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A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
az endoszkopia mindségi kovetelményeirol

Tipusa: Klinikai egészséguigyi szakmai iranyelv
Azonositoé: 002084
Ervényesség idétartama: megjelenést kdvet 3 évig érvényes

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Gasztroenteroldgia és hepatoldgia Tagozat

Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterolégus, belgydgyasz, elndk, térsszerz6é
Fejleszté6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bor Renata gasztroenteroldgus, belgyogyasz, tarsszerzé

Prof. Dr. Czaké Lészlé gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzd
Dr. Dubravcsik Zsolt gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé
Dr. Gyokeres Tibor gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzd
Dr. Szepes Zoltan gasztroenterolégus, belgydgydsz, tarsszerzd

Dr. Szényi Mihaly gasztroenteroldgus, belgydgyasz, tarsszerzd

Dr. Vincze Aron gasztroenteroldgus, belgyogyasz, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Belgydgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Rébert PhD, belgydgyasz, reumatoldgus, foglalkozas-egészségligyi szakorvos, elndk, véleményezé

»Az egészségligyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzdéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i

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

Fiiggetlen szakérto(k):

Nem kertilt bevonasra.

1. ELOSZ0

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhaszndldk
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus maoddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudoményos vizsgalatok éltal igazoltan javitjdk az ellatdas mindségét.

Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szinti

tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészséglgyi

ellatérendszer sajatsagainak egylttes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
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amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol indokolt esetben dokumentéltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: A tdpcsatornai endoszképos vizsgdlatok mindségi mutatdi és minimum
kovetelményei.

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

Erintett ellatottak kore: Azon felnéttek kore, akiknél a tapcsatorna barmely (nyel6csé, gyomor,

vékonybél, vastagbél) teriiletén endoszkoépos vizsgalatra kerdilt sor.
Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0104 gasztroenteroldgia
0200 sebészet
Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatds, aktiv fekvébeteg-ellatas

J1 jarébeteg-szakellatas, -szakrendelés

J2 jarobeteg-szakellatés, egynapos sebészet
Progresszivitasi szint: 111l szint
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

Fogalmak

A tapcsatorna endoszképidja a gasztrointesztinalis rendszer betegségeinek legfontosabb vizsgald eljarasa,
a diagnosztikan tul terapias beavatkozasi lehetéséget is magaban foglal. A j6 minéségben végzett endoszkdpia javitja
az esetlegesen fennall6 betegség kimenetelét és néveli a betegelégedettséget.

Endoszkopia mindségi mutato: bizonyitékokon alapuld, objektiv, reprodukalhaté, gyakorlatias és a szolgaltatok
minden szintjén alkalmazhaté teljesitmény indikator, mely O0sszefliiggést mutat a fontos egészségiigyi kimeneteli
adatokkal. Tovabba lehetévé teszi az egyes endoszkoposok és az endoszkopos vizsgaldhelyek 6sszehasonlitasat és
az altaluk nyujtott szolgaltatas értékelését.

Mindéségi endoszkoépia: a megfeleléen el6készitett tdpcsatorndban végzett, annak teljes egészét aprolékosan
attekintd tiikrozéses vizsgalat, illetve beavatkozas.

Ismételt endoszkdpia: mindségi mutatdk elégtelensége miatt végzett ismételt endoszkdpos vizsgalat.

Sziir6 (vagy sziir6 jellegii) kolonoszképia: kizdrdlag a szervezett vastagbél sz(irés keretében, a nem-negativ
székletvér eredményt kdvetden végzett kolonoszkdpia.

Tisztazo kolonoszkdpia: nem-negativ székletvér teszt eredmény utdn nem szervezett vastagbél szlirés keretében
végzett kolonoszkdpia. A magas rizikdju paciensek esetében a tisztazo kolonoszkdpiat megel6zéen nincs sziikség
székletvér tesztelésre.

Roviditések

ACE-gatl6: angiotenzin-konvertald enzim gatld

ADR: adendma detekcios rata

ASGE: Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszképos Tarsasag (American Society of Gastrointestinal Endoscopy)
BBPS: Boston béltisztulasi skala (Boston Bowel Preparation Scale)

CEST: kapszula endoszkdpia strukturalt terminoldgiai rendszere

CRC: kolorektalis karcinéma (colorectal cancer)

DAE: eszkdzbsen asszisztalt enteroszkdpia (device assisted enteroscopy)

eGFR: becstilt glomerulus filtracids rata (estimated Glomerulus Filtration Rate)

EUH: endoszkopos ultrahang

EUH-FNA: endoszkopos ultrahang vezérelt vékonytU aspiracio

EUH-FNB: endoszkdpos ultrahang vezérelt vékonytl biopszia

EPAGE: Gastrointestinalis Endoszkdpia Medfeleléségének Eurdpai Testllete (European Panel on the
Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy)
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ERCP: endoszkopos retrograd cholangio-pancreatografia
ERS: endoszkopos dokumentaldsi rendszer (endoscopy reporting system)
ESGE: Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszkdpos Tarsasdg (European Society of Gastrointestinal Endoscopy)

ESGENA: Gasztroenteroldgiai és Endoszkopos N6vérek és Szakdolgozok Eurdpai Tarsasaga (European Society of
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associate)

FAP: familiaris adenématozus polipozis

Gl: gasztrointesztindlis

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

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

IBD: idilt gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease)

KE: kapszula endoszképia

LA: eroziv reflux oesophagitis Los Angeles klasszifikacié

MAPS: Réakmegel6zé allapotok és 1éziok kezelése a gyomorban (Management of precancerous conditions and
lesions in the stomach)

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

OBPS: Ottawa béltisztulasi skédla (Ottawa Bowel Preparation Scale)

PEG: polietilén-glikol

PEP: post-ERCP pancreatitis

PDR: polip detekcios rata

UEG: Eurépai Gasztroenteroldgiai Tarsasdg (United European Gastroenterology)

VAS: vizualis analdg skala a fajdalom meghatarozasara

VRS: szbbeli értékeld skala a fajdalom meghatarozasara

. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjének besorolasa a GRADE beosztds alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok minésége alapjan

rangsorolja:
Szint Ajanlasok
A j6 minéségli evidencia:
tovabbi klinikai vizsgalatoktol nem varhato, hogy megvaltoztassak az allasfoglalast
B kozepes mindségii evidencia:
tovabbi klinikai vizsgalatok befolyasolhatjak az allasfoglalast
C gyenge mindségu evidencia:
tovabbi klinikai vizsgalatok jelentésen befolyasolhatjak az allasfoglalast
D nagyon gyenge mindségli evidencia:
nagyon bizonytalan az allasfoglalas.

. Ajanlasok rangsorolasa

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

I. szint erds ajanlas — hatékony, minden esetben vélasztand6

lla. szint kozepes ajanlas - valdszindleg hatékony, célszeri valasztani

llb. szint gyenge ajanlas — a hatékonysag nem kelléen bizonyitott, valaszthatd

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Az eurdpai emésztdszervi endoszkdpos és gasztroenteroldgiai tarsasagok (ESGE - European Society of Gastrointestinal
Endoscopy, UEG - United European Gastroenterology) elsérendii fontossagunak hataroztak meg az endoszképia
mindségének javitasat célzo torekvéseket. Ennek elsé lépése a fébb mindségi mutatok kifejlesztése az elérhetd
bizonyitékok figyelembevételével és konszenzus kialakitdsdval. Az endoszkdpos tevékenységek mindségének
ellendérzésében és javitdsaban a meghatarozott indikatorok folyamatos kovetése fontos feladat, ezek révén
biztosithatd betegeink szdmara a legmagasabb szint( ellatés [3].
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Az endoszkopos szolgéltatok munkdjanak mindségében mutatkozd jelentés kilonbségeket szamos irodalmi
adat mutatja [4]. A mindség fontossagét legszemléletesebben az endoszkopiat kovetéen megjelené daganatokra
vonatkozé adatok bizonyitjak. Egy kozlés alapjan nyel6csé- és gyomordaganatok 7,2%-adban az egy éven bell
végzett endoszkdpos vizsgélatok soran a jelenlévé tiinetek ellenére sem ismerték fel a rosszindulati daganatot, és
ezen esetek 3%-ében ez az endoszkdpos tévedésére volt visszavezethetd [5]. Kolonoszképiat kdvetéen 3 éven beldil
megjelend vastagbélrdk Anglidban egy kozel 300.000 esetet elemzé tanulmany szerint az 6sszes eset 8,6%-dban
fordult elé, és az el6fordulasi arany 8 év alatt 10,6%-r6l 7,3%-ra csokkent [6]. A megel6zé dlnegativ vizsgalatot szamos
tényez6 befolyésolja, kdztlk vizsgalo- és vizsgélatfliggd faktorok is vannak, melyeket képzéssel javitani lehet. A nem
felismert daganatok nagyobb része a jobb colonfélben helyezkedik el, amit sokszor nehezebb vizsgalni (el6készités,
coecum elérés), tovabba a jobb colonfél daganatai gyakran lapos, nehezebben felismerheté 1ézidkbdl alakulnak ki.
Az egészségligyi szolgaltatok és a betegek csak akkor tudhatjak, hogy a nyujtott szolgéltatds jo6 minéségl, ha
a mindséget jelzé paraméterek mérése és elemzése megtdrténik. A bizonyitékon alapulé mindségi indikatorok
lehetdvé teszik az egyes endoszképosok és az endoszképos vizsgdldhelyek dsszehasonlitdsat és az dltaluk nyujtott
szolgaltatas értékelését. Ezek ismeretében megallapithaté egy minimalisan elvart standard és egy célérték minden
klinikailag relevans mutaté tekintetében, ami a minéség folyamatos javitasat segitheti.

A jol kivalasztott teljesitmény indikatorok 6sszefliggenek fontos egészségtigyi kimeneteli adatokkal. Tovabbi elvaras
velik szemben, hogy bizonyiték alapuak, objektivek, reprodukéalhatéak, gyakorlatiasak, valamint a szolgaltatok
minden szintjén alkalmazhaték legyenek. Az indikdtorok vonatkozhatnak a beavatkozas el6tti, alatti és uténi
id6szakokra, értékelnitik kell az adott szolgaltatas minden Iényeges szempontjat. Lehetnek koztiik altalanos érvényd,
minden vizsgalatra vonatkozé, vizsgalat specifikus, illetve betegség specifikus mutatok. Megkiilonboztethetlink
tovabba strukturalis (pl. vizsgalati szamok, személyzet, felszereltséqg), eljarasrendi (pl. ajanlott profilaktikus médszerek
alkalmazésa), illetve kimeneteli (pl. komplett vizsgélatok, illetve szovédmények aranya) mutatdkat.

A teljesitmény indikatorok egységesitése és folyamatos monitorozasa sziikséges a szolgaltatok Gsszehasonlitd
értékeléséhez, és a szolgaltatdsok mindségének javitdsdhoz. A fenntartdnak betegbiztonsagi és koltséghatékonysagi
szempontbdlisfontosismerni, hogy melyik szolgéltaté tudja teljesitenia minimalisan elvart és fejlddési célként kitlizott
teljesitmény mutatokat, melyik ellatonal milyen tényezéket sziikséges megviéltoztatni, javitani. Az endoszképos
jartassag az esetszdmmal aranyosan novekszik, hasonldéan a sebészeti beavatkozdsokhoz, a szévédmények
el6forduldsa is gyakoribb a kisebb tapasztalatu vizsgaloknal. Fentiek miatt a mindség javitasat eredményezheti
a minimalisan elvégzendd vizsgélati szamok megallapitasa is. Bizonyos endoszkdpos vizsgalatokat centralizalni kell,
ahol kevesebb vizsgélora jut tobb vizsgélat, mert csak igy érhet6 el a biztonsagos szinthez sziikséges vizsgélati szam.
Ezen dontések meghozatalaban is elengedhetetlen a mindségi indikatorok objektiv monitorozasa és elemzése.

Felhasznaléi célcsoport

Az egészségligyi szakmai irdnyelv azon felnétteket és gyermekeket ellatd gasztroenterolégusokra vonatkozik, akik
a tdpcsatorna barmely (nyel6csé, gyomor, vékonybél, vastagbél, pancreatobiliaris rendszer) teriiletén diagnosztikus
vagy terapids endoszképos vizsgalatokat végeznek. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben részletezett mindségi
mutatok betartasa az ellatott betegek egészségének javulasat és/vagy megérzését eredményezi, valamint az egyes
endoszkopos orvosok, illetve szolgéltatdk tevékenységének optimalizaldsat.

Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai iranyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag (ASGE — American Society of Gastrointestinal Endoscopy)
2006-ban publikalta el6sz6r az endoszképos mindségi mutatdkat, akkor még azonban csak korlatozott evidenciak
alltak rendelkezésre. 2015-ben az id6kdzben keletkezett tudomanyos adatok alapjan ezek az irdnyelvek megujultak
[7-11]. Ezt kovetSen késziltek el az ESGE irdnyelvei, sok hasonlésaggal.

Amagyariranyelvekalapjataz ESGE 2013-ban elindult folyamata képezi. Bizottsag jott [étre (ESGE Quality Improvement
Committee) az endoszkdpos mindség javitdsanak érdekében, aminek feladata volt a rendelkezésre allé bizonyitékok,
irodalmi adatok alapjan a felsé tapcsatorna endoszképidja, az alsd tapcsatorna endoszkdpia, a pancreatobiliaris
endoszkopia és a vékonybél endoszkdpia és az endoszkdpos szolgaltatas teriletein koordindlni a klinikailag relevans
teljesitmény mutatok kidolgozasat. Az utébbi években mindegyik teriileten megjelentek az ESGE iranyelvei [12-19],
ezek figyelembevételével tortént a magyar iranyelv kidolgozasa is.
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Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészséguigyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A mindségi mutatdk meghatarozasa soran az egységesség, a jobb digitalizdlhatosag és konnyebb auditalhatdsag
céljabol a fels6 endoszkopia, az alsé endoszkopia, a pancreatobiliaris (ERCP — endoszkdpos retrograd cholangio-
pancreatografia; EUH-endoszképos ultrahang), a kapszula endoszképia és az enteroszkdpia vonatkozasaban a magyar
ajanlasban a mindségialteriileteket egységesen (1-8) szamoztuk, minden szdm ugyanazon szempontrendszert jelenti,
ezeken belll a kulcsmutatdkat nagybet(ivel, mig az alarendelt minéségi mutatokat kisbettvel jel6ltik. (XI. Melléklet
1.3 pont 1. Tablazat) A kéd elsé bettje felsé endoszkopia esetében “F’, alsé endoszképianal “A’, pancreatobiliaris
endoszképianal “P’, kapszula endoszképianal “K’, enteroszkdpianal “E”. (Igy pl. az F1A a felsé endoszkdpia vizsgdlat el6tti
minéségi mutatdibol az éhezésre vonatkozd instrukcidkat egyértelmdiien kijeldli, mig pl. a P5A a poszt-ERCP-s pancreatitis
gyakorisdgdt jelenti).
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Szintén az egységesség érdekében, ahol mod volt ra, a minéségi mutaté meghatarozasa, észszerlisége, kiszamitasi
mddja, az esetleges kivételek mellett meghatérozasra keriilt a minimum standard és a célérték, valamint ennek
ellenérzési modszere és a rendelkezésre allé evidencia ereje is. Az endoszkopos szolgaltatds komplex mindségi
mutatdinal szigortian ragaszkodtunk az eurdpai irdnyelvhez, itt kiilonb6z6 alteriiletbe foglaltuk 6ssze a 30 mindségi
mutatot.

A szlr6 kolonoszkopia kiemelt jelentdsége miatt a jelen mindségi endoszképos Utmutatdba foglaltuk bele sajat
szerkezettel a sz(ir6 kolonoszképos program soran alkalmazott mindségi mutatokat, illetve a bél el6készités alapvetd
fontossdga miatt az azzal kapcsolatos néhany alapvetést is.

A FELSO GASZTROINTESZTINALIS ENDOSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 alterileten (1-8) 6 kulcsmutaté (féomutato) és 5 kis (alarendelt) minéségi mutatd
allapithaté meg a felsé gasztrointesztindlis endoszkdpia sordn [12]. A minéségi mutatdk fokozatos bevezetése
javasolt, a kulcsmutatdkkal kezdve. Ez akar a jelenlegi informatikai rendszer fejlesztését is megkdvetelheti.

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok
Ehezésre vonatkozé instrukciok (F1A)

Ajanlas1

A felsé endoszkdpos vizsgalat el6tt minimum 2 6ra éhezés javasolt a folyadékok és 6 dra a szilard taplalékok

vonatkozasaban. (D-1lb.)

- mutato észszer(isége: a betegek biztonsagat, komfortjat és az endoszkdpia hatékonysagat noveli az éhgyomorra
végzett fels6 endoszkopia,

- mindségi mutato kiszamitasa: az éhezésre vonatkozé megfeleld instrukcidkat kapott betegek ardnya: megfeleléen
instrudlt betegek szama/odsszes felsé endoszkopiara kerlilt beteg,

- kivételek: slirgésségi endoszkopiak,

- minimum standard: 95%,

- célérték: 95%,

— ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos min6ségi mutatok
Avizsgdlati idé dokumentdldsa (F2A)

Ajanlas2

A fels6 endoszkodpia soran az intubaciotél az extubacioig eltelt id6 rogzitése sziikséges, melynek standard

idotartama 7 perc. (D-llb.)

