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A kolonoszkdpia a vastagbél neoplasztikus elviltozasai sziirésének altalinosan elfogadott modszere. A vizsgilatok szima igen jelen-
tés mértékben novekedett az elmult években, els@sorban a CRC sziirésének novekvd ardnya miatt. A vastagbéltiikrozés hatékony-
sdga és biztonsagossiga fiigg a vizsgalat minSségétsl; mind tobb adat igazolja, hogy a vizsgalatok mindsége a klinikai gyakorlatban
igen eltérd lehet. Az endoszkopia mindségének mérése javithatja a betegek ellatdsat. Bizonyitékon alapuld, mérhetd mutatok sziik-
ségesek a vastagbéltiikrozés minGségének javitisahoz. Osszefoglalonkban dttekintjiik a vastagbéltiikrozés gyakorlati szempontjait,
a fontos mindségi mutatdkat, ismertetjiik a témahoz kapcsolodo Gjabb ajanlasokat.
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Quality colonoscopy: assumptions and expectations

Colonoscopy has become accepted as the most effective method of screening of the colon for neoplasia. Evidences prove that
utilization of colonoscopy has increased dramatically in the past few years, largely because of increased rates of CRC screening.
Effectiveness and safety of colonoscopy depend on the quality of examination, and growing body of evidence suggests that the
quality of colonoscopy varies in clinical practice. Quality assurance of colonoscopy could be expected to contribute significantly to
improved patient care. There is a clear need for evidence-based quality measures to ensure the quality of colonoscopy. In this review

we present an overview of literature concerning criteria for best practice and important quality indicators for colonoscopy
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A kolonoszképia a vastagbél betegségei koérisméjének
és a betegek utankovetésének elfogadott modszere, az
eljards elvégzésének igénye folyamatosan novekedett az
elmult évtizedekben [1].

Vastagbéltiikrozés a valasztandd eljaras felndtt be-
tegeknél folyamatos fennallé hasi panaszok esetén, vashi-
anyos vérszegénység, koros radiologiai eltérések tovabbi
vizsgalatara, polypectomiit vagy vastagbéltumor-eltivo-
litast kovetSen a gondozds soran, gyulladisos bélbeteg-
ségek kovetésére, illetve daganat gyandja esetén.

A vastagbéltiitkrozést a colorectalis rik (CRC) sztiré-
sében segitséget nyujtd vizsgilatok (példaul széklet-
okkultvér vizsgilata, szigmoidoszkopia, széklet-DNS,
képalkotd) pozitivitasa esetén is el kell végezni. A ko-
lonoszkoépia a vastagbéldaganat leghatékonyabb sziir6-
mobdszere 50 évnél idGsebb vagy fokozott kockdzatd
fiatalabb betegekben. A vizsgalatok szdma jelent8s mér-
tékben novekedett az elmult években, elsésorban a CRC
szlirésének novekvs ardnya miatt [2, 3, 4].

A kolonoszkoépia rutineljards ugyan, de elvégzésekor
szamos kérdés mertil fel. Hatékonysaga és biztonsagos-

sdga jelentGsen fiigg a vizsgalat mindségétdl, amely tobb
tényezG fliggvénye. Szamos adat igazolja, hogy a klini-
kai gyakorlatban jelentSs kiilonbségek vannak a kolo-
noszkopia hatékonysigaban és mindségében. A vastag-
béltiikrozés hatékonysiga fiigg a beteg egylittmkodd
készségétdl, a vastagbél egésze attekintésének lehets-
ségétdl és a nyalkahartya megitélésének gondossigatol
[5,6,7].

A legtobb orszagban nincsen elfogadott eljirasmenet
a vizsgalatok mindségének nyomon kovetésére. Az en-
doszkopidt tanuldk oktatisa nem kellen szabalyozott,
a legtobb esetben csupin a minimalisan elvégzendd
vizsgalatok szamat hatirozzak meg. Minden kolonosz-
kopiat végzd kolléga aktiv részvétele sziikséges lenne
ahhoz, hogy targyilagos adatkozlés révén javulhasson a
vizsgalatok minGsége, a korisme és a kezelés hatékony-
sdga, biztonsagossiga [8, 9].

Bizonyitékon alapuld, mérhet6 mutatok sziikségesek
a vastagbéltitkr6zés mindségének javitisihoz. Folya-
matos mindségfejleszté program létrehozasa egyértel-
miten segitheti a vizsgalatok hatékonysaganak javuldsat.
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Osszefoglalénkban ittekintjilk a vastagbéltiikrozés
gyakorlati szempontjait, a fontos mindségi mutatokat,
ismertetjiik a témahoz kapcsolddo legijabb ajanldsokat.

Mindségi mutatok

A legfontosabb mindGségi mutatdkat az 1. tdblazatban
foglaltuk ossze.

A vizsgalatot megelozi szakasz

A vizsgalatot megel6z6 szakasz — amely a beteggel valo
elsé taldlkozastol a szedacié6 megkezdéséig vagy az esz-
koz bevezetéséig tart — részei a beteg elGkészitése, a kor-
torténet felvétele, a fizikilis vizsgdlat és a megfelel
szedativum, analgetikum kivalasztisa. Mivel a legtobb
vizsgilat valasztott id6pontban torténik és egyidejtileg
a CRC sziirését is szolgilja, kiilonos figyelmet kell for-
ditanunk arra, hogy az Osszes lehetséges szovédmény
(vérzés stb.) kockdzatit csokkentsiik [5].

