioval bird vizsgalati leletek szama/dsszes vizsgalat
szama

— kivételek: terapias beavatkozasok, 12 hoénapon beliili

ellendrzo vizsgalatok, siirgdsségi endoszkopia, specia-
lis diagnosztikus igényi endoszkopiak (pl. perforacio,
fistula), a vizsgalat id6 el6tti megszakitasa (beteg in-
tolerancia vagy biztonsagi okok miatt)

minimum standard: 90%

célérték: 90%

— ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos
mindségi mutatok
Minimal standard terminolégia hasznalata (F3A)

— mutatd meghatarozasa: a kdvetkez6 terminologiak
hasznélata: eroziv reflux oesophagitis Los Angeles
klasszifikacioja,!® korroziv oesophagitis Zargar-klasz-
szifikacidja,!” Barrett-nyel6csd Pragai klasszifika-
cioja,'® vérzo fekélyek Forrest-klasszifikacioja, %20
FAP-os betegek duodenum adenomainak Spigelman
klasszifikacioja,! gyomor- és nyelécsdpolipok/tumo-
rok Paris-klasszifikacioja,?? varixok Baveno-klasszifi-
kacioja?

— mutato észszerisége: egységes kommunikaciod

— mindségi mutatd kiszamitasa: a betegség specifikus

standard terminologiat hasznalo leletek szama/dsszes
relevans lelet

kivételek: nincsenek, de csak a fenti specifikus beteg-
ségekre vonatkoztathatd

— minimum standard: 95%

célérték: 95%
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ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

Aldrendelt mindségi mutatok
Vizsgalati id6 a gyomorban (F3a)

mutaté meghatarozasa: minimum 7 percig tartson a
vizsgalat (els6 diagnosztikus vizsgalatok és intestinalis
metaplasia ellenérzése)

mutato észszeriisége: hosszabb vizsgalati id6 nagyobb
diagnosztikus hozammal jar

mindségi mutatd kiszamitasa (els6é diagnosztikus vizsga-
latok és intestinalis metaplasia ellenérzése): a minimum
7 perces vizsgalatok szama/0sszes vizsgalat szama
kivételek: terapias beavatkozasok, siirgdsségi endosz-
kopia, specialis diagnosztikus igény(i endoszkopiak (pl.
perforacio, fistula), a vizsgalat id6 eldtti megszakitasa
(beteg intolerancia vagy biztonsagi okok miatt)
minimum standard: 90%

célérték: 90%

ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
evidencia foka: nagyon alacsony minéségii evidenciak

Barrett nyel6cso vizsgalati ideje (F3b)

mutatdé meghatarozasa: a korkoros Barrett nyelécsé
minden cm-ét minimum 1 percig kell vizsgalni (a nye-
16¢s6 vizsgalati id6 feljegyzése, a Pragai klasszifikacio
feljegyzése, a vizsgalati id6 kiszamitasa [perc/korkords
Barrett cm])

mutato észszerlisége: Barrett tumor jobb felfedezési
aranya

mindségi mutato kiszamitasa: a Barrett ellendrzés so-
ran a minimum 1 perc vizsgalati id6/cm korkoros Bar-
rett vizsgalatok szama/dsszes Barrett nyeldcso kdvetés
miatt vizsgalatra keriilt betegek szama

kivételek: Los Angeles C vagy D sulyos oesophagitis
jelenléte, terapias beavatkozasok

minimum standard: 90%

célérték: 90%

ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
evidencia foka: nagyon alacsony minéségii evidenciak

Lugol kromoendoszkoépia hasznalata magas nyelécso
laphamrak kockazati betegeknél (F3c)

mutatd meghatarozasa: secunder tumorkutatas miatt
végzett vizsgalatoknal Lugol kromoendoszkdpia hasz-
nalata a fokozott nyeldcsd laphamrak kockazattal bird
betegeknél (minden kurativ céllal mitott fiil-orr-gégé-
szeti vagy tiidétumoros beteg)

technika: 10-20 ml 2%-os Lugol oldatot juttatunk a
nyelGcsdbe spray katéterrel vagy az endoszkdép mun-
kacsatornajan at, majd 2 perc elteltével vizsgaljuk en-
doszkoppal a nyalkahartyat

mutato észszerlisége: korai nyel6csorak jobb detektala-
si aranya érhetd el magas rizikdju betegekben
mindségi mutato kiszamitasa: megfelelé kromoendosz-
kopias vizsgalatok szama/dsszes fenti indikacioval
végzett vizsgalatok szama
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kivételek: jodallergia, nem kurativ céllal miitott be-
tegek, 80 évnél idésebbek, 2 évnél révidebb varhatd
¢lettartamu betegek

minimum standard: 90%

célérték: 90%

ellendrzés: 2 évente, vagy 100 megfelel6 endoszkdpia
kapcsan — amelyik elébb teljesiil

evidencia foka: mérsékelt mindségii evidenciak

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos
mindségi mutatok

Seattle protokoll alkalmazasa Barrett nyelécsé ellen-
Orzésénél (F4A)

mutaté meghatarozasa: célzott biopsziak a Barrett
nyelécsében lathatd 1€ziokbol, majd ezt kovetden

4 kvadrans biopszia a korkoros Barrett nyel6cs6é min-
den 2 cm-érél, melyeket kiilon csében gyiijtiink?*

(a Pragai klasszifikacio alkalmazasa alapfeltétel)
mutato észszerlisége: az aktualis Barrett kovetési stra-
tégia, mely optimalizalja a Barrett daganatok mieldbbi
felfedezését

mindségi mutatd kiszamitasa: Seattle protokoll szerint
végzett kdvetéses Barrettes endoszkopiak szama/Gsszes
kovetéses Barrettes endoszkopidk szama

kivételek: Los Angeles C vagy D sulyos oesophagitis
jelenléte, terapias beavatkozasok, Barrett-karcindma
ellendrzése/vizsgalata, kontraindikalt biopszia
minimum standard: 90%

célérték: 90%

ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
evidencia foka: nagyon alacsony min6ségii eviden-
ciak

Aldrendelt mindségi mutato

Magas gyomorrak kockazatu betegek MAPS (Manage-
ment of precancerous conditions and lesions in the
stomach) iranyelv szerinti vizsgalata (F4a)

mutatdé meghatarozasa: minimum 2-2 biopszia tor-
ténjen kiilon ivegbe az antrumbol és a corpusbol (ha
gastritist talalunk, vagy ha Helicobacter pylori gastritis
és intestinalis metaplasia sziirése torténik; alapfeltétel a
gastritis fennallasanak, illetve a biopszidknak a rogzité-
se a leletben) (MAPS iranyelv?>-26)

mutato észszerlisége: a biopszia megfeleld alkalmazasa
azonositja a gyomorrak kockazatanak kitett betegeket,
és lehet6veé teszi a koraibb stadiumu betegség felfede-
z¢&sét

mindségi mutatd kiszamitasa: MAPS iranyelvet kovetd
endoszkopiak szama/dsszes vizsgalatok szama, ahol

a gyomorrakkockazat felmérése klinikailag relevans
volna

kivételek: terapias beavatkozasok, normal felsé en-
doszkopia, olyan gyomoreltérések, amelyek nem
igénylik a MAPS iranyelveket, intestinalis metaplasia
kovetése, ismert gyomor dysplasia vizsgalata
minimum standard: 90%

célérték: 90%
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— ellenérzés: 2 évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
— evidencia foka: nagyon alacsony min6ségii evidenciak

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutaté
Terapias endoszkopidk szovédményeinek regisztralasa
(F5A)
— mutaté meghatarozasa: szovédmények regisztralasa
az alabbiak esetén: Savary tagitas, ballonos tagitas, 1¢-
ziok reszekcidja a nyeldcsé/gyomor/nyombél teriiletén,
PEG behelyezés, stentelés, varix ligacid, endoszkopos
haemostasis, endoszkopos ablacio (Barrett, GAVE, lap-
ham-, gyomor/nyombél mukéza stb.). A szovédmények
regisztralasa az alabbi szempontok szerint torténjen:
azonnali, illetve kés6i szovoddmények. Rogziteni kell
azt is, hogy a beteget kerestiik-e¢ 7—14 nappal a beavat-
kozas utan
— mutato6 észszer{isége: a beavatkozasok biztonsagossa-
ganak megitélése, a csokkentés lehetséges modjainak
azonositasa, a betegek beleegyezésének pontositasa
— mindségi mutatd kiszamitasa: terapias endoszkdopiat
kovetbden a szovodmények szempontjabol ellendrzott
betegek szama/Gsszes terapias endoszkopos beavatko-
zasok szama
minimum standard: 95%
célérték: 95%
— kivételek: siirgdsségi vizsgalatok, azon betegek, akik
eleve visszautasitjak a kés6bbi megkeresésiiket
ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan
— evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mingségi mutaté
— nincsenek evidenciak

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutaté
— fontos mindségi mutatd, amit minden endoszkopia utan
mérni kellene, de nem rendelkeziink evidenciakkal,
ezért ez egyeldre kutatas targyat képezi

8. Vizsgalat utani mindségi mutato
Aldrendelt mindségi mutato
Barrett regiszter 1étrehozasa (F8a)

— mutaté meghatarozasa: azokat a minimum 1 cm hossza
korkoros Barrett nyeldcsoves betegeket, akiknél a szo-
vettan intestinalis metaplasiat igazol, Barrett regiszter-
ben kell rogziteni

— mutato észszer(isége: a Barrett nyeldcsoves betegek
jobb kovetése segit azonositani a rizikofaktorokat, a
tumoros atalakulas pontos el6fordulasat és az iranyel-
veknek megfelel6 kovetést

— mindségi mutatod kiszamitasa (dysplasia el6fordulasa-
nak monitorozasara): a betegregiszterbe felvitt Barrett
nyeldcsdves betegek szama/6sszes minimum 1 cm-es
korkoros Barrett nyeldcsdves betegek szama

— kivételek: intestinalis metaplasia hianya, C1M1-nél
kisebb Barrett nyel6csd, 75 évnél idésebbek, ha kontra-
indikalt a biopszia

— minimum standard: 85%
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— célérték: 85%

— ellendrzés: 2 évente 100 vagy az ennél kevesebb Osszes
megfeleld betegben

— evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

Az alsé gasztrointesztinalis endoszko-
pia (kolonoszkopia) mindségi mutatoi

A kolonoszkopia mind diagnosztikus, mind terapias mod-
szerként a vastagbél betegségek ,,arany standard” vizsga-
lata. A kolonoszkdpia optimalis hatékonysaga szamos té-
nyezo6tol fiigg, amelyeket a kolonoszkopia minéségének és
hatékonysaganak mérésére lehet felhasznalni. A kolonosz-
kopia mindségének mérésére szamos kiilonbozo mutato 1é-
tezik, de csak azoknak a pontosan definialt, megbizhato és
egyszeriien mérhetd mutatoknak van klinikai jelentdségiik,
amelyeknek bizonyitottan hatasa van a vizsgalat eredmé-
nyességére, kimenetelére és a beteg életmindségére, ezaltal
mérésiikkel javithaté az endoszkopos szolgaltatas. Tovab-
bi fontos kdvetelmény ezen mutatokkal szemben, hogy a
szolgaltatok minden szintjén alkalmazhatéak legyenek.!!
Az ESGE az altala elfogadott mutatokat eredetileg hét al-
teriiletre javasolta felbontani. (4z eurdpai iranyelvben nem
szerepel a felsé endoszkopos 8 alteriilet kéziil a 6-os sza-
mu, a vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutatok.
Didaktikai szempontbol a magyar kolonoszkopos ajanlas-
ban ezt 6-os szammal szerepeltetjiik, igy az ezt kévetd két
alteriilet szama [a betegelégedettséggel kapcsolatos és a
beavatkozas utani mindségi mutatok] egységes rendszerben
kapja ugyanugy a 7-es és 8-as sorszamot, ahogy a tébbi
endoszkopos beavatkozas kapcsan.)

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok
Megfelelé béltisztulas aranya (A1A)
A kitisztultsag mérésére a nem siirgdsségi kolonoszkopiak
soran az egyszerUsitett Boston béltisztulasi skalat (Boston
Bowel Preparation Scale; BBPS — megfelel bélelokészi-
tés > 6 pont; minden szegmensben legalabb 2 pont sziik-
séges!), az Ottawa béltisztulasi skalat (Ottawa Bowel Pre-
paration Scale, OBPS — megfeleld bélelokészités < 7) vagy
az Aronchick Scale-t (kitlind — jo — elfogadhato) lehet fel-
hasznalni, amelyet minden lelet soran fel kell tiintetni.?72°
A populacios szintli tanulmanyok tapasztalatai alapjan mi-
néségi endoszkdpia esetén az adekvat béleldkészités aranya
meghaladja a 90%-ot.30-32
— mutatd meghatarozasa: a megfelelden elokészitett bete-
gek aranya
— mutato észszerlisége: kellen elokészitett vastagbél
esetén magasabb a teljes kolonoszkopidk aranya, azaz
a coecum intubacios rata, és nagyobb aranyban sikeriil
adenomakat felfedezni.33 A nem megfeleld béltisztulas
ndveli a koltségeket, hiszen ismételni kell a vizsgalatot
vagy mas vizsgald modszert kell igényben venni, és
egyuttal fokozodik a beteg megterhelése is>*
— mindségi mutatd kiszamitasa: a megfelelden elokészi-
tett, kolonoszkopiara keriilé betegek szama/0sszes
kolonoszkopiara keriil6 beteg szama
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kivételek: siirgdsségi vizsgalatok

— minimum standard: 90%

célérték: 95%

ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: mérsékelt minéségii evidenciak

Aldrendelt mindségi mutatok
Kolonoszképiara szant megfelel6 mennyiségii id6 (Ala)

— mutaté meghatarozasa: a kolonoszkopiara szant id6 a
napi programtervben

— mutato6 észszer(isége: a megfelelen elvégzett kolo-
noszkdpiahoz elegendé id6 sziikséges, ebbe bele kell
szamitani a szedaciot és ennek elékészitését, a beteggel
torténd vizsgalat el6tti és utani konzultaciot, az eszkoz-
zel torténd feljutast, a megfeleld eszkozkihtzasi idot és
az esetleges terapias beavatkozast is. Az id6 sziikében
végzett vizsgalat ronthatja a beavatkozas mindségét, de
nem befolyésolja az adenoma detekcios ratat3>-30

— mindségi mutatd kiszamitasa: ambulans kolonoszkdpi-
ara szant munkaidé/ambulans kolonoszkopiak szama

— kivételek: siirgdsségi vizsgalatok

— minimum standard: 30 perc a rutin kolonoszkdpiaknal,
45 perc a nem negativ széklet vérteszt utani vizsga-
latnal, mivel ezen esetekben magasabb szamban lehet
szamitani terapiat igényld patologias eltérésekre

— célérték: nincs meghatarozva

— ellendrzés: kétévente az eldjegyzési fiizet/elektronikus
eléjegyzési naplo alapjan

— evidencia foka: nincsenek evidenciak

Kolonoszkopia megfeleld indikacidéja (A1b)

— mutaté meghatarozasa: a kolonoszkopos leletnek tar-
elveknek megfelelden kategorizalva. Ebbél a célbol az
ASGE, illetve a European Panel on the Appropriate-
ness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE 1) irany-
elvének alkalmazasa javasolt37 40