- mutato észszerlisége: a hosszabb vizsgalati idé magasabb diagnosztikus hozammal jar egydtt,

- mindségi mutato kiszamitasa: a vizsgalat hosszat rogzité leletek aranya: dokumentalt id6tartamu felsé vizsgélatok
szama/0sszes fels6 vizsgalatok szama,

- kivétel: nincs,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

Megfelel6 fotodokumentdcio (F2B)

Ajanlas3

Fels6 endoszképia esetében minimum 1 kép rogzitése javasolt a proximalis nyel6csd, a distalis nyel6cs6,
a Z-vonal és a rekeszi atlépés, retroverziobdl a cardia és a fundus, a corpus a kisgorbiiletet is beleértve
eloretekintve, a corpus retroflexioban a nagygorbiiletet is beleértve, az angulus részleges inverziéban,
az antrum, a bulbus és a duodenum leszallé szar (Vater papilla) teriiletérdl (6sszesen minimum 10 kép).
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Fotodokumentacio sziikséges tovabba minden kéros eltérésrol, és azellen6rzé vizsgalatok soran azellenérzott

teriiletr6l részletesen (pl. Barrett-nyel6cs6nél cm-ként). (D-llb.)

- mutato észszerlsége: bizonyitja a vizsgalat teljességét, jobb kommunikaciot és kdvetést tesz lehet6vé,

- mindségi mutato kiszdmitasa: megfelel6 fotdédokumentacioval biro leletek aranya: megfeleléen fotédokumentalt
esetek szdma/6sszes vizsgélat szama,

- kivételek: terapias beavatkozasok, 12 hénapon belili ellen6rzé vizsgalatok, stirgésségi endoszkdpia, speciélis
diagnosztikus igény(i endoszkopidk (pl. perforacid, fisztula), a vizsgalat id6 el6tti megszakitasa (beteg intolerancia
vagy biztonsagi okok miatt),

— minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutatok
Minimdl standard terminoldgia haszndlata (F3A)

Ajanlas4

Fels6 endoszkopia esetében a kovetkezo terminoldgidk haszndlata javasolt: eroziv reflux oesophagitis Los

Angeles klasszifikaciéja [20], korroziv oesophagitis Zargar klasszifikaciéja [21], Barrett nyel6csé Pragai

klasszifikacioja [22], vérzo fekélyek Forrest klasszifikacioja [23,24], FAP-os betegek duodenum adenémadinak

Spiegelman klasszifikacidja [25], gyomor és nyel6csé polipok/tumorok Parizs klasszifikaciéja [26], varixok

Baveno klasszifikaciéja [27]. (D-lIb.)

- mutato észszerlsége: egységes kommunikacio,

- mindségi mutatd kiszdmitasa: a betegség specifikus standard terminolégiat hasznalé leletek ardnya: betegség
specifikus standard terminoldgiat hasznalé leletek szama/dsszes fenti specifikus betegséget igazold lelet,

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

- minimum standard: 95%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

Alarendelt minéségi mutatok:
Vizsgdlatiidé a gyomorban (F3a)

Ajanlas5

Els6 diagnosztikus fels6 endoszkopiak és intestinalis metaplasia ellendrzése soran a nyalkahartya adekvat

attekintése érdekében a vizsgalat id6tartama haladja meg a 7 percet. (D-llb.)

- mutato észszerlisége: hosszabb vizsgalati idé nagyobb diagnosztikus hozammal jar,

- mindségi mutatd kiszamitdsa: a minimum 7 percig tartd vizsgalatok aranya (elsé diagnosztikus vizsgalatok és
intestinalis metaplasia ellenérzése): minimum 7 perces vizsgalatok szama/6sszes vizsgalat szama,

- kivételek: terdpids beavatkozasok, slrgésségi endoszkdpia, specidlis diagnosztikus igényl endoszkopiak
(pl. perforacio, fisztula), a vizsgalat id6 el6tti megszakitasa (beteg intolerancia vagy biztonsagi okok miatt),

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

Barrett nyel6csé vizsgdlati ideje (F3b)

Ajanlas6é

A korkoros Barrett nyel6csé minden cm-ét minimum 1 percig sziikséges vizsgalni, melynek igazolasa
érdekében javasolt a nyel6csé vizsgalati ido és a Pragai klasszifikacio feljegyzése [a vizsgalati id6 kiszamitasa:
nyel6cs6 vizsgalati id6 (perc)/korkoros Barrett (cm)]. (D-11b.)

- mutato észszer(isége: Barrett tumor jobb felfedezési aranya,
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- mindéségi mutato kiszamitasa: a minimum 1 perc vizsgalati idé/cm korkords Barrett vizsgélatok aranya a Barrett
ellenérzés soran: megfelel6 ideig vizsgalt, kovetett Barrett nyel6csoves betegek szama/0sszes Barrett nyel6cséd
kovetés miatt vizsgalatra kerllt betegek szama,

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

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

Lugol kromoendoszkdpia haszndlata magas laphdmrdk kockdzati betegeknél (F3c)

Ajanlas7

A szekunder tumorkutatas miatt végzett fels6 endoszképiakndl javasolt a Lugol kromoendoszkdpia

hasznalata a fokozott nyel6csé laphamrak kockazattal biré betegeknél, beleértve minden kurativ célzattal

mitott fiil-orr-gégészeti vagy tiid6tumoros beteget. (C-lla.)

- technika: 10-20 ml 2%-os Lugol oldatot juttatunk a nyel6csébe spray katéterrel vagy az endoszkép
munkacsatornajan at, majd 2 perc elteltével vizsgaljuk endoszkdppal a nyalkahartyat,

- mutato észszerlsége: korai nyelécsérak jobb detektélasi aranya érheté el magas rizikéju betegekben,

- mindségi mutatd kiszamitdsa: a megfelel6 kromoendoszkoépidt alkalmazé vizsgalatok ardnya: megfelelé
kromoendoszkopias vizsgalatok szama/dsszes fenti indikacioval végzett vizsgalatok széma,

- kivételek: jod allergia, nem kurativ céllal miitott betegek, 80 évnéliddsebbek, 2 évnél rovidebb véarhaté élettartamu
betegek,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: 2 évente, vagy 100 megfelelé endoszkopia kapcsan - amelyik elébb teljesul.

4, A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos mindségi mutatok:
Seattle protokoll alkalmazdsa Barrett nyel6csé ellenorzésénél (F4A)

Ajanlas8

Célzott biopszias mintavétel javasolt a Barrett nyel6csében a lathaté 1éziokbol, majd ezt kovetéen 4 biopszia

a korkoros Barrett nyelécsé6 minden 2 cm-érél, melyeket kiilon csében sziikséges szovettani vizsgalatra

kiildeni (a Pragai klasszifikacié alkalmazasa alapfeltétel). (D-IIb.)

- mutato észszerlisége: a jelenlegi Barrett kdvetési stratégia, mely optimalizalja a Barrett daganatok felfedezését,

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

- kivételek: LA-C, vagy D sulyos oesophagitis jelenléte, terapids beavatkozasok, Barrett karcinoma ellen6rzése/
vizsgélata, kontraindikalt biopszia,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

Alarendelt min6ségi mutatok

Magas gyomorrdk kockdzatu betegek MAPS (Management of precancerous conditions and lesions in the stomach)
irdnyelv szerinti vizsgdlata (F4a)

Ajanlas9

Fels6 endoszkdpia soran minimum 2-2 biopszias mintavétel javasolt kiilon livegbe az antrumbdl és corpusbél
a gastritis diagnozisa, Helicobacter pylori gastritis és intestinalis metaplasia szlirése esetében. A minéségi
mutato teljesiilésének alapfeltétele a gastritis fennallasanak, illetve a biopsziaknak a rogzitése a leletben
(MAPS iranyelv) [29,30]. (D-llb.)
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mutato észszer(isége: a biopszia megfelel6 alkalmazasa azonositja a gyomorrak kockazatanak kitett betegeket és
lehetévé teszi a koraibb stadiumu betegség felfedezést,

minéségi mutaté kiszamitasa:a MAPS irdnyelvet hasznalé vizsgélatok aranya: MAPS iranyelvet koveté endoszkopiak
szama/0sszes vizsgalatok szama, (ahol a gyomorrak kockazat felmérése klinikailag relevans volna),

kivételek: terapids beavatkozasok, normal felsé endoszkdpia, olyan gyomoreltérések, amelyek nem igénylik
a MAPS irdnyelveket, intestinalis metaplasia kdvetése, ismert gyomor dysplasia vizsgalata,

minimum standard: 90%,

célérték: 90%,

ellenérzés: 2 évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

. Szovodményekkel kapcsolatos minéségi mutatok

Terdpids endoszkdpidk szovédményeinek regisztrdldsa (F5A)

Ajanlas10

A felsé endoszkoépos vizsgalat sz6védményeit regisztralni, dokumentalni sziikséges az alabbi esetekben:
Savary tagitas, ballonos tagitas, 1éziok reszekciéja a nyel6cs6/gyomor/nyombél teriiletén, PEG behelyezés,
stentelés, varix ligacié, endoszképos haemostasis, endoszképos ablaciok (Barrett, GAVE stb.). A sz6védmények

dokumentaéldsa soran azonnali és kés6i komplikaciok elkiilonitése javasolt, valamint jelezni kell a beteg
7-14 nappal a beavatkozas utan tortént megkeresését. (D-llb.)

mutatd észszer(isége: a beavatkozasok biztonsagossdgdnak megitélése, a csokkentés lehetséges moddjainak
azonositasa, a betegek beleegyezésének pontositésa,

mindségi mutatd kiszdmitdsa: terdpids endoszkopidt kovetéen a szovédmények szempontjdbdl ellenérzott
betegek ardnya: terdpids endoszképiat kovetéen a szovédmények szempontjdbdl ellendrzott betegek szdma/
Osszes terapias endoszkdpos beavatkozasok szama,

minimum standard: 95%,

célérték: 95%,

kivételek: slirg6sségi vizsgalatok, azon betegek, akik eleve visszautasitjak a késébbi megkeresésiket,

ellendrzés: évente, 100 vizsgalat adatai alapjan.

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok
Nincsenek evidenciédk.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok
Fontos mindségi mutatd, amit minden endoszkdpia utdn mérni kellene, de nem rendelkezilink evidencidkkal, ezért
ez egyelbre kutatés targyat képezi.

8. Vizsgalat utani minéségi mutatok

Alarendelt min6ségi mutaté

Barrett regiszter létrehozdsa (F8a)

Ajanlas11
Barrett regiszterben javasolt régziteni a minimum 1 cm hosszu korkoros Barrett nyelocsoves betegeket,
akiknél a szovettan intestinalis metaplasiat igazol. (D-llb.)

mutato észszerlisége: A Barrett nyel6csoves betegek jobb kdvetése segit azonositani a rizikdfaktorokat, a tumoros
atalakulas pontos eléfordulasat és az irdnyelveknek megfelel6 kovetést,

mindségi mutatd kiszamitasa: a betegregiszterbe felvitt Barrett nyelGcséves betegek aranya (dysplasia
eléforduldsanak monitorozéasara): a betegregiszterbe felvitt Barrett nyel6csoves betegek széma/6sszes minimum
1 cm-és korkords Barrettes betegek szama,

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

minimum standard: 85%,
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célérték: 85%,
ellenérzés: 2 évente 100 vagy az ennél kevesebb 6sszes megfelel$ betegben.

AZ ALSO GASZTROINTESZTINALIS ENDOSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

A kolonoszkdpia mind diagnosztikus, mint terapids modszerként a vastagbél betegségek ,arany standard” vizsgalata.

A kolonoszkopia optimalis hatékonysaga szamos tényezétdl fligg, amelyeket a kolonoszképia minéségének és

hatékonysaganak mérésére lehet felhasznalni. A kolonoszképia mindségének mérésére szamos kiilonb6zé mutatod

létezik, de csak azoknak a pontosan definialt, megbizhaté és egyszerlien mérheté mutatéknak van klinikaijelentésége,

amelyeknek bizonyitottan hatdsa van a vizsgalat eredményességére, kimenetelére és a beteg életminéségére, ezaltal

mérésiikkel javithat6 az endoszkdpos szolgdltatas.

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok

Megfelel6 béltisztulds ardnya (A1A)

Ajanlas12

A béltisztasag mérésére a nem siirgésségi kolonoszkopiak soran az egyszeriisitett Boston béltisztulasi
skala (Boston Bowel Preparation Scale; BBPS — megfelelé bélelokészités = 6 pont (minden szegmensben
legalabb 2 pont sziikséges!), az Ottawa béltisztulasi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale, OBPS - megfelel6
bélel6készités < 7) vagy az Aronchick Scale (kitlin6 - jo - elfogadhatd) hasznalata javasolt, amelyet minden
lelet soran fel kell tiintetni [31-33]. (XI. Mellékletek 1.4 pont 1-2. dbra; XI. Mellékletek 1.3 pont 2. tablazat) melléklet)
A minéségi endoszkdpia esetén az adekvat bélelokészités aranya meg kell, hogy haladja a 90%-ot [34-36].
(C-lla.)

mutatod észszer(isége: A kelléen el6készitett vastagbél esetén magasabb a teljes kolonoszképiadk aranya, azaz
a coecum intubacios rata, és nagyobb aranyban sikeriil adendmakat felfedezni [37]. A nem medgfeleld béltisztulas
néveli a koltségeket, hiszen ismételni kell a vizsgalatot vagy mas vizsgald mddszert kell igényben venni, és egydttal
fokozddik a beteg megterhelése is [38].

mindségi mutatd kiszamitasa: a megfeleléen el6készitett, kolonoszkdpidra keriilé betegek szama/Osszes
kolonoszkodpidra keriil6 beteg szédma,

kivételek: slirg6sségi vizsgalatok,

minimum standard: 90%,

célérték: 95%,

ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszkopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.

Kolonoszképidra szdnt megfelel6 mennyiségii idé (A1a)

Ajanlas13
A kolonoszkdpiara megfelel6 id6t sziikséges szanni a napi programtervben, mely a rutin kolonoszképiaknal
30 perc, mig a nem negativ széklet vér-teszt utani vizsgalatnal 45 perc kell, hogy legyen. (D-lIb.)

mutatd észszerlsége: A medfeleléen elvégzett kolonoszképiahoz elegendé idé sziikséges: ebbe bele kell
szamitani a szedaciot és ennek el6készitését, a beteggel torténd vizsgélat eldtti és utani konzultaciot, az eszkdzzel
torténd feljutast, a megfeleld eszkdz kintizasi idét és az esetleges terapias beavatkozast is. Az id6 szlikében végzett
vizsgalat ronthatja a beavatkozds minéségét, de nem befolyasolja az adendma detekciods ratat [39,40],

mindségi mutatd kiszdmitdsa: ambulans kolonoszkdpidra szant munkaidé/ambulans kolonoszkoépiak szama,
kivételek: slirgésségi vizsgalatok,

minimum standard: 30 perc a rutin kolonoszkopiaknal, 45 perc a nem negativ széklet vérteszt utani vizsgalatnal,
mivel ezen esetekben magasabb szdmban lehet szamitani terdpiat igénylé patologias eltérésekre,

ellenérzés: két évente az eldjegyzési fiizet (elektronikus eléjegyzési napld) alapjan.
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Kolonoszkdpia megfelel6 indikdciéja (A1b)

Ajanlas14

A kolonoszkopos leletnek tartalmaznia kell a vizsgalat pontos indikaciojat az iranyelveknek megfeleléen

kategorizalva. Ebbol a célb6l az ASGE és a European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal

Endoscopy (EPAGE Il) irdanyelvének alkalmazasa javasolt [41-44]. (C-lla.)

- mutato észszer(isége: A megfelelé indikacioval végzett kolonoszkdpidnak magasabb a diagnosztikus hozama,
ezzel a sz(ikds kapacitasok jobb kihasznaltsagat lehet elérni, ami kiiléndsen igaz a sziré jellegli vizsgalatokra.
A diagnosztikus hozamon tul figyelembe kell venni azt is, hogy az endoszképos vizsgélat a betegek szamara
kellemetlen és szov6dményekkel jarhat,

- mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld, vagy ,bizonytalan” indikacidval végzett kolonoszképidk széma/osszes
kolonoszképiak szama,

- kivételek: nincsenek,

- minimum standard: 85%,

- célérték: 95%,

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

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok
Coecum intubdcios ardny (A2A)

Ajanlas15

A coecum intubacio az el6-, és alapfeltétele a teljes vastagbélvizsgalatnak, ezért igazolasara az irott lelet

mellett fot6- vagy video dokumentacio készitése javasolt. A coecum elérését és teljes vizualizalasat biztosito

kolonoszkdpiak aranya mindségi endoszkopia esetén meg kell, hogy haladja a 90%-ot. (C-lla.)