A betegek megelégedettségét a vastagbéltiikrozéssel a
kovetkezd tényezdk szolgaljak leginkdbb: nem csupdn a
gasztroenterolégus technikai felkésziiltsége, hanem az
orvos ¢és az asszisztens magatartdsa, a vizsgialohelyiség
légkore, az orvossal toltott hosszabb id6 a vizsgilat
megbeszélésére [10].

Megfelelo javallat

A beteg adatait és a tiikrozés javallatit minden vizsga-
latkor irdsban rogziteniink kell, nem egyértelm javallat

1. tdblizat | A vastagbéltiikrozés minségi mutat6i

e

A vizggilatot megelozd iddszak

* Megfelel§ javallat

e Az orvos és a nGvér viselkedése

o A vizsgilat megbeszélésére forditott id§

A vizsgalohelyiség légkore

Az Osszes lehetséges szovédmény (vérzés és mis) kockazatanak
csokkentése

* Az altatds és fajdalomcsillapitas médjanak megfeleld
kivilasztasa

A vizsgilatr

e Coecum clérése

e DPolipok felfedezése

e Visszahtzasi id§

e Polypectomia

e Szovettani mintak

A vizsgalatot kovetd iddszak

e Pontos és részletes lelet

® Szovédmények
(Az attrodas és a polypectomidhoz kapesolddéd vérzés
gyakorisiganak a mérése)
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esetén azt viligosan meg kell indokolni. A beavatkozds
kockazatinak becslését és az alkalmazott anesztézidt
szintén fel kell jegyezniink.

Elokészités

A betegek gyakran az elGkészitéstSl vald félelem miatt
tartanak a vastagbéltiikrozéstSl. A leletben minden
esetben nyilatkoznunk kell az elGkészités min&ségérol.
A bélel6készitést vizsgalé tanulmanyokban az aldbbi
jelzGket hasznaltik az elGkészitéssel kapcsolatban: ,ki-
valo”, ,,j67, ,kielégitG-megfelel6”, ,,rossz”. A nem meg-
felel el6készités a vizsgalat hatékonysiganak egyik
legt6bb akaddlya, noveli a coecum elérésének idejét,
a visszahuzasi id6t, csokkenti a polipok (mérettdl fiig-
getlentil) felfedezésének aranyat, noveli a szovédmé-
nyek el6fordulasat [5, 11, 12, 13, 14].

A rossz elGkészités miatt megismételt vizsgilatok
jelentds anyagi terhet jelentenek. Két korhaz ambulins
vastagbéltiikrozéseit elemz§ tanulmdnyban azt talal-
tak, hogy a rossz el6készitéssel elvégzett vizsgalatot ko-
vet6en megismételt endoszképidig eltelt rovidebb id6
a vizsgalat Osszkoltségét 12-22%-kal novelte.

Szamos tanulmanyban vizsgaltak a vastagbéltisztitas
mindségét befolyasolé6 modszer- és betegtiiggd tényezo-
ket. Az idGskor, a férfi nem, a hospitalizacié, a dohany-
zas, az alkoholfogyasztds, az antidepresszansok, narkoti-
kumok alkalmazasa, a diabetes mellitus, a rossz mentalis
allapot, a vizsgalat kés6bbi idGpontja egyarint novelte
a nem megfelel§ el6készités gyakorisigat [15, 16, 17].
Feltételezik, hogy a talsaly (BMI 225) is rontja az el6-
készités minGségét [18]. Szociilis és szociobkondémiai
tényezSk ugyancsak kedvezdtlenil hatnak az el6készi-
tés mindségére, igy egyediilillokndl és segélybdl é16k-
nél nagyobb a rossz béltisztitds aranya [19].

Altatds és érzéstelenités

Az érzéstelenités nélkiil elvégzett vastagbéltiikrozés
gazdasagi el6nyei vitathatok, ugyanakkor népszertitlen
a betegek korében, kisebb a megelégedettségi ardny.
Vilagszerte nagy kiilonbségek vannak a szedicié gya-
korlatiban, annak mélységérdl, a gyogyszervilasztisrol,
a bevitel modjardl és az anesztéziat végzs személyzet-
r6l. A kilonbségeknek torténelmi, kulturdlis és gazda-
sdgi okai vannak [20, 21, 22].

Szamos fejlett orszagban tettek kozzé ajanlisokat,
amelyek hasonld irdnyelveket fogalmaznak meg az en-
doszképia soran alkalmazandé szedacidval kapcesolat-
ban [23, 24].