— mutato6 észszer(isége: a megfeleld indikacioval végzett
kolonoszkopianak magasabb a diagnosztikus hozama,
ezzel a szlikds kapacitasok jobb kihasznaltsagat lehet
elérni, ami kiilonésen igaz a sziir6 jellegii vizsgalatok-
ra. A diagnosztikus hozamon tul figyelembe kell venni
azt is, hogy a kolonoszkopos vizsgalat a betegek sza-
mara kellemetlen és szovédményekkel jarhat

— mindségi mutatod kiszamitasa: megfeleld vagy ,,bizony-
talan” indikacioval végzett kolonoszkopiak szama/
Osszes kolonoszkopidk szama

— kivételek: nincsenek

minimum standard: 85%

célérték: 95%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: mérsékelt foku evidenciak
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2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatd
Coecum intubacids arany (A2A)

A tiszta coecum képi dokumentalasa magasabb polipdetek-
ciés rataval tarsul. A terminalis ileum vizsgalata és doku-
mentalasa a vastagbélrak (CRC) sziirés szempontjabol csak
abban az esetben hasznos, ha a teljes colon atvizsgalasat
bizonyitd egyéb sarokpontok (,,landmark”) nem azono-
sithatoak teljes biztonsaggal.*! A coecum intubacios rata
azonban 6nmagaban nem értékelhetd, hiszen a rossz béle-
16készités, illetve az endoszkoppal nehezen atjarhatd anato-
miai viszonyok esetén értéke természetes modon csdkken

— mutatd meghatarozasa: a coecum elérését és teljes vi-
zualizalasat biztositd kolonoszkdpiak aranya

— mutato észszerlisége: a coecum intubacio az elo- és
alapfeltétele a teljes vastagbélvizsgalatnak, melynek
igazolasara az irott lelet mellett foto- vagy videodoku-
mentacio is sziikséges. Az alacsony coecum intubacios
rata egyenes aranyban all az intervallum CRC kocka-
zatanak emelkedésével,*? ezért a minimum standardot
el nem ér6 szolgaltatokat, endoszkoposokat oktatassal
fejleszteni kell. A sikertelen coecum intubacio a vizs-
galati koltségek és a betegek megterhelésének noveke-
désével jar, mivel a vizsgalat ismétlését vagy alternativ
vizsgalatokat von maga utan

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kolonoszkopiak
szama (sziir6 vagy diagnosztikus), ahol a coecum el-
érése a leletben, fotdval/videdval dokumentalt/Gsszes
sziir6 és diagnosztikus kolonoszkopiak szama

— kivételek: siirgdsségi kolonoszkopiak, olyan terapias
beavatkozasok, ahol nem volt indikalt a coecum elérése

— minimum standard: 90%

— célérték: 95%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat

— evidencia foka: mérsékelt foku evidencidk

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos
mindségi mutatok

Adenoma detekcids rata (A3A)

A felfedezett adenomak €s azok eltavolitasa a CRC sziirés
alapja.

— mutaté meghatarozasa: azon vizsgalatok szazalékos
aranya, melyeknél legalabb egy adenoma felismerésre
kertilt

— mutato észszerlisége: az adenoma detekcios rata (ADR)
a vastagbél nyalkahartya attekintésének mindségét tiik-
r6z6 mutato. Az ADR forditottan aranyos az interval-
lum CRC-vel és a CRC okozta halalozassal,*? javitasa
csokkenti a CRC és az abbol fakadd halalozas rizikojat

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon 50 éves, vagy id6-
sebb betegben végzett kolonoszkopiak szama, melyek-
ben legalabb egy adenoma keriilt felismerésre/dsszes
50 éves, vagy idésebb betegben végzett kolonoszko-
piak szama

— kivételek: siirgdsségi kolonoszkopiak, olyan specialis
terapias beavatkozasok, melyek a korabban felfedezett
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1éziodra iranyulnak, IBD-s betegek utankdvetéses vizs-
galata

— minimum standard: 25% felett

— célérték: nincs meghatarozva

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: mérsékelt, magas foku evidenciak

Aldrendelt mindségi mutatok

Eszkoz kihuzasi ido (A3a)

Ez a patologias eltérések felfedezésére szant idot tikrozo
mutato. A legijabb megfigyelések alapjan azonban a kihu-
zas technikaja fontosabb, mint a kihuzasra szant ido.

— mutaté meghatarozasa: az eszk6z kihuzasa soran a coe-
cum és az anus kozotti tdvolsag megtételének atlagos
ideje olyan szlirdjelleggel végzett kolonoszkopiaknal,
amelyeknél nem tortént biopszia vagy egyéb terapias
intervencio

— mutato6 észszer(isége: az atlagosan 6 percnél hosszabb
kihtzasi 1d6 pozitivan korrelal a magasabb ADR-
rel. 4+ 48 A kihuzasra szant tobbletidé minden percével
az ADR abszolut értéke 3,6%-kal novekszik. Forditott
aranyossag all fenn tovabba a kihuizasi id6 és az inter-
vallum CRC-k koz6tt, de itt az érték nem linearisan
alakul: a szignifikans valtozas 6 perces kihuzasi idonél
kovetkezik be és 8 percnél platot elérve kimeriil 4932
Az atlagosan 10 percnél hosszabb kihtzasi id6t vizs-
galva az ADR értékében mar csak minimalis pozitiv
hatast észleltek

— min6ségi mutato kiszamitdsa: az dsszes negativ ered-
ményl szlird vagy diagnosztikus kolonoszkdpia 6ssz-
ideje/az Gsszes negativ szlir6 vagy diagnosztikus kolo-
noszkopiak szama

— kivételek: siirgésségi kolonoszkopiak, inkomplett kolo-
noszkopiak

— minimum standard: atlagosan 6 perc

— célérték: atlagosan 10 perc

— ellendrzés: mérése csak akkor tiinik kiemelten fon-
tosnak, ha az ADR nem éri el a minimum standardot,
ekkor 100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: mérsékelt foku evidenciak

Polipdetekcios rata (A3b)

Az ADR helyettesitésére szolgalé mutatd. Elénye, hogy
mérése egyszerlibb, mivel meghatarozasanal nincs sziikség
a polip szdvettani értékelésére.

— mutaté meghatarozasa: azon vizsgalatok szazalékos
aranya, melyeknél legalabb egy polip keriilt felisme-
résre az 50 évnél idésebbeknél végzett kolonoszkopiak
soran

— mutato6 észszer(isége: a polipdetekcios rata (PDR) a
vastagbél nyalkahartya attekintésének minéségét tiikro-
76 mutato. A legtobb tanulmanyban a polipok eltavoli-
tasi aranya és az intervallum CRC ko6zott gyenge kap-
csolat allt fenn, szerényebb, mint az ADR-rel.>3 Egy
2016-ban végzett vizsgalat soran azonban mar nem
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tudtak kimutatni inferioritast az ADR és PDR ko6zott
az intervallum CRC predikci6jat tekintve.>* Az utobbi
tanulmanyok azt mutattak, hogy a PDR és az ADR
egymassal szoros korrelaciot mutat>3->6

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon vizsgalatok szama,
ahol legalabb egy polipot talaltak a legalabb 50 évesek-
ben végzett szlir6 vagy diagnosztikus kolonoszkopiak
soran/az &sszes, legalabb 50 évesekben végzett sziird
vagy diagnosztikus kolonoszkopiak szama

— kivételek: siirgdsségi kolonoszkopiak, olyan specialis
terapias beavatkozasok, melyek a korabban felfedezett
1ézidra iranyulnak, IBD betegek utankovetéses vizsga-
lata

— minimum standard: 40%

— célérték: nincs meghatarozva, az adenomak az dsszes
polip atlagosan mintegy 64%-4t teszik ki, ezaltal a
standard 25%-0s ADR célértek eléréséhez a PDR mi-
nimum standardja 40% kellene hogy legyen. A PDR
hasznalata azonban csak olyan esetben javasolt, ha a
szdvettani vizsgalat elérhetésége limitalt, ugyanis ki-
terjedt alkalmazasaval fennall a veszélye annak, hogy
nem relevans ,,polipoid” 1€ziok levétele kertil elotér-
be38

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat

— evidencia foka: alacsony fok evidenciak

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos
mindségi mutatok

Megfelelé polipektomias technika alkalmazasa (A4A)
Az intervallum CRC 25%-4ért az inkomplett polipektomiak
tehetdk feleldssé.>® Az 5-20 mm kozotti polipok inkomp-
lett levételének aranya 6,5-22,7% kozott valtozik az en-
doszkopos készségeitdl fiiggden.®® A polip komplett levéte-
Iének megitélése nem egyszerli sem az endoszkopos, sem a
patologus szamara (reszekcids vonal termikus karosodasa,
darabol¢ technika stb.).

— mutaté meghatarozasa: a 4-5 mm-es polipok biopszias
kanallal torténd komplett levételének sikeressége elma-
rad a hurokkal torténd eltavolitastol, ezért a biopszias
eszkoz alkalmazasa polipektomias célra csak 3 mm-nél
kisebb polipoknal elfogadott. Az ennél nagyobbak el-
tavolitasa csak hurokkal (hideg vagy diatermias mod-
szerrel) megengedett.®!-03 Megfelelének tekintjiik a
polipektomias technikat, amennyiben ennek az elvnek
megfelelden végezték el. A polipektomias technikat a
leletben dokumentalni kell

— mutato észszerlisége: a nem megfeleld technikaval vég-
zett polipektomia noveli az inkomplett polipektomiak
rizikojat. Ez noveli a koltségeket és fokozza a betegek
megterhelését azaltal, hogy ismételt vizsgalatokat
general. Az inkomplett polipektomia az intervallum
CRC-k kifejlodéséhez is hozzajarul

— mindségi mutatod kiszamitasa: hurokkal eltavolitott
3 mm-nél nagyobb polipok szaima/6sszes 3 mm-nél
nagyobb eltavolitott polipok szama
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kivételek: nincsenek

— minimum standard: 80%

célérték: 90%

ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: alacsony foku evidencidk

Aldrendelt mindségi mutatok

Polipkinyerési rata (A4a)

Az 5 mm-es vagy annal kisebb polipok malignus kockaza-
ta alacsony, igy megfeleld technika alkalmazasa esetén in
vivo értékelést kovetd levagas utan a bélben benthagyasuk
megengedhetd.

— mutaté meghatarozasa: szvettani vizsgalatra kihozott
eltavolitott polipok aranya

— mutato6 észszer{isége: a levagott polipok kinyerése
nélkiilozhetetlen a szovettani véleményezéshez, amely
alapjaul szolgal a polipektomian atesett beteg utan-

— mindségi mutato kiszamitasa: szovettani vizsgalatra
kinyert 5 mm-nél nagyobb eltavolitott polipok szama/
Osszes 5 mm-nél nagyobb eltavolitott polipok szama

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

— minimum standard: 90%

— célértek: 95%

— ellendrzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: nagyon alacsony foku evidenciak

Reszekcié helyének jelolése (A4b)
Egyes 1€ziok fokozott malignizalddasi hajlamot hordoznak
magukban, ezért a késobbi endoszkopos kontroll vagy se-
bészi ellatas szempontjabol a reszekcid helyének jeldlésé-
vel a korabbi polip helye bizonyitottan hamarabb fellelhetd.
A mtét el6tti tetovalo festékkel tortént jelolést kovetden a
tumor hamarabb megtalalhaté a miitét soran.®* A patologias
nyirokcsomok detektalasaban is elényt jelenthet a preopera-
tiv festés. Az ESGE ajanlasa a 20 mm-nél nagyobb polipok
reszekciods széleinek megfestését javasolja, mivel ezeket a
polipokat legtobbszdr Un. ,,darabold” technikaval lehet csak
eltavolitani, ami nagyobb kitjulasi aranyhoz vezethet, és a
szovettani feldolgozas soran is gyakrabban bizonyulnak
malignusnak. Nem tisztazott azonban, hogy pontosan mek-
kora teriiletet kell megjeldlni. A leletben szerepelnie kell a
tetovald jelolés megtorténtének.
— mutaté meghatarozasa: a reszekcios teriilet késébbi
megtalalasanak megkonnyitése érdekében a co-
lon ascendens és sigmabél kozti teriileten 1évo, a
Paris-klasszifikacio szerinti 0-Ilc tipust, besiippedt
teriiletet tartalmazo, vagy nem granularis tipusu, Gn.
oldaliranyt terjedést mutat6 (,,laterally spreading”™),
legalabb 20 mm-es méretli polipok eltavolitasat ko-
vetden a polipektomia helyét tetovald festékkel kell
megjeldlni
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— mutato észszerlisége: eldsegiti a postpolipektomias
hely feltalalasat utankdvetd kolonoszkopia vagy sebé-
szi reszekcid soran

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kolonoszkopiak
szama, ahol a tattoo jel6lés megtortént a sziikséges
esetekben/az 6sszes kolonoszkdpiak szama, ahol tattoo
jelolést kellett volna alkalmazni (20 mm-nél nagyobb
nem nyeles polipok, vagy mérettdl fiiggetleniil, ha gya-
nus a makroszkopos megjelenés)

— kivételek: nincsenek

— minimum standard: nem ismert

— célértek: 100%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az uj endosz-
kopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa
3 évente egy 3 honapos periddus Osszes vizsgalata

— evidencia foka: nagyon alacsony foku evidenciak

Megfelel6 fejlett képalkoto technikaval torténd értéke-
1és (Adc)

— mutaté meghatarozasa: Paris 0-Ilc, vagy nem granula-
ris, vagy kevert tipusu, széli terjedést mutato (,,laterally
spreading”) polip eltavolitasa el6tt az elvaltozas kor-
vonalait és mélységi terjedését konvencionalis vagy
virtualis kromoendoszkopos vizsgalattal kell értékelni®

— mutato észszeriisége: a Paris 0-Ilc tipust, és a nem
granularis, vagy kevert tipust, sz¢li terjedést mutatod
polipok a szubmukozalis invazid nagyobb esélyét hor-
dozzak. Az ilyen polipoknak gyakran nem nyilvanvalo
a sz¢éli kiterjedésiik, ezért a hataruk meghatarozasa
alapvet6 fontossagu. A hatarok pontosabb kijeldlése és
a jobb mélységi invazio elérejelzés segit optimalizalni
ezen l1éziok menedzselését

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kolonoszkopiak
szama, ahol konvencionalis vagy virtualis kromoen-
doszkopiat alkalmaztak az eltavolitasra keriilt fentebb
leirt 1éziok karakterizalasara/az 6sszes kolonoszkdpiak
szama, ahol a fentebb leirt 1ézidk eltavolitasra keriiltek

— kivételek: nincsenek

— minimum standard: nem ismert

— célértek: 100%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az uj endosz-
kopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa
3 évente egy 3 honapos periddus Osszes vizsgalata

— evidencia foka: nincsenek evidenciak

Polipok megfelelé morfoldgiai értékelése (A4d)

A nem polipoid 1éziok esetén a Paris klasszifikacio rutinsze-
rli értékelése ajanlott. Ennek célja a felszines 1éziok egysé-
ges szempontrendszer szerinti leirasa.%%7 A klasszifikacio
széles korben elfogadott, még sincs standardizalva.