- mutato észszer(isége: A tiszta coecum képi dokumentaldasa magasabb polip detekcios rataval tarsul. Az alacsony
coecum intubdciés rata egyenes ardnyban all az intervallum colorectalis karcinéma (CRC) kockazatanak
emelkedésével [45,46], ezért a minimum standardot el nem ér6 szolgéltatokat, endoszkoposokat oktatdssal
fejleszteni kell. A sikertelen coecum intubacio a vizsgalati koltségek és a betegek megterhelésének névekedésével
jar, mivel a vizsgalat ismétlését vagy alternativ vizsgalatokat von maga utan. A termindlis ileum vizsgalata és
dokumentdldsa a CRC-szlirés szempontjabdl csak abban az esetben hasznos, ha a teljes colon atvizsgalasat
bizonyité egyéb sarokpontok (,landmark”) nem azonosithatéak teljes biztonsaggal [45]. A coecum intubacids rata
azonban dnmagaban nem értékelhetd, hiszen a rossz bélel6készités, illetve az endoszkdppal nehezen atjarhatd
anatomiai viszonyok esetén értéke természetes médon csokken,

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Azon kolonoszkédpidk szama (sz(iré vagy diagnosztikus), ahol a coecum elérése
a leletben, illetve fotéval/videdval dokumentalt/6sszes sz(iré és diagnosztikus kolonoszkdpidk szama,

- kivételek: slirg6sségi kolonoszképiak, olyan terapias beavatkozasok, ahol nem volt indikalt a coecum elérése,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszképos leletezé rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos mindségi mutatok
Adendéma detekcios rdata (ADR) (A3A)

Ajanlas16

Afelfedezett adenomak és azok eltavolitasa a CRC-szlirés alapja, ezért a minéségi endoszkopia kritériumainak

eléréséhez 25% feletti ADR elérése sziikséges. (B-I.)

- mutato észszer(isége: Az adendma detekcids rata a vastagbél-nydlkahartya attekintésének mindségét tiikr6zé
mutato. Az ADR forditottan aranyos az intervallum CRC-vel és a CRC okozta halalozéssal [47], javitasa csokkenti
a CRC és az abbol fakado haldlozas rizikdjat,
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mindségi mutato kiszamitasa: Azon 50 éves, vagy idésebb betegben végzett kolonoszkopidk szama, melyeknél
legaldbb egy adenoma kerdlt felismerésre/Gsszes 50 éves, vagy idésebb betegben végzett kolonoszkdpidk szama,
kivételek: stirgésségi kolonoszkopidk, olyan specialis terdpias beavatkozasok, ahol a kordbban felfedezett 1éziéra
irdnyulnak, idult gyulladdsos bélbetegség (IBD) utdnkdvetéses vizsgélata,

minimum standard: 25% felett,

célérték: nincs meghatarozva,

ellenérzés: folyamatos monitorizalds az Uj endoszkdpos leletezé rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.

Eszkoz kihuzdsi id6 (A3a)

Ajanlas17
Az eszkoz kihtizasi id6 a patologias eltérések felfedezésére szant idot tiikr6z6 mutaté, minéségi endoszkopia
esetén ez meg kell, hogy haladja a 6 percet. (C-lla.)

mutato észszerlisége: A mutatd azeszkdz kihtizésa sordn a coecum és azanus kozotti tavolsag megtételének dtlagos
ideje olyan szliréses jelleggel végzett kolonoszkdpiaknal, amelyeknél nem tortént biopszia vagy egyéb terapias
intervencio. Az atlagosan 6 percnél hosszabb kihuzési id6 pozitivan korreldl a magasabb ADR-rel, a kihtizasra szant
tébblet id6 minden percével az ADR abszolut értéke 3,6%-kal novekszik [48-52]. Forditott ardnyossag all fenn
tovabba a kihuzasi idé és az intervallum CRC-k kozott, de itt az érték nem linedrisan alakul: a szignifikans valtozas 6
perces kihuzasi idonél kovetkezik be és 8 percnél platdt elérve kimeril [53-56]. Az dtlagosan 10 percnél hosszabb
kihuzasi id6t vizsgéalva az ADR értékében mar csak minimalis pozitiv hatast észleltek. A legujabb megfigyelések
alapjan azonban a kihuzas technikdja fontosabb, mint a kihtzasra szant idé.

mindségi mutato kiszamitasa: Az 6sszes negativ eredmény( szliré-, vagy diagnosztikus kolonoszképia 6sszideje/
az 6sszes negativ sz(iré-, vagy diagnosztikus kolonoszkoépiak szama,

kivételek: slirgésségi kolonoszkdpidk, inkomplett kolonoszkoépidk,

minimum standard: atlagosan 6 perc,

célérték: atlagosan 10 perc,

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

Polip detekcios rdta (PDR) (A3b)

Ajanlas18
APDRalkalmazhaté az ADR helyettesitésére, mely szintén a vastagbél-nyalkahartya attekintésének minéségét
tiikr6z6 mutatd. A minéségi endoszkopiak esetén 40%-ot meghalado PDR érték elérése javasolt. (C-lla.)

mutato észszerlsége: PDR elénye, hogy mérése egyszerlibb, mivel meghatarozasanal nincs sziikség a polip
szovettani értékelésére. A legtobb tanulmanyban a polipok levételi aranya és az intervallum CRC kozott gyenge
kapcsolat allt fenn, szerényebb, mint az ADR-rel [57]. Egy 2016-ban végzett vizsgélat soran azonban mar nem
tudtak kimutatni inferioritdst az ADR és PDR kozott az intervallum CRC predikcidjat tekintve [58]. Az utébbi
tanulmanyok azt mutattak, hogy a PDR és az ADR egymassal szoros korrelaciét mutat [ 59,60].

mindségi mutato kiszamitasa: Azon vizsgalatok szam, ahol legalabb egy polipot taldltak a legaldbb 50 évesekben
végzett sz(ré-, vagy diagnosztikus kolonoszkoépidk soran/az 6sszes, legalabb 50 évesekben végzett szliré-, vagy
diagnosztikus kolonoszkdpidk szama,

kivételek: slirg6sségi kolonoszkopiak, olyan specilis terapias beavatkozasok, amik a korabban felfedezett 1ézidra
iranyulnak, IBD betegek utankovetéses vizsgalata,

minimum standard: 40%,

célérték: nincs meghatdrozva. Az adenémak az 6sszes polip atlagosan mintegy 64%-at teszik ki [61], ezaltal
a standard 25%-os ADR célérték eléréséhez a PDR minimum standardja 40% kellene, hogy legyen. A PDR
hasznalata azonban csak olyan esetben javasolt, ha a szovettani vizsgalat elérhetdsége limitalt, ugyanis kiterjedt
alkalmazasaval fennall a veszélye annak, hogy a nem relevans,, polipoid” 1éziok levétele kerlil el6térbe [62].
ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszkopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.
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4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minéségi mutatok
Megfelel6 polipektomids technika (A4A)

Ajanlas19

A 4-5 mme-es polipok biopszias kanallal tortén6 komplett levételének sikere elmaradt a hurokkal torténétol,

ezért a biopszias eszk6z alkalmazasa polipektomias célra csak 3 mm-nél kisebb polipoknal javasolt. Az ennél

nagyobbak eltavolitasa csak hurokkal (hideg vagy diatermias modszerrel) megengedett. Megfelelonek
tekintjiik a polipektomias technikat, amennyiben ezen elv szerint végezték el és a leletben dokumentaltak.

(C-lla.)

- mutato észszer(isége: A nem medfelelé technikaval végzett polipektomia noveli az inkomplett polipektomiak
rizikdjat, tovabba noveli a koltségeket és fokozza a betegek megterhelését azéltal, hogy ismételt vizsgalatokat
generdl. Az intervallum CRC 25%-ért az inkomplett polipektomidk tehetdk feleléssé[63]. Az 5-20 mm kozotti
polipok inkomplett levételének aranya 6,5-22,7% kozétt valtozik az endoszkdpos készségeitdl fliggden[64-67].
A polip komplett levételének megitélése nem egyszer(i sem az endoszkdépos, sem a patoldgus szamdra (reszekcids
vonal termikus kdrosodasa, darabolé technika stb.).

- mindségi mutato kiszamitasa: Hurokkal eltavolitott 3 mm-nél nagyobb polipok szdma/6sszes 3 mm-nél nagyobb
eltavolitott polipok szdma,

- kivételek: nincsenek,

— minimum standard: 80%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszképos leletezé rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kdvetd vizsgalat.

Polip kivételi rdta (A4a)

Ajanlas20

Javasolt az 5 mm-nél nagyobb polipok szovettani vizsgalatra val6é kihozasa. Az 5 mm vagy annal kisebb

polipok malignus kockazata alacsony, igy megfelel6 technika alkalmazasa esetén az in-vivo értékelést

kovet6en levagas utan az elhagyasuk megengedhetd. (D-llb.)

- mutato észszerlsége: A levagott polipok kivétele nélkiilozhetetlen a szovettani véleményezéshez, amely alapjaul

- mindségi mutatd kiszamitdsa: Szovettani vizsgélatra kihozott 5 mm-nél nagyobb eltdvolitott polipok szdma/
0sszes 5 mm-nél nagyobb eltavolitott polipok szama,

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

- minimum standard: 90%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszkopos leletez6 rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.

Reszekcié helyének jelolése (A4b)

Ajanlas21

A reszekcios teriilet kés6bbi megtalalasanak megkonnyitése érdekében a colon ascendens és sigmabél

kozti teriileten 1évé, a parizsi klasszifikacio szerinti 0-llic tipusu, besiillyedt teriiletet tartalmazé, vagy nem

granularis vagy tugynevezett oldaliranyu terjedést mutato (,.laterally spreading”), legalabb 20 mm-es méretii
polipok eltavolitasat kovetoen a polipektomia helyét tetovalo festékkel javasolt megjel6ini, mivel ezen l1ézidk
fokozott malignizal6dasi hajlamot hordoznak magukban. (C-lla.)

- mutato észszerlisége: A tetovalo festékkel tortént jel6lés elGsegiti a post-polipektomias hely feltaldlasat utankovetéd
kolonoszkdpia vagy sebészi reszekcid soran [68], valamint a patoldgias nyirokcsomék detektédlasaban is elényt
jelenthet. Az ESGE ajanldsa a 20 mm-nél nagyobb polipok reszekciés széleinek megfestését javasolja, mivel
ezeket a polipokat gyakran ugynevezett,peacemeal” technikaval lehet eltavolitani, ami nagyobb recidiva ratahoz
vezethet, és a szovettani feldolgozas soran gyakrabban bizonyulnak malignusnak. Nem tisztazott azonban, hogy
pontosan mekkora terlletet kell megjeldlni [69]. A leletben szerepelnie kell a tetovalo jeldlés megtorténtének.
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- mindségi mutatd kiszamitasa: Azon kolonoszkopiak szama, ahol a tattoo jelolés megtortént a sziikséges
esetekben/az 6sszes kolonoszkdpidk szam, ahol tattoo jelolést kellett volna alkalmazni,

- kivételek: nincsenek,

- minimum standard: nem ismert,

- célérték: 100%,

- ellendérzés: folyamatos monitorizalds az Uj endoszkdpos leletezd rendszerek segitségével, alternativa 3 évente egy
3 honapos periddus dsszes vizsgalata.

Megfelelé fejlett képalkoto technikdval torténd értékelés (A4c)

Ajanlas22

A Périzs 0-lic, vagy nem granularis, vagy kevert tipusu, széli terjedést mutaté (,laterally spreading”)

polip eltavolitasa elétt az elvaltozas korvonalait és mélységi terjedését konvencionalis vagy virtualis

kromoendoszképos vizsgalattal javasolt értékelni. (D-llb.)

- mutaté észszer(isége: Ezen polipok a szubmukozalis invazié nagyobb esélyét hordozzak [70], gyakran nem
nyilvanvalo a széli kiterjedésiik, ezért a hatdruk meghatérozasa alapvetd fontossagu. A jobb kijel6lés és a jobb
mélységi invazié prediktalas segit optimalizalni ezen léziok menedzselését.

- mindségi mutaté kiszamitasa: Azon kolonoszkoépiak szama, ahol konvenciondlis vagy virtualis kromoendoszképiat
alkalmaztak az eltavolitasra kerilt fentebb leirt 1éziok karakterizalasara/az 6sszes kolonoszképiak szama, ahol
a fentebb leirt 1ézidk eltdvolitasra keriltek.

- kivételek: nincsenek,

- minimum standard: nem ismert,

- célérték: 100%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa 3 évente egy
3 honapos periddus Gsszes vizsgalata.

Polipok megfelel6 morfoldgiai értékelése (A4d)

Ajanlas23

A nem polipoid léziék esetén a Parizs klasszifikacio rutinszerii értékelése ajanlott, melynek célja a felszines

léziok egységes szempontrendszer szerinti leirasa. A klasszifikacié széles korben elfogadott, de még nincs

standardizalva. (D-llb.)

- mutato észszerlisége: A Parizs klasszifikacid hasznos eszkdz azinvéazid veszélyének megbecsilésére. (XI. Mellékletek
1.4 pont 3. dbra) Ha a polip klasszifikacié adekvat, az segithet elkerilni az olyan gyanus jellegzetességeket mutatd
polipok eltavolitasat, melyeket nem szabad endoszkdéposan eltavolitani [71,72].

- mindségi mutatd kiszamitasa: Azon kolonoszkopidk szama, ahol a Périzs klasszifikaciot alkalmaztak az eltavolitasra
kerllt nem nyeles polipok értékelésére/az 6sszes kolonoszképiak szama, ahol nem nyeles polipok eltavolitasra
keriiltek,

- kivételek: nincsenek,

- minimum standard: nem ismert,

- célérték: 100%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizélas az Uj endoszkdpos leletezd rendszerek segitségével, alternativa 3 évente egy
3 hénapos peridédus Osszes vizsgalata.

5. Szovodményekkel kapcsolatos mindségi mutatok
A kolonoszkopia szovédmény ardnya (A5A)

Ajanlas24

A kolonoszkopiat koveto 7 napon beliili esetleges ismételt felvételek aranyat és a 30 napos mortalitasi ratat

megbizhatéan kell dokumentalni, mivel fontos mérészamai a minéségi kolonoszképianak. (C-lla.)

- mutatd észszerlsége: A szovédmények monitorizaldsa szliré-, diagnosztikus-, vagy terapias kolonoszkdpiat
kovetden fontos, hogy a beavatkozasok biztonsagossagat megitélhessiik, azonosithassuk a csékkentés lehetséges
madjait, pontosithassuk a betegek beleegyezési nyilatkozatat. Ennek ellenére mindéssze néhany tanulmanyban
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értékelték precizen az olyan nem kivant eseményeket, mint a perforacio, a vérzés, vagy a szedaciéval
Osszefliggésbe hozhaté komplikaciok. Mivel megbizhaté dokumentacié ritkan all rendelkezésre, és a legtobb
esetben kulonbozoképpen definidljak a szovédményeket is, nem ajanlott a kilonbozé ellatérendszerek kozti
0sszehasonlitas. Az 6sszehasonlithatosag megteremtése érdekében egy standardizélt rendszer létrehozasara
van sziikség, melyben a minor és a major komplikacidk pontosan definidltak. A 30 napos mortalitdsi rdta jol
meghatarozott mutatd. Az dsszes, ebbe a kategoériaba tartozé komplikacié a nagy meta-analizisek adatai szerint
0,07% volt (1 eset 1.500 vizsgalatbdl), a konkrétan a kolonoszképidhoz kotheté szovédmény pedig még ennél
is joval kevesebb: az el6z6 tizede (1 eset 15.000 vizsgélatbdl) [73-75]. A vizsgélatok késéi szvédményeinek
meghatdrozasdnal a 7 vagy 30 napos ismételt korhazi felvétel monitorozésa a megfelelé mérészam.
A kolonoszkopidhoz kitheté szovédmeények fele késéi komplikacio. A 7 napon belli ismételt felvétel jo eldjelzéje
a 30 napos mortalitasnak. A 7 és 30 napos ismételt felvételi rata az 6sszes komplikaciot tekintve 0,5%, illetve
1,1%-3,5% volt, bar az utdbbibdl a kolonoszképia specifikus ismételt felvételek ardnya Ugyszintén 0,5%-nak
bizonyult [76-78]. A korai szovédmények vizsgalata a dokumentdacids rendszerek segitségével viszonylag
kénny(inek tlnik. Korai szovédmények szdmit minden olyan esemény, amia beavatkozas utan a kérhazi tartézkodas
idejét meghosszabbitja, azonnali endoszkdpos intervenciot vagy sebészeti beavatkozast vagy transzfuzidt tesz
szlkségessé.

- mindségi mutato kiszamitasa: A regisztralt szovédmeényes kolonoszképidk szama (kiilon-kiilon: azonnali, 7-napon
beldli ismételt felvétel, 30-napos mortalitds)/az 6sszes kolonoszkopidk szama,

- kivételek: nincsenek,

- minimumstandard:0,5%alatta 7-napon bellliismételt felvételre, nincs meghatarozva azazonnali szovédményekre
és a 30-napos mortalitasra,

- célérték: nincs meghatarozva,

- ellendrzés: évente az 6sszes kolonoszkdpos vizsgélat.

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok
Nincsenek evidenciak.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok
Megfelel6 beteg elégedettség (A7A)

Ajanlas25

Szigmoidoszkopiat és kolonoszkopiat kovetoen a beteg elégedettségét validalt kérddivek segitségével

folyamatosan monitorizélni javasolt. A kérdoivet a betegnek maganak kell kitoltenie. (D-l1b.)