A szerek hipnotikus hatdsa a minimalis szediciotol
az altalinos anesztézidig terjed, a szeddcié optimalis
mélysége az endoszkédpia soran a ,,mérsékelt” vagy ,,tu-
datos” jelz6kkel jellemezhetS. A tudatos szedacid a tu-
dat gyogyszer okozta csokkenése, ilyen dllapotban a
beteg enyhe tapintdsi hatdsra vagy a nélkiil tudatosan
reagal a szobeli felszolitasra. A tudatos szedacié megfe-
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lel§ kozérzetet és amnézidt biztosit a betegnek a spon-
tan cardiorespiratoricus mikodés megorzésével, ugyan-
akkor nem vész el az orvos és beteg kozotti folyamatos
kommunikaci6 lehetGsége sem. A mérsékelt szedacio el-
érhet§ narkotikumok és benzodiazepinek alkalmazdsa-
val, a médszer a mélyaltatassal és az altalainos anesztézia-
val dsszehasonlitva biztonsagosabb. Elfogadott az, hogy
a szeddciénak ezt a formdjat aneszteziologus szakvizs-
gaval nem rendelkezdk is végezhetik: a benzodiazepin-
opioid szeddcié alkalmazasat és ellenérzését hagyoma-
nyosan az endoszkopos orvos vagy egy nem aneszte-
ziologus asszisztens végzi [25]. A vastagbéltitkrozéssel
jaré kellemetlenségek (hasi fijdalom, kényelmetlenség-
érzés) jelentSsen csokkenthetSk tudatos szedacio alkal-
mazasaval [26].

Az elmult idGszakban jellemzévé vilt az, hogy anesz-
teziologus segitségével végzik az endoszkdpos beavat-
kozisokat. Egyre gyakrabban alkalmaznak propofolt a
szedacié alternativ. modszereként vastagbéltiikrozés
végzéséhez, ami igen népszerd a legtobb orszigban.
Mindezek alapjin felmeriilt a kérdés, hogy nem aneszte-
ziologusok alkalmazhatnak-e propofolt biztonsigosan
kell6 hatékonysaggal [27, 28].

A legtjabb Cochrane-adatbazisban részletes Ossze-
foglalds jelent meg a propofol biztonsagossigarél és ha-
tékonysigardl vastagbéltitkrozés sordn a hagyomanyos
szerekkel (narkotikumok, benzodiazepinek) osszevetve
[29]. Husz randomizalt, kontrolldlt vizsgilat adatait
attekintve értékelték a vastagbéltiikrozés technikai kivi-
telezését, a betegek szubjektiv megitélését és a szo-
védményeket. Propofol alkalmazasa sordn a j6 dltalinos
dllapota betegek hamarabb felépiiltek a vizsgalatot ko-
vetSen, hamarabb lehetett hazabocsitani Sket, javult a
betegelégedettség, ugyanakkor nem novekedett a vizs-
galati id6, nem romlott a coecum elérése és a szovédmé-
nyek ardnya. A propofolszediciéval kapcsolatos nagyobb
megelégedettség elGsegitheti a betegek jobb egyiittmd-
kodését, kiilondsen azokban az esetekben, amelyekben
varhatéan rendszeres ellen6rzé vizsgalat elvégzése sziik-
séges.

A propofol virhaté hitrinya a hagyomanyos sze-
rekkel szemben a beteg mozgatiasinak korlitozott le-
hetSsége. A fenti Osszefoglalds ugyan nem igazolt kii-
lonbséget a coecum elérésének idejében, a polipok
felfedezésének ardnyat azonban nem vizsgaltik. Egy ko-
ribbi vizsgilat azt mutatta, hogy a helyzet véiltoztatisa
az eszkoz visszahtizdsa sordn a béllumen hatékonyabb
felftjasihoz, ezdltal a korai daganatok és adenomak na-
gyobb aranyu felfedezéséhez vezethet.

Bar a propofol alkalmazasa egyértelmden el6ny0s,
rutinszeri bevezetését szimos tényez$ hatriltatja, leg-
inkabb koltségessége és az, hogy aneszteziologus koz-
remiikodését igényli. Egy Gjabb vizsgalat igazolta, hogy
az endoszkopos orvos altal alkalmazott propofolsze-
dicié kisebb haldlozdsi ardnnyal jar, Osszehasonlitva
az endoszképos dltal alkalmazott benzodiazepin- vagy
opioidanesztéziaval. Az eljards haldlozasi arinya nem

A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

kiilonbozott az anesztezioldégus dltal alkalmazott 4lta-
lanos érzéstelenitésrol rendelkezésre all6 irodalmi ada-
toktol. A vizsgalat kovetkeztetése, hogy specialista igény-
bevétele propofolaltatishoz a koltségek novelése mellett
a haldlozdsban nem jar el6nnyel [30].

A kérdés tisztazasahoz az endoszképos orvos és az
aneszteziologus dltal alkalmazott propofolaltatist Ossze-
hasonlité ellendrzott, jol tervezett vizsgalat sziikséges.
A propofol alkalmazasanak viligos elényei ellenére, ru-
tinszer alkalmazdsihoz szdmos tovibbi kérdés részle-
tes elemzése sziikséges [17].