— mutaté meghatarozasa: kolonoszkopia soran a nem po-
lipoid 1éziok esetében a Paris-klasszifikacio rutinszerii
értékelése ajanlott

— mutato észszerlisége: a Paris-klasszifikacié hasznos
eszk6z az invazio veszélyének megbecsiilésére. Ha a
polip klasszifikacioja megfeleld, az segithet elkertilni
az olyan gyanus jellegzetességeket mutatd polipok
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eltavolitasat, melyeket nem szabad endoszkoposan
eltavolitani

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kolonoszkopiak
szama, ahol a Paris-klasszifikaciot alkalmaztak az el-
tavolitasra keriilt nem nyeles polipok értékelésére/az
Osszes kolonoszkopidk szama, ahol nem nyeles polipok
eltavolitasra kertiltek

— kivételek: nincsenek

— minimum standard: nem ismert

— célérték: 100%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endosz-
kopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa
3 évente egy 3 honapos periddus Osszes vizsgalata

— evidencia foka: nagyon alacsony foku evidenciak

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutaté

A Kkolonoszkopia szovédmény aranya (ASA)

A kolonoszkdpiat kovetd 7 napon beliili esetleges ismételt
felvételek aranyat és a 30 napos mortalitasi ratdt megbizha-
toéan kell dokumentalni, mivel fontos mérészamai a miné-
ségi kolonoszkopianak. Ennek ellenére minddssze néhany
tanulmanyban értékelték precizen az olyan nem kivant ese-
ményeket, mint a perforacio, a vérzés vagy a szedacioval
Osszefliggésbe hozhatd komplikaciok. Mivel megbizhato
dokumentacio ritkan all rendelkezésre, és a legtobb esetben
kiilonbozoképpen definialjak a szovodményeket is, nem
ajanlott a kiilonbozo ellatdorendszerek kozti dsszehasonli-
tas. Az Osszehasonlithatésag megteremtése érdekében egy
standardizalt rendszer létrehozasara van sziikség, melyben
a minor €s a major komplikaciok pontosan definialtak. A 30
napos mortalitasi rata j6l meghatarozott mutato. Az Gsszes,
ebbe a kategoriaba tartozé komplikacié a nagy meta-anali-
zisek adatai szerint 0,07% volt (1 eset 1500 vizsgalatbol), a
konkrétan a kolonoszkopiahoz kéthetd szovodmény pedig
még ennél is joval kevesebb: az el6z6 tizede (1 eset 15 000
vizsgalatbol).12:68.69

A vizsgalatok késdi szovodményeinek meghatarozasa-
nal a 7 vagy 30 napos ismételt korhazi felvétel monitoro-
zasa a megfeleld mérdszam. A kolonoszkopiahoz kothetd
szovodmények fele késéi komplikacid. A 7 napon beliili
ismételt felvétel jo eldrejelzéje a 30 napos mortalitasnak.
A 7 és 30 napos ismételt felvételi rata az sszes szovod-
ményt tekintve 0,5%, illetve 1,1%-3,5% volt, bar az utob-
bibdl a kolonoszkopiaspecifikus ismételt felvételek aranya
ugyszintén 0,5%-nak bizonyult.%%-72

A korai szovédmények vizsgalata a dokumentacios
rendszerek segitségével viszonylag konnylnek tinik. Ko-
rai szovédménynek szamit minden olyan esemény, ami a
beavatkozas utan a korhazi tartozkodas idejét meghosz-
szabbitja, azonnali endoszkdpos intervencidt vagy sebé-
szeti beavatkozast vagy transzfziot tesz sziikségessé.

A vastagbéltiikkrozés szovodményeinek vizsgalata tor-
ténhet a korhazi dokumentacio attekintésével, a beteg
direkt telefonos hivasaval vagy a felvétel, illetve endosz-
kopia soran a panaszokra vonatkozoé célzott kérdésekkel.

— mutaté meghatarozasa: azon betegek aranya, akikben
szovédmény (azonnali, 7 napon beliili ismételt felvétel,
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30 napos mortalitas) fordult el6 sz{ir6, diagnosztikus
vagy terapias kolonoszkopia soran

— mutato észszerisége: a szovédmények monitorizalasa
szlir6, diagnosztikus vagy terapias kolonoszkopiat ko-
vetéen fontos, hogy a beavatkozasok biztonsagossagat
megitélhessiik, azonosithassuk a csokkentés lehetséges
modjait, pontosithassuk a betegek beleegyezési nyilat-
kozatat

— mindségi mutatd kiszamitasa: a regisztralt szovod-
ménnyel jar6 kolonoszkopiak szama (kiilon-kiilon:
azonnali, 7 napon beliili ismételt felvétel, 30 napos
mortalitas)/az dsszes kolonoszkopiak szama

— kivételek: nincsenek

— minimum standard: 0,5% alatt a 7 napon beliili ismételt
felvételre, nincs meghatarozva az azonnali szovédmé-
nyekre €s a 30 napos mortalitasra

— célérték: nincs meghatarozva

— ellendrzés: évente az 6sszes kolonoszkdpos vizsgalat

— evidencia foka: alacsony fokt evidenciak

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mindségi mutaték
— nincsenek evidencidk

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok
Megfelel6 betegelégedettség (A7A)

A beteg elégedettsége mérhetd, azonban jelenleg még nem
allnak rendelkezésre mindenki altal elfogadott kérddivek.
A ,,Global Rating Scale” és a ,,Gastronet” a két széles kor-
ben alkalmazott kérdéiv.”> A vélaszadasi és részvételi haj-
landosag 80-90% kozt mozgott, de a tartds egylittmiikodés
a betegekkel a 30 napos utankovetés soran nehézségeket
okoz.”*7> Megjegyzendd, hogy az orvos és az asszisztens
altal meghatarozott vizsgalat alatti és utani fajdalom érté-
kelése igen csekély korrelaciot mutatott a betegek altal ki-
toltott kérddivekkel.”® A cél a valosagot lehetd legjobban
tilkroz6 kérddiv dsszeallitasa lenne.

A fajdalom megbecslésére két f6 validalt skalarend-
szert hasznalhatunk: az igynevezett vizualis analog skalat
(Visual Analog Scale, VAS) és a 4 pontos szobeli értékeld
skalat (Verbal Rating Scale, VRS).

— mutaté meghatarozasa: szigmoidoszkopiat és kolo-
noszkdpiat kdvetden a beteg elégedettségét validalt
kérdéivek segitségével folyamatosan monitorizalni
kell. A kérddivet a betegnek maganak kell kitdltenie

— mutato észszeriisége: a kolonoszkopia lehet kellemetlen
élmény a beteg szamara. A beavatkozas toleralhatosagat
a vizsgalo orvos gyakorlata, technikéja és a szedacios
eljarasok is befolyasolhatjak. A szedacids technikak,
bar jelentdsen csokkentik a vizsgalat alatti megterhelést
és fajdalmat, a tiikr6zés utani fajdalmat kevésbé befo-
lyasoljak, és novelhetik a beavatkozasok utani szovod-
mények szamat is.”” A fentiek miatt a vizsglat alatti és
utani fajdalom értékelése elengedhetetlen. A betegelége-
dettség javitasa alapvet6 a vizsgalat elfogadottsagahoz

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kolonoszkopiak
szama, ahol a betegelégedettséget validalt skalakkal
mérték/az 6sszes kolonoszkopidk szama
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Gydkeres T. és mtsai

kivételek: siirgdsségi kolonoszkopiak

— minimum standard: nem ismert

célérték: 90%

ellendrzés: folyamatos monitorizalas az uj endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat

— evidencia foka: nagyon alacsony foku evidenciak

8. Vizsgalat utani minéségi mutatok

Megfelel6 postpolipektomias kovetési stratégia alkal-
mazasa (A8A)

A holland és a kanadai tanulmanyokban a postpolipekto-
mias protokolloknak megfelelé kovetés aranyat sajnalatos
modon 30% alattinak talaltdk. A nem megfeleld interval-
lumokért leginkabb a gasztroenterologusok, sebészek, csa-
ladorvosok nem megfeleld javaslatai voltak felelosek. Az
ajanlasokhoz valé adherencia monitorizalasa a korszer(i in-
formatikai rendszerekkel egyszertien elvégezhetd, amiben
az ajanlasoktol eltérd javaslat is egyszertien feltiintethetd és
magyarazhato.

— mutaté meghatarozasa: a postpolipektomias kovetési
ajanlasoknak val6 megfelelést monitorizni kell, az ett6l
valo eltéréseket pedig indokolni

— mutato6 észszer(isége: adenomak eltavolitasa esetén a
megfeleld utankovetési gyakorlat elengedhetetlen. Az
alapvet6 cél a szakmai kollégiumok altal megalkotott
iranyelvek kovetésének elérése lenne. Az ajanlasokat
a beteg kora, tarsbetegségei és az adenomak tipusa
alapjan irtdk meg. A tul korai ismételt vizsgalattal az
(jabb invaziv vizsgalat okozta esetleges szovodmények
gyakorisaga ndhet, felesleges megterhelésnek tessziik
ki a beteget. Az elkésett kontroll viszont a kolonoszko-
piaval nyert haszon elvesztéséhez és a karcinéma kiala-
kulasi esélyének jelentds novekedéséhez vezethet’s 81

— min6ségi mutato kiszamitdsa: azon betegek szama,
akik az érvényes iranymutatoknak megfelelé utankove-
tési idépontot kaptak/azon betegek szama, akikben
kolorektalis polip eltavolitas tortént

— kivételek: azon esetek, ahol oka van az aktualis koveté-
si protokolltol valo eltérésnek

— minimum standard: nem ismert

— célértek: 95%

— ellenérzés: folyamatos monitorizalas az 0j endoszko-
pos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd kolonoszkopia vizsgalata

— evidencia foka: alacsony foku evidencidk

A sziir6 kolonoszkopia specifikus
minoéségi mutatoi

A kolonoszkopia alapt populacids szintli sziirGprogram in-
vaziv jellege miatt a részt vevo személyek szamara direkt
kockazattal jar, mely magaban foglalja a szedacidval és
kolonoszkopos technikaval (polipektomiat kdvetd vérzés,
perforacié stb.) jar6 veszélyeket. A tlinetmentes popula-
ciora tekintettel kiemelt jelent6sége van a betegbizton-
sagnak és a mindségi endoszkdopianak, valamint a pontos,
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részletes dokumentacionak. Ez utobbit két {6 tényezd teszi
hangsulyossa: i) a mindségi mutatok jol monitorozhatova
valnak, igy javithaté a szuboptimalis teljesitmény; ii) ha
nem szamolnak be arrdl, mire lett forditva és mennyi hasz-
not hozott az adofizetdk pénze, nem varhato el a folyamatos
finanszirozas.!? A sziir§ kolonoszképia mindségi mutatdi
dontd tobbségiikben korrelalnak a mindségi kolonoszkopia
kritériumaival, értékelni kell azonban az alabbi specifikus
mutatokat is:

Specifikus mindségi mutatok

Beleegyezo nyilatkozat aldirasanak idopontja

A szliréprogramban részt vevd személyek szamara teljes
kori felvilagositast kell adni a sziirés menetére, varhato
hasznara, elonyeire és a vele jard potencialis veszélyekre
vonatkozoan. A résztvevd a belegyezd nyilatkozatot opti-
malis esetben a kolonoszkopiara vald eldjegyzés el6tt irja
ala. A mindségi sziiré kolonoszkopia esetében elérendd mi-
nimum standard, hogy a vizsgadlat napjan alairt beleegyezd
nyilatkozatok aranya ne haladja meg az 5%-ot, mig a vizs-
galat soran alairt nyilatkozatoké az 1%-ot. Ezen feliil audi-
talhato kell hogy legyen, hogy a betegek milyen aranya uta-
sitotta vissza a kolonoszkopiat a tervezett vizsgalat napjan.

Szedacid, analgézia és komfort

Az eurdpai orszagok egy részében az analgoszedacio ritkan
alkalmazott, mashol elsésorban az opiatok és a midazolam
egyiittes alkalmazasat preferaljak, illetve dnmagaban a pro-
pofolt.8283 A propofol esetén tapasztalhato a legmagasabb
betegelégedettség, rovid a szedacid és az ébredés idotar-
tama, széles korli alkalmazasat azonban Magyarorszagon
gatolja, hogy hasznalata aneszteziologus szakorvos jelen-
1étéhez kotott. A nitrogén-monoxid ritkabban hasznalt sze-
dativum, bar jelentds elénye a gyors feltisztulas. A szeda-
ci6 fentebb felsorolt formai koziil barmelyik elfogadhat6 a
sziirés soran, de indikalasanal figyelembe kell venni a vele
jard potencialis veszélyeket: els6sorban az id6s személyek
mutathatnak fokozott érzékenységet az analgéziara és sze-
daciora a kardiovaszkularis rendszer miikodését is érintd
tarsbetegségeik miatt.3* A beteg folyamatos monitorozisa
a szeddacio ideje alatt kitelezd. A szedaciora hasznalt szer
atlagos dozisa a betegkomfort pontszamaval egyiitt audi-
talhato kell legyen. A mindségi sziiré kolonoszkopia sordan
az esetek kevesebb mint 1%-aban jelentkezhet hypoxia (me-
lyet 30 masodpercen tul fennallé 86% alatti oxigénszatura-
ci6 értékként definidlunk), illetve /%-ndl kisebb aranyban
valhat sziikségessé antidotum addsa. A leletben fel kell tiin-
tetni a szedacio tipusat, az esetleges hypoxias periddusokat,
azok hosszat, illetve a szedacid felfiiggesztésére iranyuld
1épéseket (pl. naloxon vagy flumazenil adéasa).

Adenoma és tumor detekcios rata

A kétlépcsds szliréprogramban, ahol kolonoszkopiara csak
nem negativ széklet okkult vér tesztet kovetden kerdil sor,
atlagosan 35%-os eséllyel talalunk adenomat és 11%-os
eséllyel karcinomat, szemben az ad hoc esetben végzett
vizsgilatokkal, melyekben az ADR 15-25%-ra tehetd.3%-8
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JelentGs eltérés észlelhetd azonban a kiilonboz6 orszagok
szlir6programjaiban az ADR tekintetében, melyet egy-
részt a populacio dsszetétele (nemek aranya, életkor stb.),
masrészt a széklet vér teszt szenzitivitasa és specificitasa
is befolyasol.87-39 Egy kolonoszképia soran tobb adenoma
is eltavolitasra keriilhet, melyrdl nem nyujt informaciot az
ADR. Hasznosabb lehet ezért a szlirés hasznanak értékelése
soran az adenoma detekcids index (ADI) hasznalata, mely
az észlelt adenomak abszolut szamat vonatkoztatja az 6sz-
szes kolonoszkopiak szamara. Magyarorszagon az ESGE
iranyelve altal meghatarozott 35%-os ADR-t tekintjiik stan-
dard minimumértéknek a sziirésre keriilé betegekben. Az
ADR-t és a karcindma felfedezési aranyt a sziiréprogram-
ban auditalni kell.