- mutato észszerlsége: A kolonoszkopia lehet kellemetlen élmény a beteg szamara. A beavatkozas toleralhatésagat
a vizsgald orvos gyakorlata, technikdja és a szedacids eljarasok is befolyasolhatjak. A szedacios technikdk, bar
jelent6ésen csokkentik a vizsgalat alatti megterhelést és fajdalmat, a tiikrozés utani fajdalmat kevésbé befolyasoljak,
és novelhetik a beavatkozdsok utani szovédmények szamat is [79]. A fentiek miatt a vizsgalat alatt és utani
fajdalom értékelése elengedhetetlen. A beteg elégedettség javitasa alapvetd a vizsgalat elfogadasahoz. Jelenleg
még nem allnak rendelkezésre mindenki szdmara elfogadott kérddivek. A ,Global Rating Scale” és a ,Gastronet”
a két széles korben alkalmazott kérddiv [80]. A valaszadasi és részvételi hajlanddsag 80-90% kozt mozgott, de
a tartds egyuttmiikodés a betegekkel a 30 napos utankovetés soran nehézségeket okoz [81,82]. Megjegyzendéd,
hogy az orvos és az asszisztens éltal meghatdrozott vizsgalat alatti és utani fajdalom értékelése igen csekély
korrelaciot mutatott a betegek altal kitoltott kérddivekkel [83]. A cél a valdsagot lehetd legjobban tiikrozd kérdiv
Osszedllitasa lenne. A fajdalom megbecslésére két f6 validalt skalarendszert hasznalhatunk: az igynevezett vizualis
analdg skalat (Visual Analog Scale, VAS) és a 4-pontos szdbeli értékeld skalat (Verbal Rating Scale).

- mindségi mutato kiszamitasa: Azon kolonoszkdpidk szama, ahol a beteg elégedettséget validalt skaldkkal mérték/
az 6sszes kolonoszkopiak szdma,

- kivételek: stirgésségi kolonoszkdpidk,

- minimum standard: nem ismert,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszkopos leletezé rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd vizsgalat.
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8. Vizsgalat utani minéségi mutatok
Megfelel6 postpolipektomids kovetési stratégia alkalmazdsa (A8A)

Ajanlas26

Adenomak eltavolitaisa esetén a megfelelé utankovetési gyakorlat elengedhetetlen. Javasolt

a postpolipektomias kdvetési ajanlasoknak valé6 megfelelés monitorizalasa, az ettdl valo eltéréseket pedig

indokolni kell. (C-lla.)

- mutatd észszerlisége: Az alapveté cél a szakmai kollégiumok altal megalkotott iranyelvek kovetésének
elérése. Az ajanlasokat a beteg kora, tarsbetegségei és az adendmdk tipusa alapjan irtdk meg. A tul korai
ismételt vizsgalattal az Ujabb invaziv vizsgdlat okozta esetleges szovddmények gyakorisdga néhet, felesleges
megterhelésnek tessziik ki a beteget. Az elkésett kontroll viszont a kolonoszkoépiaval nyert haszon elvesztéséhez és
a karcinéma kialakuldsanak jelentés névekedéséhez vezethet [18,84-86]. A holland és a kanadai tanulmanyokban
a postpolipektomids protokolloknak megfelelé kovetés aranyat sajnalatos médon 30% alattinak talaltadk. A nem
megfeleld intervallumokért leginkabb a gasztroenteroldgusok, sebészek, csalddorvosok nem megfelel javaslatai
voltak felelések. Az ajanlasokhoz valé adherencia monitorizalasa a korszer(i informatikai rendszerekkel egyszerten
elvégezhetd, amiben az ajanlasoktol eltérd javaslat is egyszerlen feltlintethetd és magyarazhato.

- mindségi mutatd kiszamitasa: Azon betegek szdma, akik az érvényes irdnymutatoknak megfelelé utankovetési
idépontot kaptak/azon betegek szama, akikben kolorektélis polip eltavolitas tortént,

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

— minimum standard: nem ismert,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: folyamatos monitorizalas az Uj endoszképos leletezé rendszerek segitségével, alternativa évente
100 egymast kovetd kolonoszkopia vizsgalata.

A SZURO KOLONOSZKOPIA SPECIFIKUS MINOSEGI MUTATOI

A kolonoszkopia alap populacids szintl sz(iré program invaziv jellege miatt a résztvevd személyek szamara direkt
kockazattal jar, mely magaban foglalja a szedacidval és kolonoszkopos technikaval (polipektémiat kovetd vérzés,
perforacié stb.) jard veszélyeket. A tinetmentes populaciora tekintettel kiemelt jelentésége van a betegbiztonsagnak
és a minGségi endoszkdpianak, valamint a pontos, részletes dokumentacidénak. Ez utdbbit két f6 tényezé teszi
hangsulyossa: (i) a mindségi mutatok jol monitorozhatova valnak, igy javithatd a szuboptimalis teljesitmény; (ii) ha
nem szamolnak be arrél, mire lett forditva és mennyi hasznot hozott az adofizetok pénze, nem varhaté el a folyamatos
finanszirozas [14]. A sz(iré kolonoszkdpia minéségi mutatoi donté tobbségiikben hasonldak a minéségi kolonoszkdpia
kritériumaihoz, ezért csak az attol valo eltéréseket emeljiik ki, értékelni kell azonban az néhany specifikus mutatot is.

Beleegyezé nyilatkozat aldirdsdnak idépontja

Ajanlas27

A sziiréprogramban részt vevo személyek szamara teljes korii felvilagositast kell adni a sziirés menetére,

varhaté hasznara, elonyeire és vele jaré potencialis veszélyekre vonatkozéan. A résztvevének a belegyezé

nyilatkozatot optimalis esetben a kolonoszkdpiara val6é eléjegyzés el6tt javasolt alairnia. Ezen feliil

auditalhat6 kell, hogy legyen, hogy a betegek milyen aranya utasitotta vissza a kolonoszkdpiat a tervezett

vizsgalt napjan. (D-llb.)

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

Szeddcio, analgézia és komfort
Ajanlas28

Szlirékolonoszkopiaksoranaszedaciésgyakorlataszedaciorahasznaltszeratlagosdoézisaval ésabetegkomfort
pontszamaval egyiitt auditalhaté kell, hogy legyen. A beteg folyamatos monitorozasa a szedacié ideje alatt
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kotelezé. A leletben fel kell tiintetni a szedacio tipusat, az esetleges hypoxias periodusokat, azok hosszat,

illetve a szedacio felfiiggesztésére iranyul6 Iépéseket (pl. naloxon vagy flumazenil adasa). (D-llb.)

- Minimum standard: hypoxia (melyet 30 masodpercen tul fennallé 86% alatti szaturacio értékként definialunk)
eléfordulasi ardnya < 1%, a vizsgalat napjan alairt belegyezé nyilatkozatok aranya < 5%, antidétum addsanak
szilkségessége < 1%.

- Szedacid lehetdségei: Az eurdpai orszagok egy részében az analgoszedacio ritkan alkalmazott, mashol elsésorban
az opiatok és a midazolam egytittes alkalmazasat preferaljak, illetve 6nmagéaban a propofolt [87,88]. A propofol
esetén tapasztalhatd a legmagasabb betegelégedettség, rovid a szedacio és az ébredés idStartama. A széles kord
alkalmazasat Magyarorszagon gétolja, hogy hasznalata aneszteziologus szakorvos jelenlétéhez kotott. A nitrogén-
monoxid ritkdbban hasznalt szedativum, bér jelentés elénye a gyors feltisztulds. A szedacié fentebb felsorolt
formai kozul barmely elfogadhato a szlirés soran, de indikalasanal figyelembe kell venni a vele jaré potencidlis
veszélyeket: elsésorban az idés személyek mutathatnak fokozott érzékenységet az analgéziara és szedaciéra
a kardiovaszkularis rendszer m(ikddését is érintd tarsbetegségek miatt [89].

Adenoma és tumor detekcios rdata

Ajanlas29

Magyarorszagon a sziir6 kolonoszkdpiak soran az ESGE iranyelve altal meghatarozott, magasabb, 35%-o0s

ADR standard minimumérték elérése javasolt. Az ADR-t és a karcinéma felfedezési aranyt a szliréprogramban

auditalni javasolt. (D-llb.)

— Mutatd észszer(isége: A kétlépcsds szliréprogramban, ahol kolonoszkdpiara csak nem negativ széklet okkult vér
tesztet kdvetden keril sor, dtlagosan 35%-os eséllyel taldlunk adendmat és 11%-os eséllyel karcindmat szemben
az ad hoc esetben végzett vizsgalatokkal, melyekben az ADR 15-25%-ra tehetd [90,91]. Jelentds eltérés észlelhetd
azonban a kiilonb6z6 orszagok szliréprogramjaiban az ADR tekintetében, melyet egyrészt a populacié 6sszetétele
(nemek aradnya, életkor stb.), masrészt a székletvérteszt szenzitivitdsa és specificitdsa is befolyasol [92-94]. Egy
kolonoszkdpia soran tobb adendma is eltavolitasra kerllhet, melyrél nem nyujt informaciét az ADR. Hasznosabb
lehet ezért a szlrés hasznanak értékelése soran az adenéma detekcids index (ADI) hasznalata, mely az észlelt
adenomak abszolut szamat vonatkoztatja a teljes kolonoszkdpia szamra.

Intervallum léziok

Ajanlas30

A sziiroprogram mindségének megitéléséhez javasolt a sziirés és az azt kovetd intervallum vizsgalatok

soran talalt (10 mm-nél nagyobb) polipokrol és a tumorokrol részletes leiras, mely tartalmazza a morfolégiai

jellemzoiket, nagysagukat, lokalizaciojukat, az eltavolitas modjat és szovettani jellemzéiket. Monitorozni kell

ezt azon betegekben is, akik a szliroprogramboél mar kiléptek. (D-llb.)

- Mutato észszerlisége: A kolonoszkopia és a polipektomia a CRC eléforduldsi gyakorisagat a sztirt populacidban
66-90%-kal csokkenti, mig a mortalitdst 31-65%-kal a teljes populacidés &atlaghoz viszonyitva [95-99].
A kolonoszkoépia soran azonban nem a komplett nyalkahartyateriilet, hanem annak hozzavet6legesen 70%-a
tekinthetd at, melyet az el6készités mértéke jelentdsen befolydsol [100]. Intervallum polipoknak és karcinémaknak
nevezziik azokat az eltéréseket, melyek az index kolonoszképiat koveté 3-5 éven belil, a javasolt kontroll
endoszkopos vizsgalatot megel6zéen kerllnek felismerésre, tehat feltehetéen az elsé vizsgélat idépontjaban
is jelen voltak [101]. A nem detektalt polipok ardnya 5 mm-nél kisebb Iézidk esetén eléri a 26%-ot (tartomany:
21-30%), mig 1 cm-t meghaladok esetén 2%-ra (tartomany: 1-8%) csokken [102]. Az intervallum CRC aranya
2-6%-ra tehet6, mely jelentésen valtozik a vizsgéld tapasztaltsagétol fiiggéen: az Amerikai Egyesiilt Allamokban
a gasztroenteroldgusok altal végzett kolonoszkédpia esetén ez az érték 3%, mig nem gasztroenterologus esetén
13%-ra tehetd [6,101-104]. Emellett Ugy tlinik, a kolonoszkdpia jelentésebb védelmet jelent a bal, mint a jobb
colonfél daganataival szemben. Ennek egyrészt az magyardzata, hogy a bal colonfél béltisztulasa éltaldaban
sikeresebb és itt alacsonyabb az ,elnézett 1ézidk” szdma, masrészt a jobb colonfél 1ézidi agresszivebb bioldgiai
viselkedést mutatnak és gyakoribbak a lapos, nehezebben azonosithaté elvéltozasok is [105-1071.
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Az endoszkopos tapasztalatdra vonatkozé minimumkdovetelmények

Ajanlas31

A CRC sziiroprogramba azon gasztroenterologusok bevonasa javasolt, akik minimum 3 éves szakmai

tapasztalattal rendelkeznek és az éves vizsgalatszamuk a bevonast megel6z6 3 évben évente meghaladja

a 150-et. (D-lib.)

- Mutatd észszerlisége: Szoros 6sszefliggés igazolddott az endoszkopos tapasztaltsdga és a coecum elérési idé,
polip detekcids rata és a polipektdmia kimenetele kéz6tt[47,108]. Mivel jelenleg csak néhany orszag alkalmaz
audit rendszert a sz(réses kolonoszkopiat végzdk kivalasztasanal ezért a magasabb mindségi mutatok eléréséhez
szikséges képességek értékeléséhez csak a teljesitmény szam szolgalhat. A kanadai populécids szintli CRC-sztirés
eredményei azt mutattak, hogy a kolonoszképos szovédmény kockézata (perforacio, vérzés stb.) hdromszoros
azon vizsgalok esetében, akik éves vizsgalatszama nem éri el a 300-at[109].

Megfelelé béltisztulds ardnya

Ajanlas32
A bél tisztitottsag mértékét auditalni kell. A minimum standard a legalabb 90%-os adekvat el6késztés. (D-1lb.)

Nem-illesztett coecum intubdcids ardny

Ajanlas33
Az 6sszes megkisérelt kolonoszkopia soran legalabb 90%-ban el kell érni a coecumot (beleértve az elégteleniil
elokészitett és a bélsziikiiletes betegeket is). (D-lIb.)

Eszkozkihuzdsi id6
Ajanlas34

A coecumbdl valo kihuzasi idot auditalhatéan mérni sziikséges. A minimum standard el kell érje a 6 percet
a tisztan diagnosztikus kolonoszképiaknal (ahol még biopszia sem torténik). (D-lIb.)

Polip kivételi ardny

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

Nagyobb polipok referdldsi ardnya specialistdhoz

Ajanlas36
A sziiroprogramokban javasolt dokumentalni, hogy a sziirés kapcsan felfedezett nagyobb polipokat
referaltak-e specialistanak, illetve mi lett ezen polipok (betegek) sorsa. (D-llb.)

Tus jelolés nagyobb polipok, karcinomdk esetén

Ajanlas37
A sziiroprogramban a 20 mm-nél nagyobb, vagy egyébként gyanus polipok eltavolitasa utan azok helyét

megkonnyitve a késébbi utan kovetést. (D-1lb.)
Szovédmények detektdldsa (Idsd még A5A)
Ajanlas38

A sziir6 kolonoszkopiak soran kotelezoé regisztralni a vizsgalatot kovetd 30 napon beliili nem tervezett korhazi
felvételek, a perforaciok és vérzések aranyat. (D-1lb)
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— Az 0sszes diagnosztikus és terapias endoszképiat kovetd azonnali vagy kései (14 napon belil) perforacié
kivizsgalando, és ezen két héten belil fellépé és sebészi mitétet igényld perforaciok aranya ne haladja meg
a 0,001%-ot.

— Az 6sszes polipektomiat kdvetd azonnali, vagy késdi vérzés detektdlando, és ezek kevesebb, mint 5%-aban lehet
szlikség sebészi mtétre.

A miiszerek tisztitdsa és dezinfekcidja

Ajanlas39

A betegbiztonsag garantalasa érdekében a sziirésben résztvevé centrumok esetében a vizsgaldhely és
az eszkozok higiénés feltételeinek biztositasara < 3 havonta sziikséges ellen6rz6 mikrobiolégiai vizsgalatok,
leoltasok elvégzése. Az eszkozok tisztitasa és dezinfekcidja soran az ESGE és az ESGENA (European Society of
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates) irdnyelvének kovetése javasolt [110]. (D-lIb.)

A minéségi sziiré kolonoszkopos lelet tartalmi kovetelményei

Ajanlas40

A sziir6 endoszkopia soran strukturalt, egységesitett leletezés javasolt, mely magaban foglalja a vizsgalat

mindségi mutatoi soran részletezett tényezoket, beleértve: (D-Ilb.)

- Avizsgalat sordn hasznélt endoszkép gyartdja, tipusa és egyedi szériaszama.

— Az endoszképos orvos, asszisztens, egyéb résztvevok (pl. anesztezioldgus) neve.

- Asz(irés szama (elsé, vagy kontroll vizsgélat), a korabbi szlirévizsgalat ideje, pontos részletei.

- Polipektomids kdvetés a korabbi szlirévizsgalat soran taldlt elvaltozas eltavolitasa utan.

- Azalkalmazott bél el6készitési protokoll, a beteg elégedettség ezzel kapcsolatban, az elért [athatdsag.

- Avizsgalat esetleges korlatai (magyarazat, miért volt inkomplett a vizsgalat), a célterliletig torténé felhatolas ideje,
a kihuzasi idé rogzitése.

- A fellelt 0sszes 1ézid lokalizacidja, mérete, novekedési morfoldgidja (Parizs beosztas), a kriptdk morfoldgidja
(Kudo-klasszifikacio). Endoszkopos diagnozis feldllitasa, az eltavolitas sikeressége/sikertelensége. A diatermias
beallitasok rogzitése, a végleges szovettani diagnozis.

KOLONOSZKOPIAS ELOKESZITES

A megfelel6 bélelékészités szamottevéen meghatdrozza a kolonoszkdpia eredményességét, és szoros Gsszefliggést
mutat tobb alapveté minéségi mutatéval, Ugymint a coecum intubdcids rataval, polip-, és adendma detekcios
rataval. Mdsrészt az inadekvat elékészités jarulékos koltséget eredményezhet azaltal, hogy az endoszkdpia ismétlését
vagy alternativ képalkoté vizsgélatok elvégzését teszi szilkségessé. A béltisztitassal 6sszefliggd kellemetlenségek
tovabba csokkenthetik a kolonoszkoépia alapu szlrésben vald részvételi hajlanddsagot. A béltisztitas tobbféle
hatasmechanizmusu készitménnyel torténhet. Tekintettel a volumenterhelésre és a napi étrendet jelent6sen felborito
el6készitési folyamatra, ez mar 6nmagaban is noveli a mellékhatasok vagy szévédmények kialakuldsanak kockézatat.
A béltisztitoktdl elvarhatd, hogy a beteg szamara jol toleralhatdak és biztonsagosak legyenek, hatékonyan és gyorsan
érjék el a bélnyalkahartya optimalis attekinthetéségét anélkul, hogy benne mikroszkdpos eltéréseket hoznanak létre,
tovabba ne okozzanak jelentds folyadék-, és elektrolit eltérést, melyre az idds és krénikus betegségekben szenvedd,
tobbszoros gydgyszeres kezelés alatt allé betegek fokozottan érzékenyek lehetnek. A jelenleg rendelkezésre allé
béltisztitok egyike sem felel meg minden kritériumnak, ezért a valasztasnal a beteg jellemzékre fokozott figyelmet
kell forditani.