A pulzoximetria alkalmazisa az endoszkdpos beavat-
kozas kapcsan fellépé oxigénhianyos allapot felfedezé-
sének altalanosan elfogadott médszere annak ellenére,
hogy az alveoldris hipoventilaci6 nem mindig mutat-
hato ki az artérids oxigénszaturaci6 (sO,) mérése révén.
A kilélegzett szén-dioxid (CO,) ellenérzése kapnografia-
val érzékenyebben jelzi a légzéscsokkenést, kiillonosen
mély érzéstelenitésben. Az Amerikai Aneszteziolégus
Tarsasdg (American Society of Anesthesiologists — ASA)
ajanlasa alapjan a légzésledllas ellendrzése kapnografia-
val hasznos a nyugtatisban vagy érzéstelenitésben ré-
szesiil6 betegek 1égzési allapotanak felmérésére. Ujabb
vizsgélat igazolta, hogy a 1égzés ellendrzése kapnografii-
val javitja a biztonsagot azdltal, hogy csokkenti az oxi-
génhidnyos dllapot, a stlyos oxigénhidny és a 1égzés-
megallas gyakorisigat [31]. Nem egyértelmd, hogy a
modszer megérett-e a széles kord alkalmazasra. Rutin-
szerd alkalmazisihoz sziikséges lenne az endoszkopiat
végz6k megfelel§ oktatdsa és egy fejlett szamitogép-
vezérelt jelzérendszer bevezetése, amely tdjékoztatja a
személyzetet a kéros kapnografids eltérésekrSl. Mindez
akkor képzelhet§ el, ha egyértelmten bebizonyosodik,
hogy a kapnogrifia javitja az endoszkopia biztonsigos-
sdgat és segit elkeriilni a szovédményeket [17].

Nem sziikségszer, hogy a vastagbéltiikr6zés nyo-
maszté élményt jelentsen a betegnek, ami jelent&sen
fiigg a megfelel§ betegvezetéstSl. A bariti 1égkor és a
j6 kapcsolattartasi készség javitja az endoszképia élmé-
nyét a betegben. Probaltak a zene terapids értékét is
kihasznalni az endoszképia sordn, azonban az elvégzett
vizsgalatok eltérd eredményeket adtak. Nem régi meta-
analizisben a zene hatasat vizsgiltik kolonoszképia
soran. Felnott betegeken végzett véletlen besorolasu,
ellenérzote vizsgalatok eredményét vették figyelembe.
Zenével és zene nélkil elvégzett tiikrozések sordn vizs-
galtak az endoszkoépia idStartamat, az alkalmazott sze-
dativum adagjat, a betegek ,,fijdalomélményét” és azt,
hogy hajlandéak lennének-e megismételni a vizsgilatot
a jov6ben. A betegek Osszbenyomdsa a vizsgilattal kap-
csolatban szignifikinsan jobb volt zenével, mint zene
nélkil. Nem volt a 1ényegességi szintet meghaladé kii-
l6nbség a fijdalom mutatdiban, az alkalmazott midazo-
lam és meperidin atlagos dézisiban, a vizsgalat idGtar-
tamaban és a vizsgalat ismétlésének hajlanddsagaban.
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A vizsgalat
A coecum elévése

A vastagbél mindségi vizsgilata a nyalkahartya részletes
attekintését jelenti a colon teljes hosszaban. A coecum
elérése javitja a vizsgalat érzékenységét és csokkenti a
koltségeket, mivel nem sziikséges tovabbi radioldgiai
képalkoté vagy ismételt endoszkopia a vastagbél teljes
értékd megitéléséhez. A nyalkahartya figyelmes megte-
kintése elengedhetetlen a hatékony CRC-sz(iréshez és a
daganat okozta haldlozis csokkentéséhez. A vastagbél-
tiikrozések egyik f6 célja a daganatos elvaltozdsok fel-
fedezése.

A coecum elérését az azonositasi pontok (féregnyul-
vany szajadéka, ileocoecalis billentyt(i) alapjan kell do-
kumentalni. Bizonytalan esetben a Bauhin-billentyd
részletes megtekintése mellett sziikség lehet a termi-
ndlis ileum intubdcidjara [5].

A tapasztalt endoszkopos kozel 100%-os biztonsig-
gal felismeri a coecumot, mivel annak képe eltér az
emésztérendszer barmely mds szakaszatél. Javasolt a
coecum lefotézasa is, ami lehet8séget nydjt a coecum-
elérési ariny dokumentalasara. Videofelvétel készitése a
coecumrdl szintén hasznos lehet, de a klinikai gyakor-
latban ez nem minden endoszképos szamara érhetd el.

A j6 endoszkoépos az esetek 290%-aban eléri a coecu-
mot [32, 33]. Egészséges felnbttek esetén sztirés célja-
bél elvégzett kolonoszkoépidk sorin 295%-0s coecum-
elérési ardny nevezhetd jonak [34].

A coecumelérési ardny szamitisakor nem kell figye-
lembe venniink azokat az eseteket, amelyekben a vizs-
galatot az elégtelen el6készités miatt kell megszakitani.
Minden egyéb vizsgalatot — beleértve azokat is, amikor
sztkiilet (jo- vagy rosszindulat) miatt nem lehet to-
vabbhaladni — szamitisba kell venniink.