Intervallum 1éziék

A kolonoszkopia és a polipektomia a CRC el6fordulasi
gyakorisagat a sziirt populacidban 66—90%-kal csokkenti,
mig a mortalitast 31-65%-kal a teljes populacids atlaghoz
viszonyitva.?®%* A kolonoszkoépia sordn azonban nem a
teljes nyalkahartya-feliilet, hanem annak hozzavetdlegesen
70%-a tekinthet6 at, amit az el6készités mértéke jelentdsen
befolyasol.?> Intervallum polipoknak és karcinoméknak
nevezziik azokat az eltéréseket, amelyek az index kolo-
noszkdpiat kdvetd 3—5 éven beliil, a javasolt kontroll en-
doszkopos vizsgalatot megelézden keriilnek felismerésre,
tehat feltehetden az els6 vizsgalat idépontjaban is jelen vol-
tak.”® A nem detektalt polipok ardnya az 5 mm-nél kisebb
1ézidk esetén eléri a 26%-ot (tartomany: 21-30%), mig az
1 cm-t meghaladok esetén 2%-ra (tartomany: 1-8%) csok-
ken.”” Az intervallum CRC aranya 2-6%-ra tehetd, mely
jelentésen valtozik a vizsgalo tapasztaltsagatol fliggden: az
Amerikai Egyesiilt Allamokban a gasztroenterologusok al-
tal végzett kolonoszkopia esetén ez az érték 3%, mig nem
gasztroenterologus vizsgald esetén 13%-ra tehetd.*96-98.99
Emellett ugy tiinik, a kolonoszkodpia jelentésebb védelmet
jelent a bal, mint a jobb colonfél daganataival szemben. En-
nek egyrészt az a magyarazata, hogy a bal colonfél béltisz-
tulasa altalaban sikeresebb, ezért itt alacsonyabb az ,,elnézett
1€zi6k” szama, masrészt a jobb colonfél 1ézidi agresszivebb
biologiai viselkedést mutatnak és gyakoribbak a lapos, nehe-
zebben azonosithato elvaltozasok is.!0-102 A sz{irdprogram
mindségének megitéléséhez nélkiilozhetetlen, hogy mind a
sziirés, mind pedig az azt kdvetd intervallum vizsgalatok so-
ran talalt (10 mm-nél nagyobb) polipokrol és a tumorokrol
részletes leiras torténjen, mely tartalmazza a morfologiai
Jellemzdiket, nagysagukat, lokalizdaciojukat, az eltavolitds
modjat és szovettani jellemzdiket. Monitorozni kell ezt azon
betegekben is, akik a szliréprogrambol mar kiléptek.

Az endoszkopos tapasztalatiara vonatkozé minimum-
kovetelmények

Szoros Osszefliggés igazolodott az endoszkopos tapasz-
taltsaga és a coecum elérési id6, polip detekcios rata és a
polipektomia kimenetele kozott.*>193 Mivel jelenleg csak
néhany orszag alkalmaz auditrendszert a szliré kolonosz-
kopiat végzok kivalasztasanal, ezért a magasabb mindségi
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mutatok eléréséhez sziikséges képességek értékeléséhez
csak a vizsgalati szam szolgalhat. A kanadai populécios
szintli CRC szlirés eredményei azt mutattak, hogy a kolo-
noszkdpos szovodmény kockazata (perforacid, vérzés stb.)
haromszoros azon vizsgalok esetében, akik éves vizsga-
latszama nem éri el a 300-at.!0* Hazankban azok a gaszt-
roenterologusok jogosultak emiatt belépni a CRC sziir6-
programba az orszagos tényezoket is figyelembe véve, akik
minimum 3 éves szakmai tapasztalattal rendelkeznek, és az
eves vizsgalatszamuk a bevondst megel6zo 3 évben évente
meghaladja a 150-et.

Megfelelé béltisztulas aranya
A béltisztitottsag mértékét auditalni kell. A minimum stan-
dard a legalabb 90%-os adekvat eldkeészitési arany.

Nem-illesztett coecum intubacios arany

Az 6sszes megkisérelt kolonoszkopia soran legalabb 90%-
ban el kell érni a coecumot (beleszamolva az elégteleniil
elokészitett és a bélsziikiiletes betegeket is).

Eszkozkihuzasi id6

A coecumbdl torténd kihuzasi idét auditalhatdban mérni
sziikséges. A minimum standard el kell érje a 6 percet a
tisztan diagnosztikus kolonoszkopidknal (ahol még biopszia
sem torténik).

Polipkinyerési arany

A sziirdprogramok feltételezik, hogy minden eltavolitott
polipot kihozunk szovettani vizsgalatra. Minimum stan-
dard, hogy a polip kinyerési aranynak legalabb a 90%-ot
el kell érnie.

Nagyobb polipok referalasi aranya specialistahoz
A szliréprogramoknak dokumentalniuk kell, hogy a sziirés
kapcsan felfedezett nagyobb polipokat referdltak-e specia-
listanak, illetve mi lett ezen polipok (betegek) sorsa.

Tattoo jelolés nagyobb polipok, karcinomak esetén

A sziir6programnak el6 kell irnia, hogy a 20 mm-nél na-
gyobb, vagy egyébként gyaniis polipok eltavolitasa utan
jelezni kell (kivéve a jol azonosithaté caecumot és a rectu-
mot), megkonnyitve a késébbi utankovetést.

Szovodmények detektalasa (Iasd még ASA)

— A nem tervezett korhazi felvételek aranya
A szlir6programnak regisztralnia kell a szi{ir6 kolonoszko-
piat kovetd 30 napon beliili stirgdsségi korhazi felvetelt.

— Perforacio aranya
Az Gsszes diagnosztikus és terapias endoszkopiat ko-
vetd azonnali vagy kései (14 napon beliil) perforacid
kivizsgalando. A minimum standard alapjan kevesebb
mint 1:1000 lehet a diagnosztikus, vagy terapias en-
doszkopiat kdvetd olyan perforacio, mely a kolonosz-
kopiat kovetd ket héten beliil lép fel és sebészi miitétet
igényel.
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— Vérzés ardanya
Az Osszes polipektomiat kovetd azonnali vagy késoi
vérzés detektalando. A vérzések kevesebb mint 5%-aban
lehet sziikség sebészi miitétre.

A miiszerek tisztitdsa és dezinfekcidja

A betegbiztonsag garantalasa érdekében a sziirésben részt
vevd centrumok esetében a vizsgalohely és az eszk6zok hi-
giénés feltételeinek biztositasara kevesebb mint 3 havonta
sziikséges ellendrzé mikrobiologiai vizsgalatok, leoltasok
elvégzése. Az eszkozok tisztitasa és dezinfekcioja soran az
ESGE és az ESGENA (European Society of Gastroentero-
logy and Endoscopy Nurses and Associates) irdnyelvének
kovetése javasolt.105

A mindségi sziird kolonoszkopos lelet tartalmi kévetel-
ményei

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

— Az endoszkdpos orvos, asszisztens, egyéb résztvevok
(pl. aneszteziologus) neve

— A sziirés szama (els6 vagy kontroll vizsgalat), a korab-
bi sziirévizsgalat ideje, pontos részletei

— Polipektomias kovetés a korabbi sziirGvizsgalat soran
talalt elvaltozas eltavolitasa utan

— Az alkalmazott bélel6készitési protokoll, a betegelége-
dettség ezzel kapcsolatban, az elért lathatosag

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

— A fellelt 6sszes 1€zi6 lokalizacioja, mérete, novekedési
morfoldgiaja (Paris-beosztas), a kriptak morfoldgiaja
(Kudo-klasszifikacio). Endoszkopos diagnozis felalli-
tasa, az eltavolitas sikeressége/sikertelensége. A dia-
termias beallitasok rogzitése, a végleges szovettani
diagnozis

Kolonoszkopias elokészités

A megfeleld bélelokészités szamottevéen meghatarozza a
kolonoszkopia eredményességét, és szoros Osszefliggést
mutat tobb alapveté mindségi mutatdval, ugymint a coecum
intubacios rataval, a polip- és adenoma detekcids rataval.
Masrészt az inadekvat elokészités jarulékos koltséget ered-
ményezhet azaltal, hogy az endoszkdpia ismétlését vagy
alternativ képalkoté vizsgalatok elvégzését teszi sziikséges-
sé. A béltisztitassal osszefiiggd kellemetlenségek tovabba
csokkenthetik a kolonoszkopiaalapt szlirésben vald rész-
vételi hajlandosagot.

I. Béltisztitas folyamata

A béltisztitas tobbféle hatasmechanizmust készitménnyel
torténhet. Tekintettel a volumenterhelésre és a napi étrendet
jelentésen felboritod elokészitési folyamatra, ez mar 6nma-
gaban is noveli a mellékhatasok vagy szovédmények kiala-
kulasanak kockazatat. A béltisztitoktol elvarhatd, hogy a
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beteg szamara jol toleralhatoak és biztonsagosak legyenek,
hatékonyan és gyorsan érjék el a bélnyalkahartya optimalis
attekinthet6ségét anélkiil, hogy benne mikroszkopos eltéré-
seket hoznanak létre, tovabba ne okozzanak jelentds folya-
dék- és elektroliteltérést, melyre az idds és kronikus beteg-
ségekben szenvedd, tobbszords gyodgyszeres kezelés alatt
allo betegek fokozottan érzékenyek lehetnek. A jelenleg
rendelkezésre allo béltisztitok egyike sem felel meg min-
den kritériumnak, ezért a valasztasnal a betegjellemzdkre
fokozott figyelmet kell forditani.

a. A béltisztité kivalasztasanak szempontjai: A kolo-
noszkopiat megel6zé béltisztitasra az osztott dozisu
polietilén-glikol (PEG), natrium-picoszulfat, magnézi-
um- és szulfatsok kombinaciojat tartalmazo készitmé-
nyek egyarant alternativat jelentenek és rutinszertien al-
kalmazhatoak. 06107 A klinikai vizsgalatok eredményeit
0sszegz6 két utolsd metaanalizis mar nem talalt kiilonb-
séget a natrium-picoszulfat és magnézium-citrat kombi-
naciodt tartalmazo és a PEG-alapt készitmények kozott
a béltisztulas tekintetében, de a PEG esetében hatra-
nyosabb mellékhatasprofilt és rosszabb toleralhatésagot
igazoltak.!98:19 Ky 6nikus veseelégtelenségben azonban
a PEG-alapu béltisztitok az elsédlegesen valasztandok,
mivel nem szivodnak fel, az elfogyasztott volumen na-
gyobb része a széklettel tavozik, igy kevésbé kell sza-
molni a keringés terhelésével és nem befolyésoljak a
kreatininértéket. A natrium-foszfat, magnézium-citrat
és natrium-picoszulfat tartalmu hashajtok ionhaztartasi
zavart és a GFR csokkenését eredményezhetik, ezért su-
lyos kronikus veseelégtelenségben alkalmazasuk ellen-
Javallt. Kiilondsen igaz ez egyidejiileg fennallo diabetes
mellitus és ACE-gatlo, vagy angiotenzin-receptor blok-
kolo kezelés soran, ezért hasznalatuk fokozott 6vatos-
sagot igényel kardiovaszkularis betegségben szenveddk
esetén is. Ezek a hatéanyagok kombindcios készitmé-
nyek formdajaban (pl. PEG-gel egyiitt) sem javasoltak
vesekarosodott egyénekben.

b. Béltisztito adagolasa, béltisztitas idézitése: A klini-
kai vizsgalatok azt igazoltak, hogy a fentebb emlitett
béltisztitok alkalmazasa esetén az el6készités modja
¢és idozitése jobban befolyasolja a béltisztasagot, mint
a valasztott hashajto tipusa.'%111 Az elokészités soran
osztott dozisu béltisztitasi protokoll alkalmazasa java-
solt, melynél a mdsodik dozis elfogyasztasat kdvetden
a vizsgadlatra kevesebb mint 4-8 oran beliil kell sor ke-
riiljon. 1% Szedacio alkalmazasa esetén a mdsodik adag
elfogyasztasa és a gyogyszer beadasa kézott tobb mint
2 ora kell, hogy elteljen az aspiracid veszélyének elke-
riilése céljabol.!%7 Az osztott dozist béltisztitis esetén
jobb béltisztulast és magasabb ADR-t értek el, valamint
a betegek jobban toleraltak az egydézisu elokészitésnél,
és nagyobb hajlandosagot mutattak ujabb kolonoszko-
pia esetén ugyanazon el6készitési modszer ismételt al-
kalmazasara.
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II. Kiegészit6 intézkedések

Alacsony rosttartalmu diéta ajanlott a kolonoszkopiat
megel6zd napon, de hosszabb diétds megszoritds nem jar
tovabbi elonyokkel. A korai retrospektiv vizsgalatok azt su-
galltak, hogy a rostszegény étrend a béltisztasag fliggetlen
prediktora,'!? de ezt a randomizalt kontrollalt vizsgalatok
nem tudtak megerdsiteni.!!3-115 Szignifikans kiilonbség az
elégtelen béltisztulas aranyaban csak alacsony dozisu (2 L)
PEG alkalmazasa esetén volt kimutathaté a normal étrendet
és a kizarolag folyadékdiétat tartdo csoport kdzott (44,0%
vs. 6,8%, p = 0,0001), de ez a kiilonbség nagy dozisu (4 L)
PEG esetén mar eltiint. A rostszegény étrendet a betegek
Iényegesen jobban toleraltak, mint a kizarolagos folyadék-
diétat, de az eltér6 étrendek kozott a béltisztulas tekinteté-
ben mar nem volt kiilonbség.

Nem ajanlott a beontés és a prokinetikumok (metoclo-
pramid, domperidon, cisaprid, tegaserod) rutinszerti al-
kalmazdasa, mivel nem javitjak érdemben a béltisztasagot.
A beodntés a vele jard kellemetlenségek miatt onmagaban
is visszatartd erd lehet a kolonoszkopia elfogadasanal, és
alkalmazasa esetén a betegek azonos elokészitési modszer-
hez valé ragaszkodasa alacsony.'!® A prokinetikumok ko-
ziil csak a mosapride és az itopride esetén sikeriilt igazolni
az elékészitést kisérd béltiinetek szignifikans csokkenését
(hanyinger, hanyas, puffadas, bélgorcsok), de a béltisztasa-
got nem befolyasoltak.!!”

A simethicone alkalmazasa jelentésen csokkenti a bél-
nyalkahartya megitélését nehezitd intraluminalis gazbu-
borékok képzédését.!1® Tényleges elényds hatasa azonban
kérdéses, tekintettel arra, hogy a vizsgalat soran is lehetd-
ség nyilik a gazbuborékok eliminalasara. A simethicone
javasolt dozisa 120-240 mg, vagy 45 ml a 30%-o0s oldatbol
a hashajté mindkét adagja mellé.

Az ERCP/EUH mindségi mutatoi

Az ESGE ajanlasat alapul véve 7 alteriileten (1-7) 7 kulcs-
mutat6 (fémutatd) és 1 mellék (alarendelt) mindségi muta-
to allapithatdé meg a felsé gasztrointesztinalis endoszkdpia
soran.'3 (4z eurdpai iranyelvben nem szerepel a felsé en-
doszkopia 8 focsoportja kéziil a 6-os szamu, a vizsgalati
szamokkal kapcsolatos mindségi mutatok. Didaktikai szem-
pontbol a magyar ajanlasban ezt 6-os szammal szerepel-
tetjiik, igy az ezt kévetd két alteriilet szama [a beteg elé-
gedettséggel kapcsolatos és a beavatkozas utani minéségi
mutatok] egységes rendszerben kapja ugyanugy a 7-és és
8-as sorszamot, ahogy a tobbi endoszkdpos beavatkozas so-
ran.) A min6ségi mutatok fokozatos bevezetése javasolt. Ez
akar a jelenlegi informatikai rendszer fejlesztését is meg-
kovetelheti.