Ajanlas41

A kolonoszkopiat megel6z6 béltisztitasra az osztott dozisu polietilén-glikol (PEG), natrium-picoszulfat,

magnézium- és szulfatsok kombinaciéjat tartalmazo készitmények hasznalata egyarant javasolt. A magas

folyadék- és elektrolit egyenstilyzavar kockazati betegeknél a béltisztité kivalasztasakor egyedi mérlegelés

sziikséges. (B-1.)

- Javaslat észszer(isége: A klinikai vizsgalatok eredményeit 6sszegzé két utolsé meta-analizis méar nem talalt
kilonbséget a natrium-picoszulfat és magnézium-citrat kombinacidt tartalmazo és a PEG alapu készitmények
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kozott a béltisztulas tekintetében, de a PEG esetében hatranyosabb mellékhatasprofilt és rosszabb toleralhatosagot
igazoltak [111-114]. (XI. Mellékletek 1.3. pont 3. tablazat) Kronikus veseelégtelenségben azonban a PEG alapu
béltisztitok az elsédlegesen vélasztanddk, mivel nem szivodnak fel, az elfogyasztott volumen nagyobb része
a széklettel tavozik, igy kevésbé kell szamolni a keringés terhelésével és nem befolyasoljak a kreatinin értéket.
A natrium-foszfat, magnézium-citrat és natrium-picoszulfat tartalmu hashajtok ionhaztartasi zavart és a GFR
csokkenését eredményezhetik, ezért sulyos krénikus veseelégtelenségben alkalmazasuk ellenjavallt. Kilondsen
igaz ez egyidejlileg fenndllo diabetes mellitus és ACE-gétlot (angitenzin-konvertdlé enzim) vagy angiotenzin-
receptor blokkold kezelés soran, ezért hasznalatuk fokozott 6vatossagot igényel kardiovaszkularis betegségben
szenveddk esetén is. Ezek a hatéanyagok tovabba kombinacios készitmények formajaban (pl. PEG-el egyiitt) sem
javasoltak vesekarosodott egyénekben.

Ajanlas42

Az eldkészités soran osztott doézisu béltisztitasi protokoll alkalmazasa javasolt, melynél a masodik dézis

elfogyasztasat kovetéen a vizsgalatra < 4-8 o6ran beliil kell sor keriiljon. Szedacié alkalmazasa esetén

amasodik adag elfogyasztasa és a gyogyszer beadasa kozott > 2 6ra kell, hogy elteljen az aspiracio veszélyének

elkeriilése céljabal. (A-1.)

- Javaslat észszerlisége: A klinikai vizsgalatok igazoltak, hogy a fentebb emlitett béltisztitok alkalmazasa esetén
az el6készités moédja és idézitése jobban befolydsolja a béltisztasdgot, mint a vélasztott hashajté tipusa
[112,115,116]. Az osztott dozisu béltisztitds esetén jobb béltisztulast és magasabb ADR-t értek el, valamint
a betegek jobban tolerdltdk szemben az egyddzisu el6készitéssel, és nagyobb hajlandésagot mutattak Ujabb
kolonoszkdpia esetén ugyanazon el6készitési mddszer ismételt alkalmazasara [111].

Ajanlasa3

Alacsony rosttartalmu diéta csak a kolonoszkopiat megel6z6 napon ajanlott, mivel a hosszabb diétas

megszoritas nem jar tovabbi elonyokkel. (B-lla.)

- Javaslat észszer(isége: A korai retrospektiv vizsgalatok azt sugalltdk, hogy a rostszegény étrend a béltisztasag
fuggetlen prediktora [117], de ezt a randomizalt kontrolldlt vizsgalatok nem tudtak megerésiteni [115,118,119].
Szignifikans kiilonbség az elégtelen béltisztulds aranyaban csak alacsony dézisu (2 L) PEG alkalmazasa esetén volt
kimutathaté a normal étrendet és a kizarélag folyadékdiétat tartd csoport kdzott (44,0% vs. 6,8%, p=0,0001), de
ez a kulénbség nagy doézisu (4 L) PEG esetén mar eltlint. A rostszegény étrendet a betegek lényegesen jobban
tolerdltdk, mint a kizérélagos folyadékdiétat, de az eltérd étrendek kozott a béltisztulas tekintetében mar nem volt
kilonbség.

Ajanlas44

Akolonoszkopos el6készités kapcsan nem javasoltabedntés és prokinetikumok (metoclopramid, domperidon,

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

- Javaslat észszer(isége: A bedntés a vele jard kellemetlenségek miatt dnmagaban is visszatartd erd lehet
akolonoszkopia elfogadasanal, és alkalmazasa esetén a betegek azonos el6készitésimddszerhez valé ragaszkodasa
alacsony [120]. A prokinetikumok kozil csak a mosapride és az itopride esetén sikerilt igazolni az el6készitést
kiséré béltiinetek szignifikdns csokkenését (hanyinger, hanyas, puffadas, bélgorcsok), de a béltisztasdgot nem
befolyasoltdk [121]. A simethicone alkalmazasa jelentésen csokkenti a bélnyalkahartya megitélését nehezitdé
intraluminalis gazbuborékok képz&dését [122]. Tényleges el6nyds hatasa azonban kérdéses, tekintettel arra, hogy
a vizsgalat sordn is lehet6ség nyilik a gazbuborékok eliminaldséra. A simethicone javasolt dézisa 120-240 mg,
vagy 45 ml a 30%-os oldatbdl a hashajté mindkét adagja mellé.

AZ ERCP/EUH MINGSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve 7 alterileten (1-7) 7 kulcsmutatd és 1 aldrendelt minéségi mutaté allapithaté meg
pancreatobiliaris endoszkoépia soran [15]. (Az eurdpai irdnyelvben nem szerepel a fels6 endoszkopos 8 fécsoportja kéziil
a 6-os szdmu, a vizsgdlati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok. Didaktikai szempontbdl a magyar ajdnldsban ezt
6-o0s szdmmal szerepeltetjiik, igy az ezt kéveté két alteriilet szdma [a beteg elégedettséggel kapcsolatos és a beavatkozds
utdni minéségi mutatok] egységes rendszerben kapja ugyanugy a 7-és és 8-as sorszamot, ahogy a tébbi endoszkdpos
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beavatkozds sordn.) A minéségi mutatok fokozatos bevezetése javasolt. Ez akar a jelenlegi informatikai rendszer
fejlesztését is megkovetelheti.

1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok
Adekvit antibiotikum profilaxis ERCP vizsgdlat el6tt (P1A)

Ajanlasas

ERCP vizsgalat el6tt a rutin antibiotikum profilaxis nem javasolt, mivel nem szelektalt beteganyagban nem
csokkenti a cholangitis el6fordulasat. Ha epeuti obstrukcié esetén ERCP vizsgalat soran az epetti drenazst
sikeriilt biztositani, a profilaktikus antibiotikus kezelésnek nincs elénye [123,124]. (C-lIb.)

Ajanlas46

Antibiotikum profilaktikus adasa sziikséges azon betegeknek, ahol az epeuti drenazs az ERCP vizsgalat soran

valésziniileg nem lesz teljes, illetve fert6zéssel szembeni csokkent védekezé képesség all fenn. igy 1. primer

sclerotizalo cholangitis; 2. hilusi tumorok; 3. immunhidanyos egyének; és 4. a pancreas vezetékkel kozleked6
pseudocysta esetén. Az antibiotikum profilaxis indikaciéjat az ERCP leleten fel kell tiintetni. (C-llb.)

- mutato észszerlsége: infekcid csokkentése, nem adekvat antibiotikum hasznalat megelézése,

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

- kivételek: antibiotikus kezelésben mar részesiil6 betegek,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: évente 100 egymast koveto eset.

Adekvdt antibiotikum profilaxis EUH-vizsgdlat elétt (P1B)

Ajanlas47

Profilaktikus antibiotikus kezelés sziikséges cysticus elvaltozasok endoszképos ultrahang vezérelt vékonytii

aspiracioja (EUH-FNA) elétt. (D-llb.)

- mutat6 észszerlisége: A célja az EUH-FNA sordn az infekcié csdkkentése, a betegek biztonsdganak névelése.
A rendelkezésre all6 irodalmi adatok nem egyértelmuiek, ennek megfeleléen az evidencia szintje is igen alacsony.
A gyulladasos szovédmények aranya cysticus elvaltozasok EUH-FNA vizsgalata soran meglehetésen alacsony
[125,126]. Nem all rendelkezésre a témaban randomizélt klinikai vizsgélat vagy szisztematikus &sszefoglalo.
A gyulladésos szovédmény alacsony el6fordulasa miatt a profilaktikus antibiotikum elhagyasanak noninferioritasat
vizsgalé kelld statisztikai erével biré tanulmany nem is vérhatoé a jovoében. Altalanossagban tehat cysticus
elvaltozas EUH-FNA vizsgalata soran antibiotikum profilaktikus adasa sziikséges. Az ettdl valo eltérés okat (beteg
intolerancidja, beteg kérése) a leletben dokumentalni kell.

- mindségi mutatd kiszdmitdsa: a nevezd betegei kozil antibiotikumot kapdk/azon betegek, akiknél cysticus 1ézid
EUH-FNA tortént,

- kivétel: antibiotikus kezelésben mar részesild betegek,

- minimum standard: 95%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: évente 50 egymast kovetod eset.

2. A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok
Normdl anatomia és nativ papilla esetén az epeliti kaniildlds sikeressége (P2A)
Ajanlas48

A sikeres epedti kaniilalas a major papillan keresztiil torténé mély epeuti kaniilalast jelent, amelyet az ERCP
leletben, illetve rontgen képpel is dokumentalni kell. A min6ségi endoszkdpia esetén a sikeres epetiti kaniilalas
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aranya normal anatémia és nativ papilla esetén valamennyi elérhet6 kaniilalasi technika alkalmazasaval meg

kell, hogy haladja a 90%-ot. (C-lla.)

- mutato észszerlsége: A sikeres epeuti ERCP alapja az epevezeték mély kanulalasa. Alacsony epedti kantlalasi rata
esetén a definitiv terdpia késedelmet szenved, névekszik a szévédmények ardnya és a koltség [127].

- mindségi mutatd kiszamitdsa: sikeres epeuti kantlalassal jar6 ERCP-k/6sszes ERCP szdma normal anatémia és
nativ papilla esetén,

- kivétel: korabbi epedti papillotémian atesett, illetve kordbbi sebészi beavatkozas miatt megvaltozott anatémiaval
biré betegek, valamint, ha az ERCP sordn nem volt indokolt az epeuti kantilalas,

— minimum standard: 90%,

- célérték: 95%,

- ellen6rzés: évente 100 egymast kovetd eset.

3. A kéros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutatok
Szoveti elvdltozdsok esetén végzett EUH-FNA/FNB sordn a diagnosztikus mintdk ardnya (P3A)

Ajanlas49

A pontos diagnézis felallitasara alkalmas mintavételek aranya szolid szoveti elvéltozasok EUH-FNA/FNB

vizsgalata soran meg kell, hogy haladja a 85%-ot. (D-lla.)

- mutato észszerlsége: az EUH-FNA/FNB technikai sikerességének javitasa szoveti elvaltozasok esetén[128],

- mindéségi mutatd kiszdmitasa: diagnosztikus mintavételek szdma szdveti elvéltozasok sordn/szdveti elvéltozasok
esetén végzett 6sszes EUH-FNA/FNB szama,

- kivétel: kordbbi sebészi beavatkozas miatt megvéltozott anatomidval bird betegek,

- minimum standard: 85%,

- célérték: 90%,

— ellendrzés: évente 50 egymast kdvetd eset.

EUH-vizsgdlat sordn a jellegzetes anatomiai struktirdk (landmarks) dokumentdldsdnak ardnya (P3a)

Ajanlas50

A jellegzetes anatomiai tajékozodasi pontok vizualizdlasa, irasos és képi dokumentdldsa javasolt

az EUH-képalkotas soran, mert informaciot ad a vizsgalat teljességérél és minéségérol. A vizsgalando

tajékozodasi pontok az EUH-vizsgalat indikacioja altal meghatarozottak. (XI. Mellékletek 1.3 pont 4. tablazat)

(D-llb.)

- mutatoé észszer(isége: biztositia a mindenre kiterjedé EUH-vizsgdlatot és ezaltal a patoldgias elvaltozasok
felismerését[11],

- mindségi mutato kiszamitasa: azon EUH-vizsgalatok szama, ahol a landmark-ok dokumentaldsa adekvat/6sszes
EUH-vizsgalatok szama,

- kivétel: EUH vezérelt terdpias beavatkozdsok, és ha az EUH-vizsgalat célja egy meghatérozott 1ézidbdl torténd
mintavétel, amikor a tovabbi anatémia struktlrak vizsgalata nem relevans,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 90%,

- ellendrzés: évente 50 egymast kovetod eset.

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos mindségi mutatok
Madjkapu alatti epeliti elzdrodds esetén a stent behelyezés sikeressége (P4A)

Ajanlass1

A sikeres stentelés aranya epeuti kaniilalast kovetéen majkapu alatti epeuti elzar6das esetén meg kell, hogy

haladja a 95%-ot. (C-lla.)

- mutato észszerlisége: A majkapu alatti sztikilletek (benignus/malignus strictura, epeuti ké) a leggyakoribb
epeuti szlikuletek. A sz(ikiilet stenttel torténd athidalasa nagy szazalékban kivitelezhet, szemben a technikailag
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nagyobb kihivast jelenté méjkapui szlkiletekkel[129]. A sikertelen epedti stentelés noveli a cholangitis veszélyét,
ami az ellatas idejének elhtiizodasat és koltségnovekedést eredményez.

- mindségi mutatd kiszamitasa: sikeres epelti stentelések szama subhilaris szlkilet esetén/azon ERCP-k szédma,
ahol stent behelyezést igénylé subhilaris szikilet igazolédott,

- kivétel: nincs,

- minimum standard: 95%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: évente.

Epedti kaniildldst kovetéen a <10 mm-nél kisebb kovek sikeres eltdvolitdsa (P4B)

Ajanlas52

Az ERCP soran a 10 mm-nél kisebb epetti kovek adekvat eltavolitasanak aranya ballon vagy kosar

alkalmazasaval meg kell, hogy haladja a 90%. (C-lib.)

- mutato észszer(isége: a sikertelen kéeltavolitas noveli a cholangitis veszélyét, ami az ellatas idejének elhizodasat
és koltségnovekedést eredményez [130,131],

- mindéségi mutatd kiszamitasa: sikeres kéeltavolitdsos (<10 mm-es) ERCP-k szama/sikeres kaniilalas utan <10 mm-es
epeuti kovet igazol6 ERCP vizsgalatok szama,

- minimum standard: 90%,

- célérték: 95%,

- ellendrzés: évente 100 egymast koveto eset.

5. Szovédmeényekkel kapcsolatos mindségi mutatok
A post-ERCP pancreatitis (PEP) gyakorisdga (P5A)

Ajanlas53

A PEP gyakorisaga 10% alatt kell, hogy legyen. A PEP megel6zésére rektalisan adott nem szteroid

gyulladasgatlé (NSAID) javasolt minden ERCP-re keriil6 betegnél, ahol a kontraindikacié nem meriil fel és

megfontolasra javasolt a profilaktikus pancreas stent alkalmazasa nagy rizikoju betegeknél. Az NSAID és

a profilaktikus pancreas stent alkalmazasat dokumentalni javasolt a leletben. (C-lla.)

- mutato észszerlisége: Az akut pancreatitis az ERCP leggyakoribb, akar életet is veszélyeztetd sz6védménye. A PEP
eléforduldsa a legalkalmasabb indikatora az ERCP szévédményei eléforduldsanak, s ezéltal az ERCP biztonsagos
kivitelezésének [132,133]. Szisztematikus 6sszefoglal6 alapjan a PEP el6forduldsa 9,7%, ami 14,7%-ra emelkedik
a PEP szempontjabdl nagy rizikdju betegekben[134]. Ezért audit esetén a PEP el6fordulasa az esetdsszetétel
ismeretében vizsgalando [135-137].

- mindségi mutatod kiszamitadsa: ERCP utan kialakult pancreatitises esetek szdma/6sszes ERCP vizsgalatszam,

- kivétel: korabbi m(itéti beavatkozas miatt médosult anatémiai strukturaval rendelkez6 betegek,

- minimum standard: 10% alatt,

- célérték: 5% alatt,

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

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok
Nincsenek evidenciak.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok
Fontos mindségi mutatd, amit minden endoszkdpia utdan mérni kellene, de nem rendelkezlink evidencidkkal, ezért
ez egyelbre kutatas targyat képezi.