A rvészleges kolonoszkopin okas

A napi klinikai gyakorlatban a vastagbéltiikrozések 10—
15%-a nem teljes. A részleges vastagbéltiikrozéssel szo-
rosan Osszefliggd tényezdk a kovetkezdk: elégtelen ki-
tisztulds, idGskor, néi nem, diverticulumok, szikit
tumor jelenléte, megel6z6 kismedencei vagy hasi md-
tét, gyakorlatlan vizsgilé, maganrendel6ben végzett
vizsgalat, délutani idépont [32, 35, 36, 37, 38] (2. tdb-
lazat).

Hasi kényelmetlenségérzés vastagbéltiikriozés
soran

Megel6z6 felsé endoszkopia és azok a tényezdk, ame-
lyek technikailag nehezitik a vizsgalatot, kényelmetlen-
ségérzésre hajlamositanak a tiikr6zés soran. A beteggel
osszefliggd tényezdk koziil a néi nem, fiatalabb életkor
(<40 év), irritabilis bélszindroma, kis testtomegindex
(BMI), megel6z6 kismedencei vagy hasi mtitét, elsé al-

A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

2. tabldzat | A részleges vastagbéltiikrdzéshez vezetd legfontosabb tényezdk

e A vastagbél nem megfeleld kitisztuldsa

e Iddéskor

e NGi nem

e Diverticulumok vagy lument sz(ikit§ tumor jelenléte

e Korabbi kismedencei vagy hasi mtitét

o Tapasztalatlan vizsgilo

e Délutini 6rakban végzett vizsgilat

3. tabldzat | A hasi kényelmetlenségérzéssel 6sszefliggd fontosabb tényezsk

Py

® Megel6z6 felsé endoszkopia

e NGi nem

o Fiatal kor (<40 év)

o Irritabilis bélszindréma

e Alacsony testtomegindex (BMI)

e Korabbi kismedencei vagy hasi mtitét

e Els§ alkalommal végzett vizsgilat

2

e Anxietas, kis tlir6képesség

e Tapasztalatlan vizsgilo

kalommal végzett vizsgilat, anxietas emelhetSk ki [39,
40] (3. tablizat).

Polipok felfedezése

A felfedezett adenomak aranya a kolonoszkopiat végzo
mindGségi megitélésének tobb szempontbdl is [ényeges
cleme. A daganatos elviltozasok megkeresése a vastag-
béltiikrozés egyébként is egyik {6 célja. Korabbi vizsgi-
latok kimutattdk azt is, hogy a vastagbéltiikrozés és a
polypectomia alkalmas a véletlenszerd daganatok 75—
90%-a kialakuldsinak megel6&zésére, ezaltal szignifikian-
san csokkenti a haldlozast. KésGbbi vizsgilatokban azt
talaltdk, hogy vastagbéltitkrozésen dtesett betegekben
az incidentalis daganatok ardnya lényegesen nagyobb,
mint azt koribban gondoltik, tehat a vastagbéltiikro-
zés kisebb biztonsigot nyujt a daganatok kialakulasaval
szemben. Az egyes esetek vizsgilata sordn kideriilt, hogy
a kialakult daganatoknak legalabbis egy része fel nem
fedezett elvaltozasokbdl fejlédott ki [5, 41, 42, 43].
Ujabb adatok alapjin nagy kiilonbség van az egyes
gasztroenterolégusok kozott a kis és a nagyobb adeno-
mak felfedezésének képességében egyarant.

A nem megfelel6 médon elvégzettt kolonoszkdpia
éppen a vizsgilat egyik {6 céljat, az incidentalis colorec-
talis daganatok elleni kozel teljes védelem biztositdsat
veszélyezteti.

Kolonoszképos sziir6vizsgilatok soran az 50 évnél
id6sebb betegek 25-40%-dndl taldltak adenomat. A leg-
érzékenyebb daganattal kapcsolatos mindségi mutatd
a felfedezett adenomak ardnya volt. Az arany megfelel,
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4. tablizat | Az adenomafelfedezési ardnyt befolydsol6 tényezdk

e Coecum elérése

e Visszahtzasi id§

e A vizsgilat id6zitése

e Az endoszkopos asszisztens felkésziiltsége

e Tarsvizsgilo jelenléte

o A vizsgilo tapasztalata

ha tinetmentes felnéttek szlr§ céla vastagbéltiikro-
zése soran az 50 évnél idGsebb férfiak >25%-dban, nk
>15%-daban fedeznek fel adenomait. Szoros a kapcsolat
az utankovetés soran rendszeres id6kozonként elvég-
zett tlikrozések hatékonysaga és akozott, hogy az egyes
endoszképidk soran milyen mértékben sikerdl a vastag-
bélben meglévs daganatokat eltavolitani.

Az adenomafelfedezés aranyat befolyasolo
tényezok

Az adenomaik felfedezését befolyasold legfontosabb té-
nyezGket a 4. tablazat foglalja Ossze.