1. Vizsgalat el6tti mindségi mutaték

Adekvat antibiotikum profilaxis ERCP vizsgalat el6tt
(P1A)

ERCP vizsgalat el6tt a rutin antibiotikum profilaxis nem ja-
vasolt, mivel nem szelektalt beteganyagban nem csokkenti

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 10/10/21 11:13 AM UTC

a cholangitis eléfordulasat.''” Ha epetti obstrukcié esetén
ERCP vizsgalat soran az epeuti drenazst sikeriilt biztositani,
a profilaktikus antibiotikus kezelésnek nincs elénye. 20
Antibiotikum profilaktikus adasa sziikséges azon be-
tegeknek, ahol az epeuti drenazs az ERCP vizsgalat soran
valdszinileg nem lesz teljes, illetve fertézéssel szembeni
csokkent védekezd képesség all fenn. igy 1) primer scle-
rotizald cholangitis; 2) hilusi tumorok; 3) immunhianyos
egyének; és 4) a pancreasvezetékkel kozlekedd pseudocys-
ta esetén. Az antibiotikum profilaxis indikaciojat az ERCP
leleten fel kell tiintetni.
— mutatdé meghatarozasa: ERCP el6tt adekvat antibioti-
kum profilaxist kap6 betegek aranya
— mutato észszeriisége: infekcio csokkentése, nem adek-
vat antibiotikum-hasznalat megel6zése
— mindségi mutatd kiszamitasa: adekvat antibiotikum
profilaxis utan végzett ERCP-k szama/azon ERCP-k
szama, ahol az antibiotikum profilaxis indokolt lenne
(Megjegyzés: ez amutato csak azon betegek értékelésére
alkalmas, akiknek kellett volna antibiotikum profilaxist
kapniuk. Nem alkalmas az indokolatlan antibiotikum
profilaxis gyakorlatanak kimutatasara. Arra alkalmas
szamitas lehetne: indokolatlan antibiotikum profilaxis
utan végzett ERCP-k szama/6ssz ERCP-k szama; itt a
standardnak és a célértéknek nyilvanvaloan alacsony-
nak kellene lennie, ez kimaradt az eurdpai ajanlasbol.)
kivételek: antibiotikus kezelésben mar részesiilé betegek
minimum standard: 90%
— célérték: 95%
ellendrzés: évente 100 egymast kovetd eset
— evidencia foka: alacsony minéségii evidencia

Profilaktikus antibiotikus kezelés sziikséges cysticus
elvaltozasok endoszkopos ultrahang vezérelt vékonytii
aspiraciéja (EUH-FNA) elott (P1B)

A rendelkezésre allo irodalmi adatok nem egyértelmiiek,
ennck megfeleléen az evidencia szintje is igen alacsony.
A gyulladéasos sz6vodmények aranya cysticus elvaltozasok
EUH-FNA vizsgalata soran meglehetésen alacsony.!21:122
A témaban nem all rendelkezésre randomizalt klinikai
vizsgalat vagy szisztematikus Osszefoglalo. A gyulladasos
szovédmény alacsony el6fordulasa miatt a profilaktikus
antibiotikum elhagyasanak noninferioritasat vizsgalo kelld
statisztikai erfvel bird tanulmany nem is varhat6 a jovoében.
Altaldnossagban tehat cysticus elvaltozas EUH-FNA vizs-
galata soran antibiotikum profilaktikus adasa sziikséges. Az
ett6l valo eltérés okat (beteg intoleranciaja, beteg kérése) a
leletben dokumentalni kell.

— mutaté meghatarozasa: cysticus elvaltozasok EUH-
FNA vizsgalata elott adekvat antibiotikum profilaxist
kapo betegek aranya

— mutato észszerisége: EUH-FNA soran az infekcid
csokkentése, betegek biztonsaganak novelése

— mindségi mutatd kiszamitasa: a nevezd betegei koziil
antibiotikumot kapdk/azon betegek, akiknél cysticus
elvaltozas miatt EUH-FNA tortént

— kivétel: antibiotikus kezelésben mar részesiilé betegek
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minimum standard: 95%

— célértek: 95%

ellendrzés: évente 50 egymast koveto eset

— evidencia foka: igen alacsony min6ségii evidencia

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos mingségi mutaté
Normal anatémia és nativ papilla esetén az epetiti ka-
niilalas sikeressége (P2A)

A sikeres epetti kaniilalas a major papillan keresztiil torté-
nb mély epeuti kaniilalast jelent, amelyet az ERCP leletben,
illetve rontgenképpel is dokumentalni kell.

— mutaté meghatarozasa: sikeres epetti kaniilalas aranya
normal anatémia és nativ papilla esetén valamennyi
elérhet6 kaniilalasi technika!?3 alkalmazasaval

— mutato észszer(isége: a sikeres epetiti ERCP alapja az
epevezeték mély kaniilalasa. Alacsony epeuti kaniilala-
si rata esetén a definitiv terapia késedelmet szenved,
novekszik a szovédmények aranya és a koltség

— min6ségi mutato kiszamitdsa: normal anatomia €s
nativ papilla esetén a sikeres epeuti kaniilalassal jaro
ERCP-k szama/6sszes ERCP szama

— kivétel: korabbi epetti papillotomian atesett, illetve
korabbi sebészi beavatkozas miatt megvaltozott anato-
miaval bird betegek, valamint ha az ERCP soran nem
volt indokolt az epeuti kaniilalas

— minimum standard: 90%

célérték: 95%
ellendrzés: évente 100 egymast koveto eset
evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos
mindségi mutatok

Szoveti elvaltozasok esetén végzett EUH-FNA/FNB
soran a diagnosztikus mintak arianya (P3A)

— mutaté meghatarozasa: a pontos diagnozis felallitasara
alkalmas mintavételek aranya szoveti elvaltozasok
EUH-FNA/FNB vizsgalata soran!24

— mutato észszer(isége: az EUH-FNA/FNB technikai
sikerességének javitasa szoveti elvaltozasok esetén

— mindségi mutato kiszamitasa: diagnosztikus mintavéte-
lek szama szoveti elvaltozasok soran/szoveti elvaltoza-
sok esetén végzett 6sszes EUH-FNA/FNB szama

— kivétel: korabbi sebészi beavatkozas miatt megvalto-
zott anatomiaval bir6 betegek

— minimum standard: 85%

— célérték: 90%

— ellenérzés: évente 50 egymast koveto eset

evidencia foka: igen alacsony mindségli evidencia

Aldrendelt mindségi mutato

EUH vizsgalat soran a jellegzetes anatomiai struktirak
(,Jandmark”-0k) dokumentalasanak aranya (P3a)

A jellegzetes anatomiai tajékozodasi pontok vizualizala-
sa, irasos és képi dokumentalasa az EUH képalkotas soran
informaciot ad a vizsgalat teljességérél és mindségérol.
A vizsgalando tajékozodasi pontok az EUH vizsgalat indi-
kécibja altal meghatérozottak.”?
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— mutatdé meghatarozasa: a jellegzetes anatomiai strukti-
rakat dokumentaléo EUH leletek aranya

— mutato észszeriisége: biztositja a mindenre kiterjedd
EUH vizsgalatot és ezaltal a patologias elvaltozasok
felismerését

— mindségi mutatd kiszamitasa: azon EUH vizsgalatok
szama, ahol a ,,Jandmark”-ok dokumentalasa adekvat/
Osszes EUH-vizsgalatok szama

— kivétel: EUH-vezérelt terapias beavatkozasok, ha az

EUH vizsgéalat célja egy meghatarozott 1ézidbol torténd

mintavétel, amikor a tovabbi anatomia struktarak vizs-

galata nem relevans

minimum standard: 90%

— célérték: 90%

ellendrzés: évente 50 egymast koveto eset

evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos
mindségi mutatok
Mijkapu alatti epetiti elzarédas esetén a stent behelye-
zés sikeressége (P4A)
A majkapu alatti szikiiletek (benignus/malignus strictu-
ra, epetti kO) a leggyakoribb epeuti sziikiiletek. Ebben a
lokalizacioban a szilikiilet stenttel torténd athidalasa nagy
szazalékban kivitelezhetd, szemben a technikailag nagyobb
kihivést jelentd majkapui sziikiiletekkel.!25-126

— mutatdé meghatarozasa: sikeres stentelés aranya epeuti

kaniilalast kovetéen majkapu alatti epeuti elzarédas
esetén

— mutato6 észszerlisége: a sikertelen epeuti stentelés
noveli a cholangitis veszélyét, ami az ellatas ide-
jének elhuzodasat és koltségnovekedést eredmé-
nyez
mindségi mutato kiszamitasa: sikeres epeuti stentelések
szama subhilaris sziikiilet esetén/azon ERCP-k szama,
ahol stentbehelyezést igényld subhilaris szlkiilet iga-
zolodott
— kivétel: nincs
minimum standard: 95%
célérték: 95%
— ellendrzés: évente
evidencia foka: alacsony minéségii evidencia

Epeiti kaniilalast kovetéen a 10 mm-nél kisebb kovek
sikeres eltavolitiasa (P4B)

— mutat6é meghatarozasa: a 10 mm-nél kisebb epeuti
kovek sikeres eltavolitdsanak aranya ballon vagy kosar
alkalmazasaval

— mutato észszeriisége: a sikertelen kdéeltavolitas noveli a
cholangitis veszélyét, ami az ellatas idejének elhuzoda-
sat és koltségnovekedést eredményez!27-128

— mindségi mutatod kiszamitasa: sikeres kdeltavolitasos
(<10 mm-es kdvek) ERCP-k szama/sikeres kaniilalas
utan a 10 mm-nél kisebb epeuti kdvet igazold6 ERCP
vizsgalatok szama

— minimum standard: 90%

— célérték: 95%
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— ellendrzés: évente 100 egymast kdvetd eset
— evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutaté
A post-ERCP pancreatitis (PEP) gyakorisaga (P5A)
Szisztematikus Osszefoglalé alapjan a PEP el6fordulasa
9,7%, ami 14,7%-ra emelkedik a PEP szempontjabdl nagy
rizikoju betegekben.!2? Ezért audit esetén a PEP eléfordu-
lasa az esetdsszetétel ismeretében vizsgalando.!30-132 Az
ESGE a PEP megel6zésére rektalisan adott nem szteroid
gyulladasgatlot (NSAID) javasol minden ERCP-re keriild
betegnél, ahol kontraindikacié nem meriil fel és megfonto-
lasra javasolja a profilaktikus pancreas stent alkalmazasat
nagy rizik6ju betegeknél.!33 Az NSAID és a profilaktikus
pancreas stent alkalmazasat dokumentalni javasolt a lelet-
ben.
— mutaté meghatarozasa: PEP gyakorisaga a kritériumok
alapjan!34
— mutato észszer(isége: az akut pancreatitis az ERCP
leggyakoribb, akar életet is veszélyeztetd szovodmé-
nye. A PEP eldfordulasa a legalkalmasabb indikatora
az ERCP szov6édményei eléfordulasanak, s ezaltal az
ERCP biztonsagos kivitelezésének
— mindségi mutato kiszamitasa: ERCP utan kialakult
pancreatitises esetek szama/dsszes ERCP vizsgalat-
szam
— kivétel: korabbi miitéti beavatkozas miatt modosult
anatomiai strukturaval rendelkez6 betegek
— minimum standard: 10% alatt
— célértek: 5% alatt
— ellenérzés: évente 100 egymast kdvetd eset (esetdssze-
tételnek megfelelden valogatva)
— evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mingségi mutaték
— nincsenek evidenciak

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutaté
— fontos mindségi mutatd, amit minden endoszkopia utan
mérni kellene, de nem rendelkeziink evidenciakkal,
ezért ez egyelore kutatas targyat képezi

8. Vizsgalat utani minéségi mutatok
— Az endoszkopos ellatasi iranymutatoban talalhatok
meg.

A kapszula endoszkopia minoségi
mutatoi

1. Vizsgalat el6tti mindségi mutaték

Kapszula endoszképia megfeleld indikacidja (K1A)

Az ESGE és az ASGE iranyelvei azonos indikacié alapjan
javasoljak a kapszulas endoszkopos vizsgalatok elvégzesét.
Szakmailag indokolt a vizsgalat elvégzése obskurus gaszt-

sre

anaemia, ismert vagy ujonnan igazolt Crohn-betegség, vé-
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konybél daganat, herediter poliposis szindroma, kereszt-
metszeti képalkotd vizsgalattal igazolt vékonybél eltérések,
illetve szovédményes és/vagy refrakter coeliakia diagnosz-
tikajaban. Ezektdl eltérd indikacioban, ugymint hasi fajda-
lom, hasmenés vagy malabszorbcio, a kapszula endoszko-
pia alacsony diagnosztikus értéke miatt nem javasolt.!3
— mutaté meghatarozasa: a megfeleld indikacioval vég-
zett vizsgalatok aranya
— mutato észszeriisége: a kapszula endoszkdpia iddigé-
nyes és limitaltan hozzaférhetd eljaras. Az indikacié
adekvat megvalasztasaval javithato lehet a hozzafér-
hetdség, elkeriilhetd a sziikségtelen vizsgalatokkal
jard kockazat. Kiemelend6 tovabba, hogy a megfeleld
indikacioban végzett vizsgalat diagnosztikus értéke a
klinikailag relevans eltérésekre vonatkozoan szamotte-
vben magasabb
— mindségi mutato kiszamitasa: megfeleld indikacidval
végzett vizsgalatok szama/dsszes kapszula endoszko-
pia szama
— kivétel: nincs
— minimum standard: > 95%
— célérték: > 95%
— ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetden
— evidencia foka: kdzepes minéségii evidencia

Aldrendelt mindségi mutatok

Megfelelé bélelokészités aranya (K1a)

A 16 randomizalt kontrollalt vizsgalat és az 5 szisztema-
tikus Osszefoglald tanulmany 1ényegesnek talalta a béleld-
készitést a kapszula endoszkopiat megelézoen.!18:136-139
A hashajté készitmények bar nem novelték jelentésen a
vizsgalat teljességének aranyat és diagnosztikus értékét, de
javitottdk a nyalkahartya vizsgalhatosagat, ezért jelentdsé-
giik elsésorban azokban az esetekben kiemelkedd, amikor
minor elvaltozasok azonositasa sziikséges. Ugyanakkor a
bélelokészitést a vele jard kellemetlenségek miatt a betegek
rosszul toleraljak. A habzasgatld készitmények, ugymint
a simethicone szintén javitjdk a nyalkahartya vizsgalha-
tosagat azaltal, hogy csokkentik a béllumenben képz6do
levegébuborékok mennyiségét. Hashajtokkal kombinalva
fokozzak a nyalkahartya vizualizacidjat, de nem ndvekszik
szignifikansan a vizsgalat diagnosztikus értéke. A prokine-
tikumok adasanak elényds hatasat nem sikeriilt igazolni,
ezért rutinszeri alkalmazasa nem ajanlott a kapszula en-
doszkopia soran.

A béltisztitas iddzitése €s pontos kivitelezése jelenleg
még nem standardizalt, valamint ellentétben a kolonosz-
kopiaval, kapszula endoszkopia esetében nem all rendel-
kezésre egy széles korben elfogadott és alkalmazott, va-
lidalt pontrendszer a béltisztasag meghatarozasara. Tobb
pontrendszert alkottak mar meg, koziiliik néhany vali-
dalt, és ezekbdl a Brotz és a Park skala a leggyakrabban
hasznalt.!40:141 Brotz és mtsai harom skalat, a kvantitativ
indexet, a kvalitativ értékelést és a tisztasag altalanos el-
fogadhatosaganak meghatarozasat vetették Ossze, és azt
talaltak, hogy a harom moédszerrel meghatarozott béltisz-
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tasag kozott jelentds korrelacié van.'40 A Park score két
tényez6, a vizualizalt nyalkahartya-feliilet aranya és a
fedettség foka alapjan hatarozza meg a béltisztulas mér-
tékét, és ezeket a tényezoket 5 perces intervallumonként
értékeli.14!

A Dbéltisztasdg mindségének megitélésére nincs eldirt
standardizalt skala jelenleg, viszont meghatarozasa és fel-
tiintetése a leleten minden esetben sziikséges az adott vizs-
galo altal ismert és biztonsaggal alkalmazott pontrendszer
szerint.