8. Vizsgalat utani minéségi mutatéok
Az endoszképos ellatds irdnymutatoban taldlhatok meg.
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A KAPSZULA ENDOSZKOPIA MINGSEGI MUTATOI
1. Vizsgalat el6tti minéségi mutatok
Kapszula endoszkopia megfelelé indikdcioja (K1A)

Ajanlas54

Szakmailag indokolt a kapszula endoszkoépia elvégzése obskurus gasztrointesztinalis vérzés, ismeretlen

etioldgiaju vashianyos anaemia, ismert vagy Gjonnan igazolt Crohn betegség, vékonybél daganat, herediter

poliposis szindroma, keresztmetszeti képalkotoé vizsgalattal igazolt vékonybél eltérések, illetve sz6védményes
és/vagy refrakter coeliakia diagnosztikajaban. Ezektél eltéro indikaciéban, Gigymint hasi fajdalom, hasmenés
vagy malabszorbciod, a kapszula endoszképia az alacsony diagnosztikusa értéke miatt nem javasolt. (B-lla)

- mutato észszerlisége: A kapszula endoszkdpia iddigényes és limitaltan hozzaférheté eljaras. Az indikacié adekvat
megvalasztasaval javithato lehet a hozzaférhetdsége, elkeriilhetd a szlikségtelen vizsgalatokkal jaré kockazat.
Kiemelend6 tovabba, hogy a megfelels indikacidban végzett vizsgélat diagnosztikus értéke a klinikailag relevans
eltérésekre vonatkozdan szamottevéen magasabb [138]. Az ESGE és az ASGE iranyelvei azonos indikacio alapjan
javasoljak a kapszulas endoszkopos vizsgalatok elvégzését.

- minéségi mutatd kiszamitasa: megfelel6 indikacidval végzett vizsgalatok szdma/Osszes kapszula endoszkdpia
szama,

- kivétel: nincs,

- minimum standard: > 95%,

- célérték: = 95%,

- ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkopiat kbvetéen.

Megfelel6 bélel6készités ardnya (K1a)

Ajanlas55

Kapszula endoszképia el6tt komplett bélelokészités javasolt PEG alapu készitménnyel, melyet habzasgatloval
egészithetiink ki. A prokinetikumok adasanak elényos hatasat nem sikeriilt igazolni, ezért rutinszerii
alkalmazasa nem ajanlott a kapszula endoszkdpia soran. (A-la.)

Ajanlas56

A béltisztasag mindségének megitélésére nincs eléirt standardizalt skala jelenleg, viszont meghatarozasa és

feltiintetése a leleten minden esetben sziikséges az adott vizsgal6 altal ismert és biztonsaggal alkalmazott

pontrendszer szerint. (B-lla.)

- mutato észszerlsége: A randomizélt kontrollalt vizsgalatok lényegesnek talaltdk a bélelékészitést a kapszula
endoszkopiat megel6zéen[122,139-142]. A hashajté készitmények bar nem novelték jelentésen a vizsgalat
komplettalhatdsaganak aranyat és diagnosztikus értékét, de javitottdk a nyalkahartya vizualizalhatésagat.
Jelentésége azokban az esetekben kiemelkedd, amikor minor elvéltozdsok azonositasa sziikséges. A habzasgatlo
készitmények, ugymint a simethicone szintén javitjdk a nydlkahdrtya vizsgélhatésagat, de nem noévekszik
szignifikdnsan a vizsgalat diagnosztikus értéke. A béltisztitas idézitése és pontos kivitelezése jelenleg még nem
standardizalt, valamint ellentétben a kolonoszképiaval, kapszula endoszképia esetében nem all rendelkezésre
egy széles korben elfogadott és alkalmazott, validalt score-rendszer a béltisztasag meghatarozaséara. Tobb
pontrendszer alkottak mar meg, kozll néhany validalt, és ezekbdl a Brotz és a Park skala a leggyakrabban hasznalt
[143,144]. Brotz és munkatarsai harom skalat, a kvantitativ indexet, a kvalitativ értékelést és a tisztasag altalanos
elfogadhatésaganak meghatdrozasat vetették Ossze, és azt talaltak, hogy a harom modszerrel meghatéarozott
béltisztasag kozott jelentds korreldcié van [143]. A Park score két tényez6, a vizualizalt nydlkahartyafeliilet ardnya és
a fedettség foka alapjan hatarozza meg a béltisztulas mértékét, és ezeket a tényezdket 5 perces intervallumonként
értékeli [144].

- minéségi mutatd kiszdmitdsa: megfelelé béltisztasdg mellett végzett vizsgalatok szédma valamely validalt
pontrendszer szerint meghatérozva/dsszes kapszula endoszkdpia szdma,

- kivétel: stirg6sséggel végzett kapszula endoszképiak, aktiv vérzés miatt vizsgalt vagy bélreszekcion atesett
betegek,

— minimum standard: > 95%,
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célérték: = 95%,

ellenérzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkdpiat kovetden.

Betegszelekcié (K1b)

Ajanlas57
A kapszulas endoszkdpos vizsgalatok soran a betegek anamnézisének gondos attekintése, és a kapszula
retencio megel6zésére ,patency kapszula” alkalmazasa javasolt. A kapszula retencioé elvart aranyatol valé

eltérés szuboptimalis betegszelekciéra utal. (B-lla.)

mutato észszerlisége: A kapszula retencio a vizsgalat jol ismert komplikacidja, ennek aranya gasztrointesztinélis
vérzés indikacioval végzett vizsgalatok esetén 2,1% (95% Cl 1,5%-2,8%), a gyulladédsos bélbetegség (inflammatory
bowel disease, IBD) gyanuja esetén 3,6% (95 % Cl 1,7% - 8,6%), mig igazolt IBD-ben 8,2% (95 % C16,0%-11,0 %)[145].
Emelkedett kapszula retencios kockazattal jar szamos klinikai tiinet, ugymint hasi fajdalom, hasfeszulés, hanyinger
vagy hanyas, illetve a megel6zé vékonybél reszekcid, hasi vagy kismedencei sugarterapia vagy elhizédo, emelt
dozisu NSAID kezelés. A, patency kapszula”hasznélataval csokkenthet6 a kapszula retencié ardnya a magas rizikoju
betegpopulacidban. Ennek hasznélataval nagyobb pontossaggal hatarozhaté meg a vékonybélsz(ikilet jelenléte,
mint hagyomanyos képalkoto vizsgélatokkal, és érzékenysége hasonld a célzott, sztikiilet identifikalasara dedikalt
meghatarozasat.

mindségi mutatd kiszamitasa: patency kapszula alkalmazésaval vizsgalt, magas kapszula retencié kockazatu
betegek/6sszes magas kapszula retencié kockazatu beteg,

kivétel: nincs,

minimum standard: = 95%,

célérték: = 95%,

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkoépiat kdvetden.

2, A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok

Komplett vizsgdlat a coecum vagy a stoma vizualizdciéjdval (K2A)

Ajanlas58
Kapszula endoszkopia soran torekedni kell a komplett vékonybél attekintésére, amit a coecum vagy a stoma

vizualizacidja erdsit meg. A vizsgalat teljességét képi dokumentacioval javasolt megerésiteni és a leletben is
rogziteni kell. (C-1lb.)

mutato észszerlisége: a teljes vékonybél attekintése alapfeltétele a nydlkahartya léziok azonositasanak,

mindségi mutatd kiszamitasa: azon vizsgalatok szama, melyek dokumentaltan elérték a colont vagy a stoméat/
Osszes vizsgalat szama,

kivétel: nincs,

minimum standard: > 80%,

célérték: = 95%,

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkoépiat kdvetden.

3. A koros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos mindségi mutatok

Lézio detekcios rdata (K3A)

Ajanlas59
A lézi6 detekcids rata a vékonybél-nyalkahartya adekvat attekintésére utal, ezért mindségi kapszula

endoszkopia esetén az adott indikacios kategoriaban javasolt az 50% feletti érték elérése. (C-llb.)

mutato észszerlisége: A kapszula endoszkopia diagnosztikus értékét vizsgald tanulmanyok féként klinikai
tapasztalatokrél szdmolnak be a vizsgélat indikacidjatol fuggetlendl, ezért mind a vizsgélt populacié, mind
a diagnosztikus érték tekintetében nagy variabilitds figyelheté meg. A vegyes indikacidval végzett kapszula
endoszkopiak diagnosztikus értéke 27% és 77,3% kozott valtozik, mig ez az arany gasztrointesztinalis vérzés
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esetén 31%-68%, Crohn betegség gyanujanal 6%-38%, mig 39%-os az igazolt Crohn betegség aktivitdsanak
igazolasakor.

- mindségi mutatd kiszdmitasa: azon kapszula endoszkdpos vizsgalatok aranya, melyek diagnézis feldllitasahoz
vezettek, vagy olyan szignifikdns eltérést azonositottak, melyek 6sszefliggésbe hozhatdk az indikaciét képzd
betegséggel, beleértve:

- Saurin szerinti P1 (bizonytalan vérzéses potencialt 1ézidk) és P2 (magas vérzéses potencialt) lézidk
gasztrointesztinalis vérzés esetén[146]

- fekély, erosio vagy strictura igazolt vagy gyanitott Crohn betegség esetében,
- vékonybél tumor,
- vékonybél polip,

- kivétel: nincs,

- minimum standard: > 50%,

- célérték: = 50%,

- ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkoépiat kdvetden.

Kapszula endoszkopia id6zitése manifeszt gasztrointesztindlis vérzés esetén (K3B)

Ajanlas60

Manifeszt vékonybél eredetii gasztrointesztinalis vérzést kovetéen kevesebb, mint 14 napon beliil javasolt

a kapszula endoszképia elvégzése. Az endoszkdpia vérzéshez viszonyitott idopontjat dokumentalni kell

aleleten. (B-lla.)

- mutato észszer(isége: a manifeszt vékonybél eredetli gasztrointesztinélis vérzés miatt vizsgalt betegek esetében
a kapszula endoszképia idézitése szamottevéen befolyasolja a vizsgélat diagnosztikus értékét: a koran elvégzett
kapszula endoszképia éri el a legmagasabb diagnosztikus értéket ebben az alcsoportban,

- mindségi mutatd kiszamitasa: a manifeszt vékonybél eredetli gasztrointesztinalis vérzést kdvetéen kevesebb,
mint 14 napon belll elvégzett kapszula endoszkdpiak szézalékos aranya,

- kivétel: nincs,

- minimum standard: > 90%,

- célérték: = 90%,

- ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkoépiat kdvetden.

Egységes nevezéktan haszndlata (K3a)

Ajanlas61

A kapszula endoszképianal strukturalt és standardizalt leletiras javasolt, mert el6segiti a kapszula

endoszkopias képek és patoldgias eltérések kovetkezetes értékelését. A strukturalt terminoldgiai rendszer

(capsule endoscopy structured terminology, CEST) magaban foglalja a lelet szerkezetére és tartalmara

vonatkozo kovetelményeket. (D-llb.)

- mutato észszer(isége: Biztositja az egységes kommunikaciot, mely megkonnyiti az auditalast és a vizsgalohelyek
Osszevetését, de nem javitja a vizsgalat diagnosztikus értékét.

- mindségi mutatd kiszamitasa: azon strukturalt, egységes terminoldgidt alkalmazo leletek szdzalékos ardnya azadott
vizsgélohelyen, melyek kitérnek az aldbbi tényezékre: a betegek demografiai adatai, az alkalmazott kapszula
jellemzdi, indikécid, vizsgalat jellemzdi, észlelt eltérések, erre vonatkozo javaslatok, a vizsgalat szovédménye,
valamint részletesen értékeli a bél lumenét, annak tartalmat, a nyalkahartya megjelenését és az Gsszes észlelt
elvaltozast.

— kivétel: nincs,

— minimum standard: > 90%,

- célérték: = 90%,

- ellendrzés: évente vagy minden 100 kapszula endoszképiat kdvetden.
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Kapszula endoszkdpia olvasdsi sebessége (K3b)

Ajanlas62

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

mutato6 észszerlisége: a kapszula endoszkodpia olvasasi sebessége tiikrozi a nyalkahartya adekvat attekintését és
prediktalja a vizsgalat mindségét,

mindségi mutatd kiszamitasa: megfelel$ olvasasi sebességgel értékelt vizsgalatok szazalékos aranya,

kivétel: nincs,

minimum standard: > 90%,

célérték: > 95%,

ellendrzés: évente, vagy minden 100 kapszula endoszkoépiat kdvetéen.

4, A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos mindségi mutatok

Enteroszkdpidra valo megfelel6 irdnyitds (K4A)

Ajanlas63
A kapszula endoszképia utan az alabbi esetekben sziikséges a beteget enteroszkdpiara iranyitani:

kapszula endoszképia soran észlelt lényeges patoldgias eltérés (Saurin klasszifikacié szerinti P1 és
P2 elvaltozasok gasztrointesztinalis vérzés esetében),

kapszula endoszkodpiaval felvetett Crohn betegség gyanuja esetén biopszias mintavétel céljabal,
vékonybél tumor gyantija esetén szovettani mintavétel és/vagy jelolés céljabol,

kapszula endoszkoépiaval észlelt submucosus képlet esetén,

orokletes poliposis szindromaban polipektomia sziikségessége esetén,

nem reagalé vagy refrakter coeliakia esetén biopszias mintavétel céljabél. (C-lla.)

mutatd észszer(isége: A kapszula endoszkopiat kdvetden elvégzett enteroszkdpia diagnosztikus és terdpias
szempontbol egyarant eredményes eljaras, javitja a 1ézié detekcids ratat és csokkenti a fel nem ismert 1ézidk
aranyat.

mindségi mutatd kiszamitdsa: azon kapszula endoszképidk szdzalékos ardnya, melyben az ESGE technikai
irdnyelvének megfeleléen tértént a betegek enteroszkoépiara valé irdnyitdsa a kapszula endoszkdpiat kovetden
[147].

kivétel: nincs,

minimum standard: > 75%,

célérték: = 90%,

ellenérzés: 6 havonta.

5. Szovodmeényekkel kapcsolatos mindségi mutatok

Kapszula retencios rdta (K5A)

Ajanlas64

A kapszula retencié gyakorisaganak rendszeres ellenérzése és dokumentalasa javasolt, mert fontos tényezé
avizsgalatbiztonsagossaganak értékelésében, javitjaaz ellatast azaltal, hogy el6segitia betegek kivalasztasat,
akik valéban profitalnak beléle. Alapvetéen fontos tovabba a betegek tajékozott beleegyezéséhez, valamint
segit a szovodmények korai felismerésében. (C-llb)

mutato észszer(isége: Az adverz események aranya kapszula endoszkdpia esetén 2%-ra tehets, melyek kozil
a leggyakoribb a kapszula retencid, az aspiracio, a kapszula altal indukalt vérzés vagy perforacio[148]. Kapszula
retenciénak nevezziik azt az allapotot, amikor a kapszula 15 napon tul marad a bélben, vagy ritkabban, amikor
gydgyszeres, endoszkdpos vagy sebészi intervencid valik sziikségessé annak eltavolitasa érdekében. A kapszula
retenciot jelentésen befolyasolja a vizsgalat indikacidja. A megfelelé betegszelekcidval és a patency kapszula
hasznalataval csokkentheté az eléforduldsi gyakorisaga. A kapszula retencié az esetek dénté tobbségében
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nem igényel sebészi beavatkozast. A tlinetmentes betegeknél a ,watch and wait” megkozelités véalasztando.
A konzervativ kezelés laxativumok, prokinetikumok vagy betegségspecifikus kezeléssel az esetek 50%-aban
spontan kapszula tavozasrol szamoltak be[149].

mindségi mutatd kiszdmitdsa: azon vizsgalatok szazalékos aranya, melyeknél a kapszula tébb, mint 15 napon
keresztiil maradt a bélben vagy eltavolitasa tovabbi terapias intervenciét tett szlikségessé,

kivétel: nincs,

minimum standard: <2%,

célérték: <2%,

ellenérzés: 6 havonta.

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok
Nincsenek evidenciak.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

8. Vizsgalat utani mindségi mutatok

Nincsenek evidenciak.

AZ ENTEROSZKOPIA MINOSEGI MUTATOI

Az ESGE ajanlasat alapul véve a 8 altertileten (1-8) 6 kulcsmutato (fémutatd) és 4 minor (aldrendelt) minGéségi mutatd
allapithaté meg az enteroszkopia (DAE - device assisted enteroscopy) soran [17].

1. Vizsgalat el6tti mindségi mutatok

DAE indikdcidéja (E1A):

Ajanlas65
DAE elvégzése az alabbi indikaciok esetében javasolt:

a)
b)
<)
d)
e)

f)
9)
h)
i)
J)
k)

kapszula endoszkdpia (KE) soran talalt patoldgiak terapiaja,

obskurus Gl vérzés esetén, amikor a KE nem elérhet6 vagy kontraindikalt,
folyamatos overt obskurus Gl vérzés szelektalt esetei,

folyamatos obsktirus Gl vérzés azon eseteiben, amikor a KE nem diagnosztikus,
biopszias céllal, a radiolégiai médszerekkel, vagy KE-val felmeriilé6 Crohn-betegség azon eseteiben,
amikor a kolonoszképia nem diagnosztikus,

Crohn-betegség azon eseteiben, amikor endoterapia indokolt,

képalkoto vizsgalatokon felmeriil6 vékonybél tumor esetén,

biopszias céllal, amikor KE vékonybéltumor gyantujat veti fel, de bizonytalanul,
KE-n submucosus tumor gyantja,

polipektomia céljabol 6roklott poliposis syndroma eseteiben,

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

mutato észszerlsége: a betegek biztonsagat, az enteroszkédpia diagnosztikus és terdpias hatékonysagat noveli és
biztositja a limitalt er6forrdsok megfeleld kihasznalasat,

mindségi mutato kiszamitasa: DAE ardnya, amit megfeleld indikacioval végeztek,

kivételek: nincs,

minimum standard: >95%,

célérték: 295%,

ellendrzés: évente.
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Alarendelt min6ségi mutato:
Megfelel6 el6készitésre vonatkozé instrukciok (E1a)

Ajanlas66
DAE el6tt az alabbi két el6készitési tipus javasolt a vizsgalat tipusatol fiiggéen, melyre vonatkozéan a beteg
megfelel6 tajékoztatast kell, hogy kapjon:
- Anterograd DAE
- szilard ételt ne fogyasszon a vizsgalat el6tti 6 6raban,
- folyadékot ne fogyasszon a vizsgalat el6tti 2 6raban.
- Retrograd DAE
- kolonoszképos el6készitést (PEG alapu el6készitést ajanl az ESGE) (C-llb.)