Visszahnzdsi ido

A megfelel§ adenomafelfedezési ariny eléréséhez meg-
felelS visszahtizdsi technika sziikséges. Szamos vizsgalat
igazolta, hogy ha az eszkoz visszahtizasanak ideje 6 perc
vagy annal hosszabb, tobb daganatos elvaltozas deriil ki.
Eltérés nélkili, egészséges vastagbél esetén az ajanlott
visszahtizdsi id6 26 perc [44, 45, 46]. Egy kozelmultban
megjelent tanulmany alapjan azok a vizsgalok, akiknél
a coecum elérésének ideje és a visszahtizdsi id6 aranya
kisebb volt mint egy, szignifikinsan tobb adenomat fe-
deztek fel, mint azok, akiknél ez az ariny egynél nagyobb
volt. Mindezek alapjan a visszahtizasi id6, valamint a
coeccum elérésének ideje és a visszahtzasi id6 aranya
meghatirozé tényez6k az adenomaik felfedezése szem-
pontjabdl [47].

A vastagbéltiikrizés idozitésének hatdisa
az adenomak felfedezésére

Feltételezik, hogy a vastagbéltiikrozés elvégzésének id6-
pontja befolyasolja az adenomik felfedezésének aranyit.
Tobb adenomit taldltak azoknal a betegeknél, akiknél
kora reggeli id6pontban végezték a vizsgilatot, mint
azokndl, akiknél a nap egy késGbbi szakiaban. A délutin
végzett vizsgilat rosszabb eredményeit a vizsgalo firadt-
sdgaval magyarazzak. Tovabbi tervezett vizsgilatok sziik-
ségesek a feltételezés igazoldsira és a jelenség kovet-
kezményeinek értékelésére 48,49, 50].

A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

Az endoszkopos asszisztens felkésziiltsége

Ismert, hogy a tapasztalatlan asszisztenssel végzett szlir$
céla vizsgalat eredményei rosszabbak, mint amikor ta-
pasztalt személyzet segiti a munkit. Az Osszefliggés
akkor is fenndll, ha figyelembe veszik a beteg, a vizsgilat,
valamint az endoszképos polipok felfedezésére gyako-
rolt hatdsit. Bar tovibbi vizsgilatok sziikségesek az
eredmények igazoldsara, gy tlnik, hogy az assziszten-
seck megtelel6 oktatdsa, tovibbképzése segitséget nyujt-
hat a polipok hatékonyabb felfedezésében. A kevésbé
tapasztalt személyzettel végzett vizsgilat soran a vizsgald
személyének megfelel6 megvilasztisa, a visszahtzasi
1d6 novelése, kiegészitd asszisztens segitségiil hivasa ja-
vithatja a polipok felfedezési aranyat.

Tarsvizsgalo jelenléte

Retrospektiv vizsgilat alapjan tarsvizsgald jelenléte no-
velheti az adenomak felfedezési aranyat, ugyanakkor se-
githet a kisebb, rejtettebb elhelyezkedésti elvaltozisok
azonositasiban. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak
eldontésére, hogy csupan arrdl van-e sz6, hogy két vizs-
gil6 egyszertien hatékonyabb az elviltozasok észrevéte-
l1ében és azonositasaban, vagy a tars jelenléte egyéb elényt

is jelent a vizsgdlat sordn [51].

Polypectomin

Az endoszképossal szemben elvirds a szovettani minta-
vétel, valamint a rutin polypectomia elvégzésének ké-
pessége. A korjelzé céla vastagbéltiikrozés sordn felfede-
zett kis polipok levételének halasztisa esetleg egy mds
endoszképos dltal elvégzett, megismételt endoszkédpia
soran, nem elfogadhat6é gyakorlat. Alapvetéen minden
nyalkahdrtydn elhelyezkedS nyeles polip eltavolithato
endoszképosan. A 2 cm-nél kisebb polipok eltavolitasa
nem jelenthet kiilondsebb nehézséget a felkésziilt endo-
szkoposnak. A sebészi csonkolds ilyen esetekben hely-
telen valasztis. A mérettdl és az elhelyezkedésétdl fiig-
gben szamos 2 cm-t meghalad6 polip is eltavolithatod
endoszképia soran. A tervezett sebészi csonkolast meg-
el6zben sziikséges a polip lefotdzasa a sebészi eltavolitds
javallatinak dokumentdlasara, illetve a képek ismételt,
egy misik, esetleg tapasztaltabb endoszképossal torténd
megtekintése révén a mdtéti javallat Gjabb atgondoldsa
céljabol [5].

Szovettani mintavétel

A vastagbél szovettani vizsgilata sziikséges idiilt has-
menés miatt vizsgalt betegekben. Mikroszkopos colitis
(lymphocytas és kollagéncolitis) esetén a krénikus tii-
netek makroszkoposan ép vastagbél mellett allnak fenn.
A koérismét az egyébként makroszkoéposan ép nyalka-
hartya szovettani vizsgalata adja. Nem tisztazott a sziik-
séges biopszidk szdma és az, hogy honnan torténjék a
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mintavétel. A proximalis vastagbél szovettani vizsgilata
javithatja a mikroszképos colitis felfedezésének haté-
konysagat [5, 52, 53].