— mutaté meghatarozasa: adekvat béltisztasag mellett
végzett vizsgalatok aranya

— mutato észszer(isége: a megfeleld béltisztasag mellett
javul a nyalkahartya vizualizacioja. Az inadekvat eld-
késziilet noveli az ellatas koltségét és a beteg megter-
helését azaltal, hogy a vizsgalat ismétlését vagy mas
alternativ vizsgalomodszer alkalmazasat teszi sziiksé-
gessé

— mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld béltisztasag
mellett végzett vizsgalatok szama valamely valasztott
validalt pontrendszer szerint meghatarozva/dsszes
kapszula endoszkopia szama

— kivétel: siirgdsséggel végzett kapszula endoszkopiak,
aktiv vérzés miatt vizsgalt vagy bélreszekcion atesett
betegek

— minimum standard: > 95%

— célértek: > 95%

— ellenérzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetéen

— evidencia foka: kdzepes mindségli evidencia

Betegszelekcio (K1b)

A kapszula retencid a kapszula endoszkopia jol ismert szo-
védménye, ennek aranya gasztrointesztinalis vérzés indika-
cidval végzett vizsgalatok esetén 2,1% (95% CI 1,5-2,8%),
gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease,
IBD) gyanuja esetén 3,6% (95% CI 1,7-8,6%), mig igazolt
IBD-ben 8,2% (95% CI 6,0-11,0%).'42 Emelkedett kap-
szula retencids kockazattal jar szamos klinikai tiinet, ugy-
mint a hasi fajdalom, hasfesziilés, hanyinger vagy hanyas,
illetve a megel6z6 vékonybél reszekciod, hasi vagy kisme-
dencei sugarterapia vagy az elhuzdodo, emelt do6zisi NSAID
kezelés. A patency kapszula hasznalataval csokkenthetd a
kapszula retencié aranya a magas rizikoju betegpopuléci-
oban. Ennek hasznalataval nagyobb pontossaggal hataroz-
haté meg a vékonybélszikiilet jelenléte, mint hagyoma-
nyos képalkotd vizsgalatokkal, és érzékenysége hasonlo a
célzott, a sziikiilet identifikalasara dedikalt vizsgalatokéval.
Az atjarhatosagi kapszula ugyanakkor nem teszi lehetdvé a
szlikiilet vizualizacidjat, pontos lokalizalasat és etiologia-
janak meghatarozasat sem.

A kapszulas endoszkdopos vizsgalatok soran a bete-
gek anamnézisének gondos attekintése, és ennek alapjan
a sziikkséges esetekben a kapszula retencid megel6zésére
»patency” kapszula alkalmazasa javasolt. A kapszula reten-
ci6 elvart aranyatol valo eltérés szuboptimalis betegszelek-
ciora utal.
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— mutaté meghatarozasa: a kapszula retenciora magas
rizik6ju betegek azonositasa a kapszula endoszkopia
elott

— mutato észszerlisége: a magas kapszula retencios koc-
kazatu betegek kiemelése és esetiikben patency kapszu-
la alkalmazasa

— mindségi mutatd kiszamitasa: patency kapszula alkal-
mazasaval vizsgalt, magas kapszula retencio kockazata
betegek/0sszes magas kapszula retencid kockazatu
beteg

— kivétel: nincs

— minimum standard: > 95%

— célérték: > 95%

— ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetden

— evidencia foka: kdzepes minéségii evidencia

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatd
Komplett vizsgalat a coecum vagy a stoma vizualiza-
cigjaval (K2A)
— mutaté meghatarozasa: a coecumot vagy a stomat eléré
vizsgalatok aranya
— mutato észszerisége: a teljes vékonybél attekintése
alapfeltétele a nyalkahartya 1éziok azonositasanak
— mindségi mutatd kiszamitasa: azon vizsgalatok szama,
melyek dokumentaltan elérték a colont vagy a stomat/
Osszes vizsgalat szama
— kivétel: nincs
— minimum standard: > 80%
— célérték: > 95%
— ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetden
— evidencia foka: alacsony minéségii evidencia

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos
mindségi mutatok
Lézio detekcios rata (K3A)
A kapszula endoszkopia diagnosztikus értékét vizsgalo ta-
nulmanyok féként klinikai tapasztalatokrol szamolnak be a
vizsgalat indikaciojatdl fiiggetleniil, ezért mind a vizsgalt
populacié, mind a diagnosztikus érték tekintetében nagy
variabilitas figyelheté meg. A vegyes indikacioval végzett
kapszula endoszkopiak diagnosztikus értéke 27% és 77,3%
kozott valtozik, mig ez az arany gasztrointesztinalis vérzés
esetén 31-68%, Crohn-betegség gyanujanal 6-38%, mig az
igazolt Crohn-betegség aktivitasanak igazolasakor 39%.
— mutaté meghatarozasa: a vizsgalat diagnosztikus értéke
az indikacio fiiggvényében
— mutato észszerlisége: 16zi6 detekcid a vékonybél-nyal-
kahartya megfelel6 attekintésére utal, ezért a 1ézid de-
tekcids rata az adott indikacios kategdriaban a kapszula
endoszkdpia mindségére utal
— mindségi mutatd kiszamitasa: azon kapszula endoszko-
pos vizsgalatok szazalékos aranya, melyek diagnozis
felallitasahoz vezettek, vagy olyan szignifikans elté-
rés(eke)t azonositottak, melyek 0sszefiiggésbe hozha-
tok az indikaciot képzo betegséggel, beleértve:



Az endoszkopia mindségi kovetelményei

91

* Saurin szerinti P1 (bizonytalan vérzéses potencialii
1ézi6k) és P2 (magas vérzéses potencialn) 1ézidk
gasztrointesztinalis vérzés esetén!43

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

* vékonybéltumor

+ vékonybélpolip

— kivétel: nincs

— minimum standard: > 50%

— célérték: > 50%

— ellenérzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetéen

— evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

Kapszula endoszkdpia idozitése manifeszt gasztro-
intesztinalis vérzés esetén (K3B)

— mutaté meghatarozasa: a kapszula endoszkdpia id6-
pontja a manifeszt vékonybél vérzést kovetden

— mutato6 észszer(isége: a manifeszt vékonybél eredetii
gasztrointesztinalis vérzés miatt vizsgalt betegek ese-
tében a kapszula endoszkdpia id6zitése szamottevéen
befolyasolja a vizsgalat diagnosztikus értékét: a koran
elvégzett kapszula endoszkopidnak van a legmagasabb
diagnosztikus értéke ebben az alcsoportban

— mindségi mutato kiszamitasa: a manifeszt vékonybél
eredetll gasztrointesztinalis vérzést kovetden kevesebb
mint 14 napon beliil elvégzett kapszula endoszkdpiak
szazalékos aranya (az endoszkopia vérzéshez viszonyi-
tott idépontjat dokumentalni kell a leleten)

— kivétel: nincs

— minimum standard: > 90%

— célértek: > 90%

— ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetéen

— evidencia foka: kézepes mindségii evidencia

Aldrendelt mindségi mutatok
Egységes nevezéktan hasznalata (K3a)
A strukturalt és standardizalt leletiras eldsegiti a kapszula
endoszkopias képek és patologias eltérések kovetkezetes
értékelését. Ez megkonnyiti az auditalast és a vizsgalo-
helyek Osszevetését, de nem javitja a vizsgalat diagnoszti-
kus értékét. A kapszula endoszkdpia strukturalt terminolo-
giai rendszere (capsule endoscopy structured terminology,
CEST) magaban foglalja a lelet szerkezetére és tartalmara
vonatkozo6 kdvetelményeket.
— mutaté meghatarozasa: a kapszula endoszkdpia leleté-
nek egységessége, mindsége
— mutato6 észszer{isége: biztositja az egységes kommuni-
kaciot
— mindségi mutatd kiszamitasa: azon strukturalt, egysé-
ges terminologiat alkalmazoé leletek szazalékos aranya
az adott vizsgalohelyen, melyek kitérnek az alabbi
tényezokre: a betegek demografiai adatai, az alkalma-
zott kapszula jellemz6i, indikacio, vizsgalat jellemzdi,
észlelt eltérések, erre vonatkozo javaslatok, a vizsgalat
szovédménye, valamint részletesen értékeli a bél lume-

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 10/10/21 11:13 AM UTC

nét, annak tartalmat, a nyalkahartya megjelenését és az
Osszes észlelt elvaltozast

kivétel: nincs

minimum standard: > 90%

célérték: > 90%

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetéen

evidencia foka: igen alacsony mindségii evidencia

Kapszula endoszképia olvasasi sebessége (K3b)

mutaté meghatarozasa: a kapszula endoszkdpia soran
rogzitett képek attekintésének iddtartama

mutato észszerlisége: a kapszula endoszkopia olvasasi
sebessége tiikkrozi a nyalkahartya megfeleld attekintését
és eldre jelzi a vizsgalat mindségét

mindségi mutatd kiszamitasa: azon vizsgalatok szaza-
1ékos aranya, ahol az olvasasi sebesség nem haladja
meg a 10 képkockat masodpercenként egyszeres nézet-
ben, vagy a 20 képkockat kettds vagy tobbes nézetben
kivétel: nincs

minimum standard: > 90%

célérték: > 95%

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endosz-
kopiat kdvetden

evidencia foka: kozepes mindségii evidencia

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos
mindségi mutatéd
Enteroszkopiara valé megfelel6 iranyitas (K4A)

mutatdé meghatarozasa: enteroszkopia aranya kapszula

endoszkopiat kdvetden

mutato észszerlisége: a kapszula endoszkopiat kove-

téen elvégzett enteroszkopia diagnosztikus és terapias

szempontbol egyarant eredményes eljaras. A kapszula

endoszkdpia utan végzett enteroszkopiaknal javul a

1€zi6 detekcios rata és csokken a fel nem ismert 1éziok

aranya

mindségi mutatd kiszamitasa: azon kapszula endosz-

kopiak szazalékos aranya, melyben az ESGE technikai

iranyelvének megfelelden tortént a betegek enteroszko-

piara valo iranyitasa a kapszula endoszkopiat kdvetéen.

Az alabbi esetekben sziikséges a beteget enteroszko-

piara irdnyitani:144

* kapszula endoszkopia soran észlelt Iényeges patold-
gias eltérés (Saurin klasszifikacio szerinti P1 és P2
elvaltozasok gasztrointesztinalis vérzés esetében)

* kapszula endoszkopiaval felvetett Crohn-betegség
gyanuja esetén biopszias mintavétel céljabol

+ vékonybéltumor gyantja esetén szdvettani mintavé-
tel és/vagy jelolés céljabol

* kapszula endoszkopiaval észlelt submucosus képlet
esetén

+ oOrokletes poliposis szindromaban polipektomia sziik-
ségessége esetén

* nem reagald vagy refrakter coeliakia esetén biopszias
mintavétel céljabol

kivétel: nincs
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minimum standard: > 75%

— célértek: > 90%

ellendrzés: 6 havonta

evidencia foka: alacsony mindségli evidencia

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutaté
Kapszula retenciés rata (KSA)
A kapszula endoszkdpia egy biztonsagos non-invaziv, sza-
mos indikacids korben elsddlegesen valasztando eljaras a
vékonybél nyalkahartyajanak vizsgalatara. Az adverz ese-
mények aranya ennek ellenére 2%-ra tehetd, melyek koziil
a leggyakoribb a kapszula retencid, az aspiracio, a kapszula
altal indukalt vérzés vagy perforacié.'> Kapszula retencio-
nak nevezziik azt az allapotot, amikor a kapszula 15 napon
tul marad a bélben, vagy ritkabban, amikor gyogyszeres,
endoszkopos vagy sebészi intervencid valik sziikségessé
annak eltavolitdsa érdekében. A kapszula retenciét jelen-
tdsen befolyasolja a vizsgalat indikacioja. A megfeleld
betegszelekcioval és a ,,patency” kapszula hasznalataval
csokkentheté az eléforduldsi gyakorisaga. A kapszula re-
tencid az esetek dontd tobbségében nem igényel sebészi
beavatkozast. A tlinetmentes betegeknél a ,,watch and wait”
megkozelités valasztando. Konzervativ modon, laxativu-
mok, prokinetikumok vagy betegségspecifikus kezelés al-
kalmazasaval az esetek 50%-aban spontan kapszula tavo-
zasrol szamoltak be. 146
— mutaté meghatarozasa: kapszula retencio gyakorisaga
— mutato ésszerlisége: a kapszula retencio gyakorisaga
fontos tényez6 a vizsgalat biztonsagossaganak érté-
kelésében. Javitja az ellatast azaltal, hogy elésegiti
azon betegek kivalasztasat, akik valoban profitalnak a
kapszula endoszkopiabdl, alapvetéen fontos tovabba a
betegek tajékozott beleegyezéséhez, valamint segit a
szovodmények korai felismerésében
— mindségi mutato kiszamitasa: azon vizsgalatok szaza-
1ékos aranya, melyeknél a kapszula tobb mint 15 napon
keresztiil maradt a bélben, vagy eltavolitasa tovabbi
terapias intervenciot tett sziikségessé
kivétel: nincs
— minimum standard: <2%
— célértek: <2%
ellendrzés: 6 havonta
— evidencia foka: alacsony mindségii evidencia

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutaté
— nincsenek evidenciak

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutaté
— nincsenek evidenciak

8. Vizsgalat utani mindségi mutato
— nincsenek evidenciak

Az enteroszkopia mindségi mutatoi

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 alteriileten (1-8)
6 kulcsmutatod és 4 alarendelt mindségi mutatd allapithato
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meg az enteroszkopia (DAE — device assisted enteroscopy)
soran.!3

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok
DAE indikacioja (E1A)
— mutaté meghatarozasa: megfelel6 indikacidval végzett
enteroszkopiak aranya
— mutato észszeriisége: a betegek biztonsagat, az en-
teroszkdpia diagnosztikus és terapids hatékonysagat
ndveli és biztositja a limitalt er6forrasok megfeleld
kihasznalasat
— mindségi mutato kiszamitasa: megfeleld indikacidval
végzett DAE-k szazalékos aranya. Megfelel6 indika-
ciok:
1) kapszula endoszkopia (KE) soran talalt patologias
elvaltozasok terapiaja
2) obskurus GI vérzés esetén, amikor a KE nem elér-
het6 vagy kontraindikalt
3) folyamatos overt obskurus GI vérzés szelektalt
esetei
4) folyamatos nyilvanvald obskurus GI vérzés azon
eseteiben, amikor a KE nem diagnosztikus
5) biopszias céllal, a radioldgiai modszerekkel, vagy
KE-vel felmeriild Crohn-betegség azon eseteiben,
amikor a kolonoszkopia nem diagnosztikus
6) Crohn-betegség azon eseteiben, amikor endotera-
pia indokolt
7) képalkotd vizsgalatokon felmeriilé vékonybél tu-
mor esetén
8) biopszias céllal, amikor KE vékonybél tumor gya-
nujat veti fel, de bizonytalanul
9) KE-n submucosus tumor gyanija
10) polipektomia céljabol 6roklott poliposis szindroma
esteiben
11) non-reszponziv vagy refrakter coeliakia eseteiben
biopszias céllal
kivétel: nincs
— minimum standard: > 95%
célérték: > 95%
ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot
és korrekciot kovetden évente
evidencia foka: kozepes mindségii evidencidk