- mutato észszerlsége: a megfelelé el6készités ndveli a mucosa vizualizacidjat és a vizsgdlat biztonsagat. A nem
megfeleld el6készités noveli a kdltségeket és a beteg elégedetlenségét, mivel ismételt vizsgalatra, vagy alternativ
vizsgalomodszerekre van sziikség,

- mindségi mutatd kiszamitasa: megfeleld elékészitésre vonatkozd instrukciot kapott betegek szézalékos aranya
az 6sszes enteroszkopiadval vizsgalt esetekbdl,

- kivételek: stirg6sségi DAE folyamatosan vérz6 betegeknél,

- minimum standard: 295%,

- célérték: =95%,

- ellen6rzés: évente.

2, A vizsgalat teljességével kapcsolatos minéségi mutatok

A maximdlis inszerciés mélység tetovdldsa (E2A)

Ajanlas67

Bizonyos esetekben kombinalt oralis (antegrad) és analis (retrograd) behatolasu vizsgalatra van sziikség.
A maximalis inszerciés mélység tetovalassal valé jelolése javasolt, mert hasznos a vékonybél teljes
attekintésének eldontésében. Javasolt tovabba a talalt patologias eltérések tetovalasa. (C-1lb.)

- mindségi mutato kiszamitdsa: azon esetek aranya, ahol a maximalis inszercios mélységet tetovalassal jelolték,

- kivételek: nincs,

- minimum standard: =80%,

- célérték: =80%,

- ellend6rzés: évente és/vagy 100 DAE-vizsgalat alapjan.

Alarendelt min6ségi mutato:
Avizsgdlati mélység leletben valo régzitése (E2a)

Ajanlas68

A vizsgalati mélységet javasolt a leletben rogziteni, mert 6sszehasonlitasul szolgal a kiilonb6z6 eltéréseknek

a megel6zo vizsgalatok és a DAE altal biztositott mélységi becslésben, valamint iranymutatasul szolgalhat

a sebészeti beavatkozasokhoz. (C-llb.)

- minéségi mutatd kiszdmitasa: azon betegek ardnya, akiknél az inszerciés mélység meg lett becstilve és leletben
régzitve,

— kivételek: nincs,

— minimum standard: >80%,

- célérték: =80%,

— ellendrzés: évente és/vagy 100 DAE-vizsgélat alapjan.
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3. A kéros elvaltozasok felismerésével kapcsolatos minéségi mutatok
Léziok felismerési ardnya (E3A)

Ajanlas69

A DAE-re keriil6 betegeket gondosan kell kivalasztani, hogy maximalizaljuk a diagnosztikus értéket. (C-llb.)
- minéségi mutato kiszdmitdsa: azon adekvat indikacioval végzett DAE-k aranya, ahol patoldgias eltérést észlellink,
- kivételek: nincs,

- minimum standard: >50%,

- célérték: =50%,

- ellendrzés: rendszeres audit szlikséges. Az elsé auditot és korrekciot kovetéen évente.
Alarendelt minéségi mutato:
Pontos fotédokumentdcio (E3a)

Ajanlas70

A DAE soran talalt eltéréseket javasolt pontosan fotodokumentalni és részletesen értékelni a leletben. (C-llb.)
- mindségi mutato kiszamitdsa: az 6sszes, DAE soran talalt eltérés kozil a fotédokumentalt esetek aranya,

- kivételek: nincs,

- minimum standard: 295%,

- célérték: =295%,

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

4. A koros elvaltozasok menedzselésével kapcsolatos minéségi mutatok
Taldlt/kezelt léziok tetovdldsa (E4A)

Ajanlas71

DAE soran a tovabbi kezelést igényl6 lézidkat steril szénpartikulumokat tartalmazo tetovalo festékkel javasolt

megjel6lni, és ezt jel6lni a leletben. (D-lIb.)

- mindségi mutatd kiszamitasa: azon betegek aranya, akiknél egy adott 1ézi6 tetovaldssal torténd megjeldlése
tortént azon DAE-n atesett betegek kozdl, ahol a felfedezett 1ézi6 sebészi, vagy tovabbi endoszkdpos reszekcioja
szikséges,

- kivételek: nincs,

- minimum standard: 295%,

- célérték: =295%,

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

Alarendelt min6ségi mutato:
Sikeres terdpids intervencio (E4a)

Ajanlas72

Terapias DAE indokolt a kapszula endoszkopia vagy az egyéb radioldogiai modszerekkel igazolt

vékonybéleltérések esetén, melynek terapias sikerratajanak monitorozasa javasolt. (D-llb.)

- mindségi mutatd kiszamitdsa: az eltervezett terapias beavatkozésok koziil sikeresen kivitelezett vizsgalatok
aranya,

— kivételek: nincs,

— minimum standard: >80%,

- célérték: >80%,

- ellendrzés: rendszeres audit szlikséges. Az elsé auditot és korrekciot kovetéen évente.
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5. Szovédmeényekkel kapcsolatos mindségi mutatok
Szévédmény ardny diagnosztikus és terdpids DAE sordn (E5A)

Ajanlas73

A szovédmények monitorozasa alapveté a diagnosztikus és terapias DAE biztonsaganak kovetésében.
A szovodmeény arany (beleértve az 6sszes szovodményt, perforaciot, vérzést és pancreatitist) diagnosztikus
DAE esetén 1%-ot, terapias DAE esetén 5%-ot nem haladhatja meg. (B-lla.)

- mindségi mutatod kiszamitasa: szovédmények ardnya (perforacid, vérzés, pancreatitis),

— kivételek: nincs,

— minimum standard: <5%,

- célérték: <5%,

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

6. Vizsgalati szamokkal kapcsolatos minéségi mutatok
Nincsenek evidenciék.

7. Betegelégedettséggel kapcsolatos mindségi mutatok
Beteg elégedettség/kényelem (E7A)

Ajanlas74

A beteg elégedettség a vizsgalat minéségének egyik mutatéja, ezért validalt comfort score rendszerrel kell

minden vizsgalat soran auditalni a beteg elégedettséget. (B-lla.)

- mindségi mutato kiszamitasa: rogzitett és leletezett comfort score-ral biré betegek ardnya,

- kivételek: nincs,

- minimum standard: nem ismert,

- célérték: =90%,

- ellendrzés: jelenleg nincs gold standard médszer, kiillonb6zd kérdbivek érhetdk el. Idedlisan a beteg vizsgalattal
kapcsolatos tapasztalatait 6nmaga és/vagy az endoszkdpos/asszisztens rogziti validalt eszkozzel. Az auditnak ki
kell terjedni az endoszkdpidra és az endoszkdpos orvosokra is. Rendszeres audit sziikséges. Az elsé auditot és
korrekciot kovetéen évente.

8. Vizsgalat utani mindségi mutatok
Nincsenek evidencidk.

AZ ENDOSZKOPOS SZOLGALTATAS MINGSEGI MUTATOI

Az endoszképos beavatkozdsokat megel6z6 és az azt kovetd folyamatok egyardnt befolydsoljdk a betegek
vizsgélatokkal kapcsolatos élményét, a biztonsagos eljarasok kivitelezésének fontos részét képezik. A betegeknek
nyujtott szolgaltatasok mindségének novelése folyamatos motivacidt kell, hogy jelentsen az endoszképos
laborban dolgozé személyzetnek. A mindségi endoszkopia és a biztonsagossag tébbek kézt az endoszképos labor
felszereltségétdl és a végrehajtd személyzettdl is fligg. A komplex ellatas, mely a vizsgélatot és az azt megel6z6 és
az azt kovetd ellatast jelenti, egy biztonsagos, magas szinvonalu és elsésorban betegcentrikus ellatasi forma kell, hogy
legyen. A killonb6z6, munkank minéségét méré szamok, adatok gyujtése és ezeknek az endoszkopos szakemberek
motivaciot kell, hogy jelentsenek: jobb és jobb eredmények elérésére kell, hogy 6sztondzzenek, illetve a nem
megfeleld teljesitményt nyujté endoszkopos kollégak munkajanak korlatozasat is eredményezhetik.

Jelen iranymutatds célja olyan ajanlasok megfogalmazasa, melyek kovetése az endoszképos egységek mindségi
és biztonsagossagi mutatoinak javitdsat eredményezik. Egy ilyen szempontrendszer alkalmazésa a mindség és
biztonsagossag javitasan tul komoly megtakaritasokat is eredményez.

A magyar ajanlasban atvettiik az eurdpai ajanlas 9 alterliletének mind a 30 minéségi mutatdjat [16]. Nem kertiltek
meghatarozasra a kulcs-, illetve az aldrendelt mutatok. Természetesen bizonyos iddszakokban mas és mas
mutatdk kertilhetnek el6térbe. A szolgaltatasok vonatkozasaban a mutatdk elsé betije ,S” lesz. (Az egyes alteriiletek
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(1-9) szadmozdst kapnak, azonban ezeken beliil minden altertileten beliil kiilén-kiilén van nagy betls csoport (A-E), mivel
a 30 mindségi mutatd nem tenné lehet6vé, hogy egy sorozattal (A-Z) valamennyi mutatot egyértelmten azonosithassunk,
szemben a tobbi specifikus endoszkdpos részteriilethez). Mivel a szolgaltatast érinté minéségi mutatdk legtobbjében
nincs, vagy nagyon alacsony az evidencia foka, ezért ezt nem jel6ltik kilon.

1. Vezetéssel és szervezéssel kapcsolatos mindségi mutatok
Vezetdi szerepek és felel6sségek meghatdrozdsa (S1A)

Ajanlas75

Javasolt az endoszkopos egységnek kompetens vezet6t valasztani (orvosi, asszisztensi, tovabbképzési

oldalrdl is), akinek a pontos feladatkorét és felel6sségét, elszamoltathatésagat meg kell hatarozni. A vezetdi

csapat tagjainak meghatarozott idot vezeto feladataira kell allokalnia. (D-lIb.)

— ajanlas észszerlsége: pontosan dokumentélt, szamonkérhetd vezetdi felel6sség megléte.

- Cél: Betegkdzpontu biztonsdgos és magas szinvonalu ellatas biztositasa. Egyértelm(ivé kell tenni, hogy mit ért
a vezetés ez alatt: biztonsagos, minéségi, folyamatos, a betegek elégedettségét kivivo ellatas.

Eves miikédési terv megléte (S1B)

Ajanlas76

Elsédleges az elvarasok, az ellatas szintjének a megfogalmazasa, majd az ehhez sziikséges eréforrasok

(human és targyi) meghatarozasa. A fentieket a korabbi tapasztalatok, varélistak alapjan lehet megallapitani.

Ez alapjan javasolt az éves beavatkozasi terv létrehozasa, mely tartalmazza a sziikséges eszkozparkot,

tartozékokat, informacios technoldgiat, biztonsagi eszk6zoket, munkaerot és a kapacitast. (D-llb.)

— ajanlas észszerlisége: a tervezés a sziikséges forrasok beszerzését6l, a szolgdltatas hasznossaganak
maximalizalasaig tart, mikdzben biztositia a magas beteg megelégedettséget, a biztonsdgos és minéségi
betegellatast. A bevezetésre kerild szliréprogramok tamasztotta igények altaldaban pontosan kiszamitottak, igy
kdnnyebb a munka szervezése és tervezése. A finanszirozd oldalarél rendszerint megjelenik a koltséghatékonysag
biztositasa, amely azonban nem érintheti negativan a beteg biztonsagot.

- cél: Aterv hatékonysaganak éves kiértékelése, kozép-, és hosszu tavu tervek a jovobeli beruhdzasokhoz a felmerilé
igényekre alapozva.

2. Arendelkezésre all6 eszkozokkel, felszereltséggel kapcsolatos minéségi mutatok
Eszkozok, felszereltség értékelése (S2A)

Ajanlas77

Az eszko6zok és felszereltség minimum éves szintii atvizsgalasa és értékelése javasolt, mely befolyasolhatja

az éves tervet is. Az éves jelentésnek tartalmaznia ajanlott: a hianyzé eszkozoket, a cserélend6 alkatrészeket

és eszkozoket, felszerelést, a jovobeli tervekhez sziikséges alkatrészeket, eszkozoket, felszerelést és

tartozékokat. (D-1lb.)

—  Cél: az éves terv hatékonysagdnak mérése, kozép-, és hosszu tavu terv készitése az igények alapjan az eszkoz és
személyi vonatkozasu fejlesztésekre. Ad hoc attekintés biztositdsa a szolgéltatasban bekovetkezd szignifikans
véltozas kapcsan (pl. ij médszer bevezetése, adverz események vizsgdlatakor elégtelen felszereltség igazolodott).

Programterv az eszk6zok dtvizsgdldsdra, kalibrdciojdra és szervizelésére (S2B)

Ajanlas78

A nemzeti szabalyozasoknak és a gyartdk instrukcidi alapjan ajanlottan évenkénti programozott eszkoz-,
és felszereltség atvizsgalas, kalibracié, szervizelési terv megléte és végrehajtasa. igy részben kivédheték
az eszk6zok varatlan meghibasodasabol adodo ellatasi gondok. (D-l1b.)
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Eszkozbeli, felszereltségi hidnyossdgok listdzdsa (S2C)

Ajanlas79

Olyan rendszer kialakitasa javasolt, mely biztositja azon eszkozok és felszerelések poétlasat, melyeket
a megel6z6 két minéségi mutaté soran azonositottunk. A folytonossag és biztonsagossag biztositasanak
alapveté feltétele. (D-llb.)

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

Nemzeti fertétlenitési protokolloknak valé megfelelés (S2D)

Ajanlas8o

Ajanlott (alapkovetelmény) a nemzeti és az eurdpai fertétlenitési protokolloknak megfelelni, ezeket
maradéktalanul betartani. Az ehhez sziikséges eszkozoknek, felszerelésnek rendelkezésre kell allniuk.
Javasolt ezért felel6s személy kinevezése. (D-lIb.)

3. Az endoszképos mindséggel kapcsolatos szolgaltatasi mindségi mutatok
Minéségi indikdtorok kinyerésének kiépitett rendszere (S3A)

Ajanlas81

Endoszképos minéségi indikatorok listaja, és egyfajta endoszképos dokumentalasi rendszer (ERS-endoscopy

reporting system) megléte alapveté fontossagi, hogy a miikodés soran folyamatosan mérheté legyen

amindség. (D-llb.)

- cél: Olyan dokumentacios rendszer megléte, mely 0sszedllitja és prezentélja az 0sszes szolgaltatasra vonatkozdan
az egyéni és az Osszesitett minéségi mutatdkat.

Az endoszkopos tevékenység visszajelzése és dokumentdldsa az orvos felé (3SB)

Ajanlas82

Legalabb éves szintii visszajelzés (gyakoribb akkor kell, ha alulteljesités meriil fel a betegek, a személyzet vagy
mas endoszkopos jelzése alapjan) az egyes orvosoknak sajat minéségi mutatoéikrol a kiillonb6z6 indikatorok
vonatkozasaban. Megbeszélés az endoszkopos egység vezetdjével, intézkedési terv megléte alulteljesités
vagy romlo teljesitmény esetén. Ebben az esetben kiils6 tovabbképzés forrasanak megteremtése. Az egymas
adatainak ismeretében folytatott nyilt megbeszélés segitheti a minéségalapu kultira megteremtését, de
ennek soran hangsulyozni kell, hogy mely tényezdk javitasaért felel a team és melyikért az egyes vizsgalo.
(D-llb.)

- cél: Mindenki altal elfogadott, kozosen kitlizott, a szolgaltatas mindségére vonatkozoé célok megléte, mikozben

mindenki ismeri egymés mindségi mutatoit.

Folyamatos alulteljesités esetén bevezetheté rendelkezések (35C)

Ajanlass3

Amennyiben a minéségi javulast szolgalé rendelkezések hatastalannak bizonyulnak a megadott és k6z6sen

elfogadott hataridore, legyen lehet6ség tij modszerek, ajanlasok bevezetésére, és/vagy az intézményvezetés/

betegbiztonsagi bizottsag értesitésére a folyamatos alulteljesitésrol. (D-llb.)

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

Az orvosok beavatkozds szerinti regisztrdldsa (helyi jogosultsdg) (35D)

Ajanlass4

Javasolt egy folyamatosan frissitett nyilvantartas létrehozasa arrél, hogy melyik orvos milyen eljaras
végzésében kompetens. A legtobb beavatkozas esetében erre nincsenek széles korben elfogadott un.
slicenszek”. Ezt az endoszkopos egység vezetdjének kell meghataroznia és rendszeresen frissitenie uj kollégak
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kompetenciajanak megszerzése, vagy akar régi kompetenciak visszavonasa (pl. alulteljesités, elégtelen
esetszam) miatt. (D-lib.)
- cél: Legaldbb évente Ujraértékelni a kompetencidkat a minéségi mutatok fliggvényében.