A vizsgalatot kovetS idGszak
Szovodmeények

Az atfarddas és a polypectomiat kovets vérzés a vastag-
béltikrozés legfontosabb szovédményei. Szamos ténye-
26 fokozza a szovédmények fellépésének esélyét (5. tab-
lazat). Az atfrodas 5%-a végzetes. A rendelkezésre 4llo
irodalmi adatok alapjin a sz6v6dmény gyakorisaga vas-
tagbéltikrozés kapcesan széles hatirok kozott viltozik.
Osszességében, ha az 4tfirédds arinya meghaladja az
1/1400-at vagy terapias beavatkozasnal az 1,/1000-et,
felmeriil a gyand, hogy a nem megtelel6 endoszképos
technika hozzajarult a szovédmények kialakuldsihoz
[5, 54, 55, 56, 57].

Az atfarédasnak alapvetSen két fajtdja ismert. Diag-
noszikus vizsgalatnal maga az eszk6z okozza a sz6v4d-
ményt. A sériilés tobbnyire mechanikus, a bélfal repedése
legtobbszor az endoszkop rectosigmoidalis szakaszon
torténd atvezetésekor kovetkezik be. Az atfurodast baro-
trauma is okozhatja, vagy felléphet az eszkoz (jo- vagy
rosszindulatd) sziikiileten val6 dtvezetésekor. Az attaréd-
dds masik fajtija az, amikor polypectomia kapcsan séril
a bélfal.

A polypectomia szovédményeként kialakuld vérzések
aranyat mérni kell. A vérzés a beavatkozas leggyakoribb
szovédménye, jelentkezhet azonnal vagy lehet késlelte-
tett. Az 1%-nal kisebb vérzéses szovédményariny meg-
felel6. Ha az arinya meghaladja az 1%-ot, felmeriil a
helytelen endoszképos technika alkalmazdsanak gyantja.
A vérzés kockdzata ardnyban all a polip méretével és az
elvaltozas proximalisabb elhelyezkedésével a vastagbél-
ben. A proximalis elhelyezkedésti, 2 cm-nél nagyobb
polipok esetén a vérzés aranya meghaladhatja a 10%-ot.
Az id6skor, sziv-ér rendszeri tarsbetegségek, vesebeteg-
ség, véralvadasgatld alkalmazasa, rossz bélelGkészités,
vagd aram alkalmazasa a polip eltavolitisakor, ugyancsak
fokozzak a vérzés kockazatit.

5. tabldzat | A szov6dményes vastagbéltiikrozés kockdzati tényezdi

e Iddéskor

e NGi nem

Tarsbetegségek

e A polipok mérete és elhelyezkedése

Diverticulosis

Sztkiilet/elzarodas

A vastagbél nem megfelels kitisztuldsa

Altatas /fajdalomesillapitds nélkiil végzett vizsgalat

Tapasztalatlan vizsgilo

A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

A polypectomia utdni vérzések 90%-a uralhaté nem
sebészi modszerrel. Folyamatosan fennalld vérzés esetén
ismételt vizsgilat és endoszképos vérzéscsillapitas dltala-
ban sikeres hemosztazist eredményez. A késleltetett vér-
zés gyakran spontin megszinik [5, 58, 59].

A koérhazban, intézményi keretek kozott végzett
vastagbéltiikrozés tobb szempontbdl kedvez6bb a ma-
ganrendel6ben végzett vizsgilatnal. A legtobb intéz-
ményben rendelkezésre allnak az altatashoz, a betegek
ellendrzéséhez sziikséges gyodgyszerek, eszkozok (példa-
ul pulzoximéter), sziikség esetén anesztezioldgus se-
gitségiil hivasa sem jar nehézséggel. A jelentSs koltsé-
gek és a szervezési nehézségek miatt a fenti feltételek a
vastagbéltiikrozést végzd maganrendelSk tobbségében
nem teljesiilnek. Nem k6zombos az sem, hogy egy, a
vizsgalat soran felléps esetleges szovédmény esetén mek-
kora id&veszteséggel biztosithaté a megfeleld ellatas.
Kiilonosen érvényes ez a polypectomiat kovetd vérzésre,
rdadasul a vérzések egy része nem azonnal, hanem kés-
leltetve 1ép fel. Polypectomia végzéséhez ezért minden
esetben korhazi osztilyos felvétel sziikséges, igy lehets-
ség nyilik a beavatkozast kovetSen a beteg megfigyelé-
sére. Figyelembe véve mindezt, kijelenthet§ az, hogy
kérhazban, kiilonosen intenziv osztillyal rendelkezé
centrumban a vastagbéltiikrozés végzése biztonsigosabb
a maganrendel6ben végzett vizsgilatnal.

A kolonoszkopos lelet mindsége

A teljes vizsgilatot és a latott eltéréseket leird leletet koz-
vetleniil a beavatkozast kovetSen kell elkészitentink.
A leletnek tartalmaznia kell az eltérések képi dokumen-
tumit és a levett szovettani mintak jellemzdit.

A vastagbéltiitkrozés mindsége nem mérhets és nem is
javithatd, ha a lelet nem tartalmazza a kulcsfontossagt
mindségi mutatokat. A mindség javitisara vald torekvés
alapelve a mindségi mutatok feljegyzése és tarolasa.
Az Egyesiilt Allamoban 2007-ben kidolgoztak egy vas-
tagbéltiikrozéssel kapcsolatos adatok jelentésére és ti-
rolasara alkalmas rendszert (CO-RADS), amely segiti az
endoszképosokat a fontos mindségi mutatok monito-
rizaldsaban [6]. A legfontosabb minGségi mutatokat a
0. tablizat foglalja Ossze.