Aldrendelt mindségi mutato
Megfelelé elokészitésre vonatkozé instrukciok (E1a)
— mutaté meghatarozasa: elokészitésre vonatkozo meg-
felel6 instrukcidkat kapott betegek aranya
— mutato észszerisége: a megfeleld elokészités noveli
a mucosa vizualizacidjat és a vizsgalat biztonsagat.
A nem megfeleld elokészités noveli a kdltségeket és a
beteg elégedetlenségét, mivel ismételt vizsgalatra, vagy
alternativ vizsgalomoddszerekre van sziikség
— mindségi mutatod kiszamitasa: megfeleld elokészitésre
vonatkoz6 instrukciot kapott betegek szazalékos aranya
az 0sszes enteroszkopiaval vizsgalt esetekbol:
* Antegrad DAE:
o szilard ételt ne fogyasszon a vizsgalat el6tti 6 6raban
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o folyadékot ne fogyasszon a vizsgalat eldtti 2 6raban — mindségi mutatd kiszamitasa: azon adekvat indikacio-
* Retrograd DAE: val végzett DAE-k szazalékos aranya, ahol patologias
o kolonoszkopos elokészitést kapjon a beteg eltérést észleliink
(PEG-alapt el6készitést ajanl az ESGE) — kivétel: nincs
— kivételek: siirgdsségi DAE folyamatosan vérzé bete- — minimum standard: > 50%
geknél — celérték: > 50%
— minimum standard: > 95% — ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az els6 auditot
— célértek: > 95% és korrekciot kovetden évente
— ellenbrzés: évente — evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak

evidencia foka: alacsony mindségii evidenciak
Aldrendelt mindségi mutato

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi Pontos fotodokumenticio (E3a)
mutaték — mutaté meghatarozasa: azon vizsgalatok aranya, ahol a
A maximalis vizsgalati mélység megjelolése (E2A) talalt eltéréseket pontosan dokumentaltak fotoval
— mutaté meghatarozasa: azon esetek aranya, ahol a ma- — mutato észszeriisége: a talalt eltérések rogzitésére, do-
ximalis behatolasi mélységet tetovalassal jelolték kumentalasara szolgal
— mutato6 észszerisége: bizonyos esetekben kombinalt — mindségi mutatd kiszamitasa: az dsszes, DAE soran
oralis (antegrad) és analis (retrograd) behatolasu vizs- talalt eltérés koziil a fotodokumentalt esetek szazalékos
galatra van sziikség. A maximalis inszerciés mélység aranya
tetovalassal valo jelolése a vékonybél teljes attekinté- — kivétel: nincs

minimum standard: > 95%
célérték: > 95%

sének megerdsitésében hasznos. Ugyancsak 1ényeges a
talalt patologias eltérések tetovaldsa

— min6ségi mutato kiszamitasa: azon esetek szazalékos — ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az els6 auditot
aranya, ahol a maximalis inszercios mélységet tetova- és korrekciot kdvetden évente
lassal jelolték — evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak
— kivétel: nincs
— minimum standard: > 80% 4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos
— célértek: > 80% minéségi mutatok
— ellendrzés: évente és/vagy 100 DAE vizsgalat alapjan Talalt/kezelt 1éziok tetovalasa (E4A)
— evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidenciak — mutaté meghatarozasa: tovabbi kezelést igényld eltéré-
sek megjeldlése
Aldrendelt mindségi mutato — mutato észszerlisége: tovabbi kezelést igényld 1éziokat
A vizsgalati mélység leletben valé rogzitése (E2a) steril szénpartikulumokat tartalmazo tetovalo festékkel
— mutaté meghatarozasa: azon leletek aranya, ahol rogzi- javasolt megjeldlni
tették a behatolas mélységét — mindségi mutatd kiszamitasa: azon betegek szazalékos
— mutato6 észszer(isége: 6sszehasonlitasul szolgal a kii- aranya, akiknél egy adott 1ézi6 tetovalassal torténd
16nbo6z6 eltéréseknek a megel6z6 vizsgalatok és a DAE megjeldlése tortént azon DAE-n atesett betegek koziil,
altali mélységi becslésében és iranymutatasul szolgal- ahol a felfedezett 16zi6 sebészi, vagy tovabbi endosz-
hat a sebészeti beavatkozasokhoz kopos ellatasa sziikséges
— mindségi mutatd kiszamitasa: azon betegek szazalékos — kivétel: nincs
aranya, akiknél a behatolas mélységét megbecsiilték és — minimum standard: > 95%
leletben rogzitették — célérték: > 95%

kivétel: nincs ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot
— minimum standard: > 80% és korrekciot kovetden évente

celérték: > 80% evidencia foka: nagyon alacsony mindségii evidencia
ellendrzés: évente és/vagy 100 DAE vizsgalat alapjan

— evidencia foka: nagyon alacsony mindségi eviden- Aldarendelt mindségi mutato
ciak Sikeres terapias intervencié (E4a)
— mutaté meghatarozasa: sikeres terapias intervencion
3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos atesett betegek aranya
mindségi mutatok — mutato észszerisége: terapias DAE indokolt, ha a KE
Léziok felismerési aranya (E3A) vagy egy¢b radiologiai modszerek eltérést mutatnak a
— mutaté meghatarozasa: azon DAE-k aranya, ahol pato- vékonybélben. A terapias sikerrata monitorozasa java-
logias eltérést észleltek solt
— mutato6 észszer(isége: a DAE-re keriil6 betegeket gon- — mindségi mutatd kiszamitasa: az eltervezett terapias
dosan kell kivalasztani, hogy maximalizaljuk a diag- beavatkozasok koziil sikeresen kivitelezett vizsgalatok
nosztikus értéket szazalékos aranya
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kivétel: nincs

— minimum standard: > 80%

célérték: > 80%

ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az els6 auditot
és korrekciot kovetden évente

evidencia foka: nagyon alacsony mindségii eviden-
ciak

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutaté
Szovodményarany diagnosztikus és terapias DAE
soran (ESA)

— mutaté meghatarozasa: szignifikans szovodmények
aranya a diagnosztikus és/vagy terapias DAE-n atesett
betegek koziil. A szovédményarany (beleértve az 6sz-
szes szovodményt, perforaciot, vérzést és pancreatitist)
diagnosztikus DAE esetén 1%-ot, terapias DAE esetén
5%-ot nem haladhatja meg

— mutato6 észszerlisége: a szovédmények monitorozasa
alapvet6 a beavatkozas biztonsaganak kdvetésében

— mindségi mutatod kiszamitasa: a sz6védmények (per-

foracio, vérzés, pancreatitis) szazalékos aranya
kivétel: nincs

minimum standard: < 5%

célérték: < 5%

ellendrzés: rendszeres audit sziikséges. Az els6 auditot
és korrekciot kovetden évente

evidencia foka: kdzepes mindségli evidencia

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos mingségi mutaté
— nincsenek evidenciak

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutaté
Betegelégedettség/kényelem (E7A)

— mutaté meghatarozasa: validalt betegkomfort pontrend-
szerrel kell minden vizsgalat soran auditalni a beteg
elégedettségét

— mutato észszer(isége: a betegelégedettség a vizsgalat
mindségének egyik markere

— mindségi mutato kiszamitasa: a rogzitett és leletezett
betegkomfort pontszammal biro betegek szazalékos
aranya

— kivétel: nincs

— minimum standard: nem ismert

— célértek: > 90%

— ellendrzés: jelenleg nincs altalanosan elfogadott
modszer, kiilonb6z6 kérddivek érhetdk el. Idedlisan
a betegvizsgalattal kapcsolatos tapasztalatait onmaga
és/vagy az endoszkopos/asszisztens rogziti validalt
moédon. Az auditnak ki kell terjedni az endoszkopiara
és az endoszkopos orvosokra is. Rendszeres audit
sziikséges. Az els6 auditot és korrekciot kovetden
évente

— evidencia foka: kdzepes mindségii evidencia

8. Vizsgalat utani mindségi mutaté
— nincsenek evidenciak
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Az endoszkopos szolgaltatas minoségi
mutatoi

Az endoszkopos beavatkozast megel6z6 és az azt kovetd
folyamatok egyarant befolyasoljak a betegek vizsgalatokkal
kapcsolatos élményét, a biztonsagos eljarasok kivitelezésé-
nek fontos részét képezik. A betegeknek nyujtott szolgal-
tatasok mindségének novelése folyamatos motivaciot kell
hogy jelentsen az endoszkopos laborban dolgozd személy-
zetnek. A mindségi endoszkdpia és a biztonsagossag tobbek
kozt az endoszkopos labor felszereltségétdl és a végrehajto
személyzettdl is fiigg. A komplex ellatas, mely a vizsgala-
tot és az azt megel6zd és az azt kdveto ellatast jelenti, egy
biztonsagos, magas szinvonali és elsGsorban betegcentri-
kus ellatasi forma kell hogy legyen. A kiilonb6z6, munkank
mindségét mérd szamok, adatok gyiijtése és ezeknek az en-
doszkopos szakemberek felé vald visszajelzése a mindségi
¢és biztonsagos munka javitasat szolgaljak, tovabbképzések
alapjai lehetnek, motivaciot kell hogy jelentsenek: jobb és
jobb eredmények elérésére kell hogy 6sztondzzenek, illetve
a nem megfeleld teljesitményt nywjté6 endoszkoépos kollé-
gak munkajanak korlatozasat is eredményezhetik.

Jelen irdnymutatas célja olyan ajanlasok megfogalma-
zésa, melyek kovetése az endoszkopos egységek mindségi
¢s biztonsagossagi mutatdinak javitasat eredményezik. Egy
ilyen szempontrendszer alkalmazasa a mindség €s bizton-
sagossag javitasan tul komoly megtakaritasokat is eredmé-
nyez.

A magyar ajanlasban atvettilk az eurdpai ajanlas 9 al-
teriiletének mind a 30 mindségi mutatéjat.'* Nem keriiltek
meghatarozasra a kulcs-, illetve az alarendelt mutatok. Ter-
mészetesen bizonyos id6szakokban mas és mas mutatok
keriilhetnek el6térbe. A szolgaltatdsok vonatkozasdban a
mutatok elsé betlije ,,S” lesz. (Az egyes alteriiletek [1-9]
szamozast kapnak, azonban ezeken beliil minden alteriile-
ten beliil kiilon-kiilon van nagybetiis csoport [A-E], mivel a
30 mindsegi mutato nem tenné lehetdveé, hogy egy sorozattal
[A—Z] valamennyi mutatot egyértelmiien azonosithassunk,
szemben a tébbi specifikus endoszkopos részteriilethez.)
Mivel a szolgaltatast érinté mindségi mutatok legtdbbjében
nincs, vagy nagyon alacsony az evidencia foka, ezért ezt
nem jeloltiik kiilon.

1. Vezetéssel és szervezéssel kapcsolatos minéségi
mutatok
Vezet6i szerepek és felel6sségek meghatarozasa (S1A)
— mutaté meghatarozasa: pontosan dokumentalt, szamon-
kérhet6 vezeto6i felelosség megléte
— mutato észszeriisége: nem megfeleld (szakmai és/vagy
emberi szempontbol) vezetd mellett a biztonsagos és
magas szinvonall ellatas biztositasa nem lehetséges
— minimum standard: az endoszkdopos egységnek kom-
petens vezet6t ajanlott valasztani (orvosi, asszisztensi,
tovabbképzési oldalrdl is), akinek a pontos feladatkorét
és feleldsségét, elszamoltathatosagat meg kell hataroz-
ni. A vezetdi csapat tagjainak meghatarozott idot veze-
t6 feladataira kell allokalnia
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— cél: betegkdzpontt biztonsagos és magas szinvonala
ellatas biztositasa. Egyértelmiivé kell tenni, hogy mit
ért a vezetés ez alatt: biztonsagos, mindségi, folyama-
tos, a betegek elégedettségét kivivo ellatas

Eves miikodési terv megléte (S1B)

— mutaté meghatarozasa: a tervezés a sziikséges forrasok
beszerzésétol a szolgaltatas hasznossdganak maximali-
zalasaig tart, mikdzben biztositja a magas betegelége-
dettséget, a biztonsagos és mindségi betegellatast

— mutato észszerlisége: elsddleges az elvarasok, az ella-
tas szintjének a megfogalmazasa, majd az ehhez sziik-
séges er6forrasok (human és targyi) meghatarozasa.

A fentieket a korabbi tapasztalatok, vardlistak alapjan
lehet megallapitani. A bevezetésre keriilé szlirdprogra-
mok tamasztotta igények altalaban pontosan kiszami-
tottak, igy konnyebb a munka szervezése és tervezése.
A finansziroz6 oldalarol rendszerint er6s nyomas van
a ,,tobbet, kevesebbért” elv kdvetésére, amely azonban
nem érintheti negativan a betegbiztonsagot

— minimum standard: éves beavatkozasi terv megléte,
mely tartalmazza a sziikséges eszkdzparkot, tartozéko-
kat, informacios technoldgiat, biztonsagi eszkdzoket,
munkaerot és a kapacitast

— cél: a terv hatékonysaganak éves kiértékelése, kozép-
és hosszl tavu tervek a jovébeli beruhazasokhoz a
felmeriil6 igényekre alapozva

2. A rendelkezésre allo eszkozokkel, felszereltséggel
kapcsolatos mindségi mutatok
Eszkozok, felszereltség értékelése (S2A)

— minimum standard: minimum éves szintii atvizsgalas
és értékelés javasolt. Ez befolyasolhatja az éves tervet
is. Az éves jelentésnek tartalmaznia ajanlott: a hianyzo
eszkozoket, a cserélendd alkatrészeket és eszkozoket,
felszerelést, a jovobeli tervekhez sziikséges alkatrésze-
ket, eszkozoket, felszerelést és tartozékokat

— cél: az éves terv hatékonysaganak mérése, kozép- és

hosszl tavi terv készitése az igények alapjan az eszkoz

és személyi vonatkozasu fejlesztésekre. Ad hoc atte-
kintés biztositasa a szolgaltatasban bekovetkezd szig-
nifikans valtozas kapcsan (pl. vj modszer bevezetése,
adverz események vizsgalatakor elégtelen felszereltség
igazolodott)

Programterv az eszkozok atvizsgalasara, kalibracioja-
ra és szervizelésére (S2B)
— minimum standard: a nemzeti szabalyozasok és a

gyartok instrukcioi alapjan ajanlottan évenkénti progra-

mozott eszkdz- és felszereltség atvizsgalas, kalibracio,
szervizelési terv megléte és végrehajtasa. Igy részben
kivédhetdk az eszk6zok varatlan meghibasodasabol
adodo ellatasi gondok

Eszkoz- és felszereltségi hianyossagok listazasa (S2C)
— minimum standard: olyan rendszer kialakitasa, mely
biztositja azon eszkdzok €s felszerelések potlasat, me-
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lyeket a megel6z6 két mindségi mutatd soran azonosi-
tottunk. A folytonossag és biztonsagossag biztositasa-
nak alapveto feltétele

— cél: olyan beszerzési rendszer kialakitasa, melyet {iz-
lettervezési, vasarlasi, tenderezési folyamatok nem
korlatoznak

Nemzeti fertétlenitési protokolloknak valé megfelelés
(S2D)

— minimum standard: ajanlott (alapkovetelmény) a nem-
zetl és az eurdpai fertdtlenitési protokolloknak megfe-
lelni, ezeket maradéktalanul betartani. Az ehhez sziik-
séges eszkozoknek, felszerelésnek rendelkezésre kell
allniuk. Javasolt ezért felels személy kinevezése

3. Az endoszkopos minéséggel kapcsolatos szolgaltatasi
mindségi mutatok

Mindségi indikatorok kinyerésének kiépitett rendszere
(S3A)