4, Beteg biztonsaggal kapcsolatos minéségi mutatok
A betegeket és a személyzetet érint6 ismert veszélyek ismerete és minimalizdldsa (S4A)

Ajanlas85

A betegeket és a személyzetet érint6 alapvetd ismert veszélyeket felsorolé lista megléte javasolt. Egytttal
az ezek elkeriilését, minimalizalasat szolgalé iranyelvek, protokollok, ellenérzési listak alkalmazasa
(pl. antikoagulans terapian lévé betegek endoszkdpiaja stb.). (D-llb.)

- cél:aveszélyek csokkentésére iranyuld rendelkezések hatasossaganak rendszeres, legalabb évenkénti értékelése

A nemkivdnatos események dokumentdldsa, értékelése (S4B)

Ajanlas8é

Javasolt megfelelni az intézmény nemkivanatos eseményeket rogzito és kiértékel6 rendszerének, akar elére
kiszamithatéan, akar varatlanul Iépnek fel azok. A kiértékelés formalis és meghatarozott gyakorlat szerint
zajlik (ha nincs intézményi protokoll, akkor sajdtot kell kidolgozni az endoszkdpidra). (D-l1b.)

A jelentés nemkivdnatos eseményekhez vezeté tt feltdrdsa (S4C)

Ajanlasg87

Javasolt a szolgaltatassal kapcsolatos f6 jelentés nemkivanatos események pontos listazasa, a jelento és

kiértékel6 folyamattal, mely szisztematikusan azonositja ezeket a f6 adverz eseményeket és okul beldliik.

(D-l1b.)

- Cél: a jelentés nemkivanatos esemény kivédése érdekében hozott intézkedések foganatositasa annak észlelését
kovetd 3 hdnapon beliil.

A beavatkozds sordn a rizik6-haszon mérlegelésének szem el6tt tartdsa (S4D)

Ajanlasss

A haszon és riziké alapu gondolkodas dokumentalt verzidjanak létrehozasa javasolt a beavatkozasokhoz

kotédoéen irasos formaban a biztonsagos betegellatas érdekében. Ez alapjan dontéshozatal az egyes

szolgaltatasok nyujtasanak folytatasarol vagy annak feladasardl (pl., ha nem biztosithaté az elvarhato

kockazat csokkentés). (D-1lb.)

- Cél: A forrashianybdl fakadé kockazat folyamatos monitorozasa és legaldbb évente a rizikd-haszon mérlegelés
Ujraértékelése.

5. Megfelel6séggel kapcsolatos minéségi mutatok
Elérhet6 irinymutatdsok (irott és elektronikus formdban is) az endoszképos beavatkozdsokrol (S5A)

Ajanlas89

Minden szolgaltatott endoszkopos eljarashoz alljon rendelkezésre helyi (nyilvan a regionalis, nemzeti, vagy

nemzetkozi iranyelveknek megfeleld) iranymutatas irasos és elektronikus formaban. (D-lIb.)

- cél:ezekaz Uutmutatdk a hozzaférhetdek legyenek (fizikailag is) az endoszkdpos egységben és minden endoszkopos
orvos szamara is.
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Az adott irainymutatdsoknak valo megfelel6ség értékelése (S5B)

Ajanlas90

Elére definialt kritériumok és folyamatok megléte sziikséges, amik alapjan az iranymutatasoknak valé
megfeleléséget értékelik, kiemelve a beteg biztonsagi és a forras oldali szempontokat. (D-llb.)

- cél: Az el6re definialt kritériumok és folyamatok alapjan az iranymutatasoknak valé megfelelés értékelése.

6. Betegtajékoztato a beavatkozasokrol és a beavatkozasok utani tudnivalokrol
Megfelel6 tdjékozott beteg beleegyez6 nyilatkozatok megléte (S6A)

Ajanlas91

A paciensekmegfelel6 tajékoztatasa alapveto feladat, melyhez sziikséges anemzeti és szervezeti elvarasoknak
megfelel6 betegtajékoztatok megléte. Javasolt a tajékozott beleegyezo nyilatkozat beteg részére torténd
atadasa joval a vizsgalat el6tt. (D-llb.)

- Cél:a beteg beleegyezési eljaras és folyamat irdnymutatds szerinti alkalmazésa

Minden beavatkozdshoz megfelel6 betegtdjékoztaté anyag (S6B)

Ajanlas92

Javasolt, hogy értheté, részletes, beavatkozas specifikus betegtajékoztat6 anyag alljon minden endoszképos
egységben a paciensek rendelkezésére. (D-llb.)

- cél: Annak kiértékelése, hogy a beteg tajékoztaté anyagok mennyire érthetéek a legtébb beteg szamara.

Megfelelé informdciék addsa a betegek elbocsdtdsakor (S6C)

Ajanlas93

A paciens (és a relevans egészségligyi személyzet, pl. bekiildé orvos) az endoszkopos egységbdl valo

tavozaskor a beavatkozas eredményérol, a patologiai eredmény varhaté megérkeztének idejérél, azeredmény

atvételének modjardl, a tervezett kovetkezo lépésekrél és az esetleges késoi szovodmeényekrdl informaciot

kell, hogy kapjon. (D-lib.)

- cél:Legalabb éves szintlifelllvizsgalat, hogy a paciensek és a relevans egészségugyi dolgozdk valdban megkapjak
és megértik ezeket az informaciokat.

7. Komfortérzés, privat szféra, méltésag
A fenti szempontok vizsgdlat elétt, kozben és utdn is dokumentdlhatoak legyenek (S7A)

Ajanlas94
Elfogadott mérések és folyamatok megléte javasolt a betegkomfort vizsgalat el6tti, kozbeni és utani
kiértékelésére. (D-Ilb.)

A pdciens komfortjdt ndvelé tevékenységek (S7B)

Ajanlas95

A betegek kényelmi érzetével kapcsolatos informaciok gyiijtése, évente legalabb két alkalommal torténd

feliilvizsgalata, az adatok ismertetése a vizsgalatban részt vevé orvosokkal és személyzettel. (D-lib.)

- cél:amennyiben a betegek kényelmét javité eljarasrol dontenek az adatok elemzése soran, akkor a korrigalt eljaras
az adatelemzést kdvetd 6-12 hénapon beliil bevezetésre kell, hogy kerdiljon.
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A pdciens magdnszférdjdt biztosito koriilmények megteremtése, javitdsa (S7C)

Ajanlas96

Megfelel6 koriilmények teremtése javasolt ahhoz, hogy a paciensek privat szférajat, méltosagat minél inkabb
elotérbe helyezhessiik. A betegek elvarasanak, visszajelzésének figyelembevétele. (D-llb.)

- Cél: A betegek visszajelzésének megfeleléen legaldbb évenkénti fellilvizsgalat.

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

Ajanlas97

Ajanlott a személyi allomany éves szinti feliilvizsgalata az aktivitas és a végzett munka fényében, hogy

a hianyossagokat azonositani lehessen és javitani a képzettség és a végzett munka egymasnak torténd

megfelelését. (D-Ilb.)

- cél:Avégzett eljardsoknak megfelelé személyzet biztositdsa. Ad hoc elemzés minden jelentds szolgaltatasvaltozas
esetén (pl. Uj eljarasok, uj feltételek bevezetése), illetve abban az esetben, ha olyan nemkivanatos események
torténnek, vagy mindségi romlas Iép fel, mely a személyi dllomény Osszetételére vezethetd vissza.

Az tjonnan belépé dolgozok betanitdsa (S8B)

Ajanlas98

Egy olyan eljarasi rend bevezetése javasolt, mely garantalja, hogy az tGjonnan belép6 kollégak, az altaluk

végzendé munkanak megfelel6 elvarasokat megismerik, pontos beavatkozas specifikus munkakori leirast

kapnak. (D-lib.)

- Cél: Az Ujak (atmeneti személyzet, helyettesiték, hallgatok és gyakornokok) szdmara rendszeresitett bevezet6
program megléte.

Megfelelé tréningek biztositdsa a személyzet szamdra (S8C)

Ajanlas99

A szolgaltatasokhoz és a beavatkozasokhoz tartozé specifikus kompetencidkhoz és modszerekhez valé

hozzaférés és értékelésiik biztositasa javasolt. (D-lIb.)

- Cél: Képzb-, és kiértékeld folyamat megléte, mely biztositja, hogy a munkaeré megfeleléen képzett és gyakorlott
legyen az egyes beavatkozésra, beleértve a specifikus oktatést és tréninget.

Az endoszkdpos egységben dolgozok motivdldsa (S8D)

Ajanlas100

Az endoszképos szolgaltatasok javitasa és folyamatos magas szinvonalanak biztositasa a helyben
rendszeresitett motivacios programokkal is segithet6. Javasolt ezért a csapat és egyes tagjainak teljesitményét
méro eljaras bevezetése. (D-llb.)

- Cél: A motivacié médjanak és lehetdségeinek k6z6s megvitatasa a csapattagokkal.

Bizalmas jelentési forma bevezetése a személyzet szdmdra (S8E)

Ajanlas101

Ez a jelentési lehetség a betegektdol vagy mas, az endoszképos egységben dolgozé kollégatol érkezé
erészakossag, sérté kijelentések és tamadasok dokumentildsat, tovabbitasat célozza. Mindez a helyi
szervezeti eljarasrendhez illesztendé. (D-1lb.)

- cél: Az aggalyos esetekben intézkedések foganatositasa.
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9. A betegek bevonasa
A betegek visszajelzésének gyiijtése (S9A)

Ajanlas102
Eves szintii betegelégedettségi vizsgalat lefolytatasa javasolt, melyhez a cél tobbféle (irott, elektronikus,
szdbeli) lehetéség biztositasa a betegelégedettség vizsgalatara. (D-llb.)

A betegek panaszainak és javaslatainak szisztematikus elemzése (S9B)

Ajanlas103

A paciensek véleményét és panaszait gylijt6-, és o6sszeadllité rendszer kidolgozasa, majd ezen panaszok és
javaslatok elemzése javasolt. (D-1lb.)

A betegek formdlis és informdlis javaslatainak figyelembevétele és azok javitd célzattal torténd beépitése (S9C)

Ajanlas104

Minden formalis és informalis visszajelzés elemzése és az elfogadott intézkedések foganatositasa javasolt
annak érdekében, hogy a fenti szolgaltatast javité intézkedések foganatositasat kovetéen a betegek
tapasztalata javulast eredményezzen. (D-llb.)

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.  Ellatok kompetenciaja (pl. licenc, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az irdnyelvben megfogalmazott kritériumok alkalmazasa altalanos orvosi diplomahoz és gasztroenteroldgiai
szakvizsgahoz kotott, és a szolgaltatok minden szintjén alkalmazanddk az intézményi egészségugyi ellatas
soran, beleértve az ambulans- és a fekvébeteg-ellatast is.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segitod tényezok, és azok megoldasa)
A megfelel6 mindségli endoszkopos vizsgalatokhoz nagyfelbontast endoszkopos rendszer sziikséges, ami
képes virtudlis kromoendoszkopidra és/vagy tovabbi emelt szintli képalkoté technoldgiara is. A képrogzité
rendszer, mely lehet6vé teszi a foto- és/vagy videé dokumentaciot a legtobb minéségi mutaté teljestléséhez
nélkiilozhetetlen. Minden endoszkopos labortdl minimum elvaras a biztonsagos polipeltavolitashoz és vérzé
ellatdshoz sziikséges eszkozok rendelkezésre allasa, melynek része tobbek kozott a széndioxid inszufflator,
a nagy nyomasu vizpumpa és a korszerl mikroprocesszor vezérelt elektrosebészeti vagdegység is.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az egészségligyi szakmai iranyelv a magyarorszagi feln6tt populacio ellatasara vonatkozik, specidlis egyéni
elvaras nincs. Ugyanakkor elsésorban a paciensek érdeke az iranyelvek haszndlata. A beteget képviseld
szervezetek szamon kérhetik az iranyelvek betartasat, az ezek szerinti mikodést. Erre biztatni lehet és kell is
ezeket a csoportokat.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nincs.

. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem készilt.
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérddivek, adatlapok
Nem készilt.
2.3. Tablazatok
1. Tablazat: A tapcsatornai endoszkdpia mindségi mutatoinak besorolasa
2. Tablazat: Aronchick béltisztasagi skéla [33]
3. Tablazat: A Magyarorszagon forgalomban 1évé béltisztitd készitmények jellemzoi
4. Tablazat: Az EUH indikaciojatdl fliggden vizsgalandé jellegzetes anatdmiai struktirak (landmarks)
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2.4 Algoritmusok
1. Abra: Boston béltisztasagi Skala (Boston Bowel Preparation Scale, BBPS) [150,151]
2. Abra: Ottawa béltisztasagi skala (Ottawa Bowel Preparation Scale, OBPS) [32,151]
3. Abra: Polipok Périzs klasszifikacidja [26]

2.,5. Egyéb dokumentum
Nem készilt.

A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az egészségligyi szolgaltatok és a betegek csak akkor tudhatjék, hogy a nyujtott szolgaltatas j6 minéségu, ha

a minbséget jelz6 paraméterek mérése és elemzése megtorténik. Az iranyelvben megallapitott mindségi indikatorok

esetében a minimalisan elvart standard és a célérték rendszeres ellenérzése sziikséges intézményben m(ikddo, belsé

és/vagy kozponti auditalasi rendszer keretében.

Az alabbi szereplék az irdnyelvek bevezetését és szamonkérését segiteni tudjak.

1. Betegek: els6sorban a paciensek érdeke az irdnyelvek hasznélata. A beteget képvisel6 szervezetek szamon kérhetik
aziranyelvek betartasat, az ezek szerinti miikodést. Erre biztatni lehet és kell is ezeket a csoportokat.

2.Finanszirozé: afinanszirozé szamon kell, hogy kérje aziranyelvek betartasat és az e szerinti miikodés dokumentalasat.

3. Az endoszképos egységben dolgozdk az iranymutatdsok szerint kell eljarjanak, ezek betartasat dokumentalniuk kell.
Amennyiben hidnyossédgokat vélnek felfedezni, azt szlikebb, és tdgabb korben is jelezni kételesek.

4. Az endoszkdpos egység vezetSinek magatdl értet6dd, alapvetd érdeke az iranymutatdsok betartasa és betartatasa,
a hianyossagok javitasa.

5. Az endoszképos egységgel egytlitt miik6ds egyéb részlegek, mint példdul a patoldgia is érdekelt az irdnyelvek
betartdsdban. K6z6s munkafolyamatokat hatdrozhatnak meg, melyektdl valé eltérés az elldtds minéségének
rovasara mehet. A mintavételi technikdk, a mintak szallitasa és egyéb folyamatok menetének meghatarozéasa k6zos
cél lehet.

6. Nemzeti szakmai szervezetnek elsésorban a szolgaltatas tekintetében nyujtandé feladatkorét kell definidlni: egy
ellenérzé, az elSirdsokat kontrollalé szervként 1ép fel, vagy pedig egyfajta segit6, tandcsadé munkat vallalnak a jobb
mindségl szolgaltatasok elérésének segitéséhez. Hosszabb tavon a mindségi mutatok mérése és azok statisztikai
alapu 6sszegzése is feladata kell, hogy legyen.

7. Az illetékes nemzetkézi szervezetnek (ESGE) meg kell taldlnia azt, hogy milyen médon tud a nemzeti szakmai
tarsasdgoknak az irdnyelvek minéségi mutatéinak betartasaban, mérésében segiteni, munkajukat hogyan tudna
tamogatni.

VIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségugyi szakmai iranyelvek idérél idére torténd fellilvizsgélata az iranyelv megbizhatdsaga, hitelessége
és ajanlasainak validitdsa miatt sziikséges. Az irdnyelv tervezett felllvizsgalata 3 évente torténik. Az egészségligyi
szakmai irdnyelvek fellilvizsgalatat altaldban az ajanlasok alatdmasztasat biztositd bizonyitékokban bekdvetkezett
valtozas, vagy esetlegesen a hazai ellatérendszerben, kdriilményekben bekdvetkezett valtozas indokolja.
Amennyiben 3 éven belil a jelenlegi ajanlasokat Iényegesen befolyasold Uj tudomanyos ismeret keletkezik, soron
kivuli feltlvizsgélat is lehetséges. A soron kiviili vagy tervezett fellilvizsgélat soran az iranyelv aktualitasait kell
értékelni, és ahol szikséges kiegésziteni, modositani a hazai tapasztalatok és a legujabb tudomanyos ismeretek
figyelembevételével. Ha a soron kiviili fellilvizsgélat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségligyi
szakmai irdnyelv felllvizsgélata nem tértént meg, akkor a tervezett idépontban a teljes kort felllvizsgalatot is el kell
végezni.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenteroldgia és Hepatoldgia Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté
felel6st, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértéket.
Az aktudlis irdnyelv kidolgozdsdban résztvevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan kévetik a szakirodalomban
megjelend, illetve a hazai ellatokornyezetben bekovetkezé valtozasokat. A tudoményos bizonyitékokban, valamint
az ellatdkornyezetben bekovetkezé jelentds véltozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dont
a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérél.
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