Egy, az Egyesiilt Allamok kiilonb6z8 gasztroenterolé-
giai egységeiben elvégzett, 6sszesen tobb mint 430 000
vastagbéltiikrozés leleteit értékeld vizsgalatban azt talal-
tak, hogy a szamitoégépes rendszer ellenére jelentSs kii-
lonbségek mutatkoztak a mindségi mutatok jelentésében
[7].

A mindségi mutatok (kiilonosen az elvégzett vizsgi-
latok és a szovédmények ardnya, az adenomak felfede-
zési ardnya és a visszahazasi id6) vizsgalata igen fontos
az egyéni teljesitmény targyilagos megitélésében. A mu-
tatok mérése a klinikai gyakorlatban segithet a javitisra
szoruld teriiletek azonositasaban.
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6. tiblazat | A kolonoszképos lelet fontosabb mindségi mutat6i*

e Javallat

* A megel8z6 vizsgilat idGpontjanak és a leirt elviltozasok
dokumentaldsa

o A béltisztulds minGsége

o Az anesztézia kockazatbecslése

o Altatds ¢és fijdalomesillapitds:

o igen/nem

o tipus/gyogyszer

o aneszteziologus jelenléte (igen/nem)

o A vizsgilat kiterjedése:

o coecum eclérése

o a coecum azonositasi pontjainak képi dokumentaldsa

o A viszgilat ideje:

o visszahuzasi id6

e Polipok leirisa:

o a polip mérete és elhelyezkedése

o a polip morfolbgiai megjelenése

o a polip megdrzésének/szovettani vizsgalatra bocsitasanak
dokumentildsa

o els6, sziir céla vizsgilat soran a >9 mm-nél nagyobb polipok
ardnydnak lefrdsa

e Szovédmények

e Nem tervezett események és beavatkozdsok a vizsgalat sordn

*A CO-RADS alapjan moédositva [6].

Hogyan érhetd el a kell6 nagysaga
esetszam?

A szimuldtorok javithatjdk az endoszképos gyakorlat
hatékonysagat, biztonsagossagat és mindségét. Ugyan-
akkor nem allnak rendelkezésre targyilagos, jol megala-
pozott, mérhet6 fokmérsk az endoszképos tudds felmé-
résére. Nagy sziikség volna ilyen mutatékra az oktatds
eredményesebbé tételéhez. A kozelmultban mutattak be
az endoszkopos felkésziiltség felmérésére szolgild meg-
bizhat6 rendszert Global Assessment of Gastrointestinal
Endoscopic Skills (GAGES) néven. Endoszképos szak-
emberek kozremiikodésével kiilonboz6 kérdsivet dol-
goztak ki a felsé endoszkopos (GAGES-UE) és a kolo-
noszkopos (GAGES-C) tudas felmérésére [60].

A GAGES-C méri a betegvezetés képességét, az ana-
tomiai felkésziiltséget és az altatdssal kapcsolatos is-
mereteket egyarant. A rendszer értékeli az endoszkop
vezetésének technikijat, a beteg megfeleld mozgatasat,
a hasi nyomist, a leveg6befavast, annak leszivasit, az
eszkoz roviditését, illetve azt, hogy a vizsgilé mennyire
tud alkalmazkodni a kiilonb6z6 klinikai helyzetekhez.
A GAGES-C koénnyen alkalmazhatd, jol értékelhetd, al-
kalmazasa segitséget nyajthat a szakértelem fogalmad-
nak meghatirozasiban az emésztGszervi endoszkédpidval
kapcsolatban.

A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

Az Amerikai Emészt&szervi Endoszkopos Tarsasig
(The American Society of Gastrointestinal Endoscopy —
ASGE) legalabb 140 vastagbéltiikrozést ir el6 a gyakor-
nokoknak az 6nall6 munkahoz [61].

Ellentmonddsosak az eredmények arrdl, hogy a telje-
sitett esetszdm mennyire titkrozi a vizsgald felkészilt-
ségét. Ugy tlinik, hogy a kell§ nagysigi esetszim nem
feltétleniil biztositja azt, hogy a szakember birtokdban
van a sziikséges diagnosztikus és a terapids beavatkoza-
sokhoz sziikséges tuddsnak. A vizsgilat objektiv paramé-
tereinek mérése segitséget nyujthat annak felmérésében
is, hogy az esetszdm mennyire tiikrozi a szaktudast.
Ujabb vizsgilat alapjin a GAGES-C 6sszefliggést mu-
tat a teljesitett esetszdmmal, a szovédmények ardnyaval,
a polipok felfedezésének ardnydval és a beteg kényelmé-
vel. A GAGES-rendszer segithet a szakértelem ponto-
sabb meghatirozasaban és az oktatds hatékonysiganak
novelésében azéltal, hogy az endoszkopiat tanulok koz-
vetlen visszajelzést kapnak a teljesitménytikrdl [62].
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