— minimum standard: endoszkdpos mindségi indikatorok
listaja, és egyfajta endoszkopos dokumentalasi rend-
szer (ERS-endoscopy reporting system) megléte alap-
vet6 fontossagu, hogy a mitkddés soran folyamatosan
mérhetd legyen a minéség

— cél: olyan dokumentacios rendszer megléte, mely 6sz-
szeallitja és prezentalja az 0sszes szolgaltatasra vonat-
kozodan az egyéni €s az Gsszesitett mindségi mutatokat

Az endoszkdpos tevékenység visszajelzése és dokumen-
talasa az orvos felé (3SB)

— minimum standard: legalabb éves szintli visszajelzés
(gyakoribb akkor kell, ha alulteljesités meriil fel a bete-
gek, a személyzet vagy mas endoszkopos jelzése alap-
jan) az egyes orvosoknak sajat minéségi mutatoikrol a
kiilonboz6 indikatorok vonatkozasaban. Megbeszélés
az endoszkopos egység vezetdjével, intézkedési terv
megléte alulteljesités, vagy romld teljesitmény esetén.
Ebben az esetben kiils6 tovabbképzés forrasanak meg-
teremtése. Az egymas adatainak ismeretében folytatott
nyilt megbeszélés segitheti a mindségalapt kultira
megteremtését, de ennek soran hangsulyozni kell, hogy
mely tényezok javitasaért felel a team és melyikért az
egyes vizsgald

— cél: mindenki altal elfogadott, kozosen kitlizott, a szol-
galtatas mindségére vonatkozd célok megléte, mikdz-
ben mindenki ismeri egymas mindségi mutatoit

Folyamatos alulteljesités esetén bevezethet6 rendelke-
zések (3SC)

— minimum standard: amennyiben a mindségi javulast
szolgalo rendelkezések hatastalannak bizonyulnak a
megadott és kdzdsen elfogadott hataridére, legyen le-
hetéség uj modszerek, ajanlasok bevezetésére, és/vagy
az intézményvezetés/betegbiztonsagi bizottsag értesité-
sére a folyamatos alulteljesitésrol

— cél: ha folyamatos az alulteljesités az ellatds minéségé-
nek javitasat célzo eljarasok (tréningek, stb.) ellenére,
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legyen lehet6ség az adott eljaras végzésének jogat az
orvostol visszavonni

Az orvosok beavatkozas szerinti regisztralasa (helyi
jogosultsag) (3SD)

— minimum standard: egy folyamatosan frissitett nyilvan-
tartas arrdl, hogy melyik orvos milyen eljaras végzé-
sében kompetens. A legtobb beavatkozas esetében erre
nincsenek széles korben elfogadott Gn. ,,licencek™. Ezt
az endoszkopos egység vezetdjének kell meghataroznia
és rendszeresen frissitenie 0j kollégak kompetencidja-
nak megszerzése, vagy akar régi kompetenciak vissza-
vonasa (pl. alulteljesités, elégtelen esetszam) miatt

— cél: legalabb évente ujraértékelni a kompetenciakat a
mindségi mutatok fliggvényében

4. Betegbiztonsaggal kapcsolatos mindségi mutatok
A betegeket és a személyzetet érint6 ismert veszélyek
ismerete és minimalizalasa (S4A)

— minimum standard: a betegeket és a személyzetet érin-
t6 ismert veszélyeket felsorolo lista megléte. Egyuttal
az ezek elkeriilését, minimalizalasat szolgalo iranyel-
vek, protokollok, ellendrzési listak alkalmazasa (pl.
antikoagulans terapian 1évo betegek endoszkopiaja)

— cél: a veszélyek csokkentésére iranyulo rendelkezések
hatasossaganak rendszeres, legalabb évenkénti értéke-
lése

A nemkivanatos események dokumentalasa, értékelése
(S4B)

— minimum standard: megfelelni az intézmény nemkiva-
natos eseményeket rogzito és kiértékeld rendszerének,
akar elore kiszamithatoan, akar varatlanul 1épnek fel
azok. A kiértékelés formalis és meghatarozott gyakor-
lat szerint zajlik (ha nincs intézményi protokoll, akkor
sajatot kell kidolgozni az endoszkopiara)

A jelentés nemkivanatos eseményekhez vezetd ut fel-
tarasa (S4C)

— minimum standard: a szolgaltatassal kapcsolatos f6
jelentés nemkivanatos események pontos listazasa, a
jelentd és kiértékeld folyamattal, mely szisztematiku-
san azonositja ezeket a f6 adverz eseményeket és okul
bel6litk

— cél: a jelentés nemkivanatos esemény kivédése érdeké-
ben hozott intézkedések foganatositasa annak észlelé-
sét kovetd 3 honapon beliil

A beavatkozas soran a riziko—haszon mérlegelésének
szem eldtt tartasa (S4D)

— minimum elvaras: a haszon és riziko alapu gondol-
kodas dokumentalt verzidjanak létrehozasa a beavat-
kozasokhoz kotddden irasos formaban a biztonsagos
betegellatas érdekében. Ez alapjan dontéshozatal az
egyes szolgaltatasok nyujtasanak folytatasarol vagy
annak feladasarol (pl. ha nem biztosithato az elvarhato
kockazatcsokkentés)
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— cél: a forrashianybol fakado kockazat folyamatos mo-
nitorozasa és legalabb évente a riziko—haszon mérlege-
1és jraértékelése

5. Megfeleloséggel kapcsolatos minéségi mutatok
Elérhetd iranymutatasok (irott és elektronikus forma-
ban is) az endoszkopos beavatkozasokrol (SS5A)

— minimum standard: minden szolgaltatott endoszkdpos
eljarashoz alljon rendelkezésre helyi (nyilvéan a regio-
nalis, nemzeti, vagy nemzetkozi iranyelveknek meg-
feleld) iranymutatas irasos és elektronikus formaban

— cél: ezek az utmutatok hozzaférhetdek legyenek (fizi-
kailag is) az endoszkopos egységben minden endosz-
kopos orvos szamara

Az adott iranymutatasoknak valé megfelel6ség értéke-
lése (S5B)

— minimum standard: elére definialt kritériumok és fo-
lyamatok megléte, amik alapjan az iranymutatasoknak
valo megfeleldséget értékelik, kiemelve a betegbizton-
sagi és a forras oldali szempontokat

— cél: az eldre definialt kritériumok és folyamatok alap-
jén az irdnymutatasoknak valo megfelelés értékelése

6. Betegtajékoztato a beavatkozasokrdl és a beavat-
kozasok utani tudnivalokrol
Megfeleléen tajékozott beteg beleegyezé nyilatkozatok
megléte (S6A)
A paciensek megfeleld tajékoztatasa alapveto feladat. Java-
solt a tajékozott beleegyezd nyilatkozat beteg részére torté-
n6 atadasa joval a vizsgalat el6tt
— minimum standard: a nemzeti és szervezeti elvarasok-
nak megfeleld betegtajékoztatok megléte
— cél: a beteg beleegyezési eljaras és folyamat iranymu-
tatas szerinti alkalmazasa

Minden beavatkozashoz megfelelé betegtajékoztato
anyag (S6B)

— minimum standard: érthetd, részletes, beavatkozas spe-
cifikus betegtajékoztatd anyag alljon minden endoszko-
pos egységben a paciensek rendelkezésére

— cél: annak kiértékelése, hogy a betegtajékoztatd anya-
gok mennyire érthetdek a legtobb beteg szamara

Megfelel6 informaciok adasa a betegek elbocsatasakor
(S6C)

— minimum standard: a beteg és a relevans egészségiigyi
személyzet (pl. bekiild6 orvos) az endoszkdpos egy-
ségbdl valo tavozaskor a beavatkozas eredmény€rol, a
patologiai eredmény varhatéo megérkeztének idejérol,
az eredmény atvételének modjarol, a tervezett kovet-
kez6 1épésekrol és az esetleges késbi szovédményekrol
informaciot kapjon

— cél: legalabb éves szintii feliilvizsgalat, hogy a betegek
és a relevans egészségligyi dolgozok valoban megkap-
jak és megértik ezeket az informaciokat
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7. Komfortérzés, privatszféra, méltosag
A fenti szempontok vizsgalat elott, kozben és utan is
dokumentalhatoak legyenek (S7A)
— minimum standard: elfogadott mérések és folyamatok
megléte a betegkomfort vizsgalat eldtti, kozbeni és
utani kiértékelésére

A betegek komfortjat novel6 tevékenységek (S7B)

— minimum standard: a betegek kényelmi érzetével kap-
csolatos informaciok gyiijtése, évente legalabb két al-
kalommal torténd feliilvizsgalata, az adatok ismertetése
a vizsgalatban részt vevd orvosokkal és személyzettel

— cél: amennyiben a betegek kényelmét javito eljarasrol
dontenek az adatok elemzése soran, akkor a korrigalt
eljaras az adatelemzést kdvetd 612 honapon beliil
bevezetésre kell hogy keriiljon

A beteg maganszférajat biztosito koriilmények meg-
teremtése, javitasa (S7C)

— minimum standard: megfeleld koriilmények teremtése
ahhoz, hogy a paciensek privat szférajat, méltosagat
minél inkabb el6térbe helyezhessiik. A betegek elvara-
sanak, visszajelzésének figyelembevétele

— cél: a betegek visszajelzésének megfelelden legalabb
évenkeénti feliilvizsgalat

8. Személyzettel kapcsolatos mindségi mutatok
Az endoszkopos egységben folyé munka és a személyzet
viszonyanak értékelése (S8A)

— minimum standard: a személyi allomany éves szinti
feliilvizsgalata az aktivitas és a végzett munka fényé-
ben, hogy a hianyossagokat azonositani lehessen, és
javitani a képzettség és a végzett munka egymasnak
torténd megfelelését

— cél: a végzett eljarasoknak megfelelé személyzet bizto-
sitasa. Ad hoc elemzés minden jelentds szolgaltatasval-
tozas esetén (pl. 0j eljarasok, uj feltételek bevezetése),
illetve abban az esetben, ha olyan nemkivanatos ese-
mények torténnek, vagy mindségi romlas 1ép fel, mely
a személyi allomany Osszetételére vezethetd vissza

Az Gjonnan belépé dolgozok betanitisa (S§B)

— minimum standard: olyan eljarasi rend bevezetése,
mely garantalja, hogy az Gjonnan belépd kollégak az
altaluk végzendd munkanak megfeleld elvarasokat
megismerik, pontos beavatkozasspecifikus munkakori
leirast kapnak

— cél: az ujak (atmeneti személyzet, helyettesitok, hallga-
tok és gyakornokok) szamara rendszeresitett bevezetd
program megléte

Megfeleld tréningek biztositasa a személyzet szimara
(S8C)

— minimum standard: a szolgaltatasokhoz és a beavat-
kozasokhoz tartoz6 specifikus kompetenciakhoz és
modszerekhez valo hozzaférés és értékelésiik biztosi-
tasa
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— cél: képzo és kiértékeld folyamat megléte, mely biz-
tositja, hogy a munkaeré megfelelden képzett és gya-
korlott legyen az egyes beavatkozasokban, beleértve a
specifikus oktatast és tréninget

Az endoszkopos egységben dolgozok motivalasa (S8D)
Az endoszkopos szolgaltatasok javitasa és folyamatos ma-
gas szinvonalanak biztositasa a helyben rendszeresitett mo-
tivacios programokkal is segithetd.
— minimum standard: a csapat és egyes tagjainak teljesit-
ményét méro eljaras bevezetése
— cél: a motivacio modjanak és lehetdségeinek kozos
megvitatasa a csapattagokkal

Bizalmas jelentési forma bevezetése a személyzet sza-
mara (SSE)
Ez a jelentési lehet6ség a betegektdl vagy mas, az endosz-
kopos egységben dolgozo kollégatol érkezd erdszakossag,
sértd kijelentések és tamadasok dokumentalasat, tovabbita-
sat célozza.

— minimum standard: mindez a helyi szervezeti eljaras-

rendhez illesztendd
— cél: az aggalyos esetekben intézkedések foganatositasa

9. A betegek bevonasa
A betegek visszajelzésének gyiijtése (S9A)
— minimum standard: éves szintii betegelégedettségi
vizsgalat lefolytatasa
— cél: tobbféle (irott, elektronikus, szobeli) lehetdség
biztositasa a betegelégedettség vizsgalatara

A betegek panaszainak és javaslatainak szisztematikus
elemzése (S9B)
— minimum standard: a paciensek véleményét és pana-
szait gyiijtd és dsszesitd rendszer kidolgozasa
— cél: a panaszok és javaslatok elemzése

A betegek formalis és informalis javaslatainak figye-
lembevétele és azok javito célzattal torténé beépitése
(S90)

— minimum elvaras: minden formalis és informalis visz-
szajelzés elemzése és az elfogadott intézkedések foga-
natositasa

— cél: a fenti szolgaltatast javitd intézkedések foganatosi
tasat koveten a betegek tapasztalata javulast eredmé-
nyezzen

Az iranyelvek miel6bbi alkalmazhatésaganak elérése
és biztositasa az endoszkopos szolgaltatast nyujto egy-
ségek mindennapi munkajiaban
Az endoszkopos szolgaltatasokkal kapcsolatos iranyelvek
csak akkor valnak betegeink hasznara, ha valoban betartjuk
azokat. Az alabbi szereplok az iranyelvek bevezetését és
szamonkérését segiteni tudjak.

1. Betegek: elsésorban a paciensek érdeke az iranyelvek
hasznalata. A beteget képviselé szervezetek szamonkér-
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hetik az iranyelvek betartasat, az ezek szerinti miikddést.
Erre biztatni lehet és kell is ezeket a csoportokat.

2. Finanszirozo: a finansziroz6 szamon kell hogy kérje
az iranyelvek betartasat, és az e szerinti miikodés dokumen-
talasat.

3. Az endoszkopos egységben dolgozok az iranymutata-
sok szerint kell, hogy eljarjanak, ezek betartasat dokumen-
talniuk kell. Amennyiben hianyossagokat vélnek felfedez-
ni, azt szitkebb ¢és tagabb kdrben is jelezni kotelesek.

4. Az endoszkopos egység vezetdinek magatol értet6do,
alapvet6 érdeke az iranymutatasok betartasa €s betartatasa,
a hianyossagok javitasa.

5. Az endoszkdpos egységgel egyiittmiik6do egyeb rész-
legek, mint példaul a patologia is érdekelt az iranyelvek be-
tartasaban. K6z6s munkafolyamatokat hatarozhatnak meg,
melyektdl valo eltérés az ellatds mindségének rovasara me-
het. A mintavételi technikak, a mintak szallitasa és egyéb
folyamatok menetének meghatarozasa k6zos cél lehet.

6. Nemzeti szakmai szervezetnek elsésorban a szolgalta-
tas tekintetében nyujtando feladatkorét kell definidlni: egy
ellendrzo, az eldirasokat kontrollald szervként 1ép fel, vagy
pedig egyfajta segitd, tanacsadé munkat vallalnak a jobb
mindségli szolgaltatasok elérésének segitéséhez. Hosszabb
tavon a mindségi mutatok mérése és azok statisztikai alapt
Osszegzése is feladata kell hogy legyen.

7. Az egészségiigyért felelos dallami szerv (minisztéri-
um, allamtitkarsag) alapvet6 érdeke és feladata a protokol-
lok betartatasa és szamonkérése.

8. Az illetékes nemzetkozi szervezetnek (ESGE) meg
kell talalnia azt, hogy milyen modon tud segiteni a nemzeti
szakmai tarsasagoknak az iranyelvek mindségi mutatoinak
betartasaban, mérésében, munkajukat hogyan tudna tamo-
gatni.
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