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. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
a diagnosztikus és terapias broncholdgiai beavatkozasokrél

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002064
Ervényesség idotartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELV FEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok:
1. Tiidégyoégyaszat Tagozat
Dr. Bogos Krisztina PhD belgydgyaszat, tlidégydgyaszat, klinikai onkoldgia szakorvosa, elndk, tarsszerzé
Fejleszt6 munkacsoport tagjai:
Dr. Albert Istvan tlidégyodgydsz, klinikai onkolégus szakorvos, tarsszerzé
Dr. Bohécs Aniké PhD tlidégyodgydész, allergoldgia és klinikai immunoldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Bécskei Csaba PhD tlid6gydgyasz, klinikai onkologus, belgydgydszat szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Galffy Gabriella PhD tidégyogydsz, klinikai onkologus, allergoldgia és klinikai immunolégia szakorvosa,

tarsszerz6

Dr. Grmela Gabor tid6gydgyész, anesztezioldgus, klinikai onkoldgus szakorvos tarsszerzd, kapcsolattartd
Dr. Markéczy Zsolt tidégydgydsz, klinikai onkolégus, belgydgyaszat szakorvosa tarsszerzé

Dr. Pépai-Székely Zsolt tlidégyogyész, klinikai onkolégus szakorvos, tarsszerzd

Dr. Szima Barna tlidégyogyasz, klinikai onkolégus szakorvos, tarsszerzd

Dr. Sérosi Veronika PhD tlid6gyogyasz, klinikai onkolégus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Toth Judit PhD tidégyodgyasz, patoldgus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Szasz Zoltan tid6égydgyasz, klinikai onkoldgus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Vaské Attila PhD tiid6gyogyasz, anesztezioldgia-intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerz

Dr. FUlop Andrea tlidégydgyasz, klinikai onkoldgus, klinikai farmakoldgia szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok:
1. Foglalkozas-orvostan Tagozat

Dr. Nagy Imre, munkahigiéné, kbzegészségtan-jarvanytan szakorvosa, elndk, véleményezd
2. HaziorvostanTagozat

Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa elndk, véleményezé
3. Kardiolégia Tagozat

Prof. Dr. Merkely Béla, belgyégydszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakolégia, felnétt transoesophagealis

echokardiogréfia, felnétt transtorakélis echokardiografia szakorvosa, elndk, véleményezé
4. Patoldégia Tagozat

Prof. Dr. Kiss Andras, molekuldris genetikai diagnosztika, patoldgia, cytopatoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé

5. Korhazi klinikai gydgyszerészet Tagozat

Dr. Juhasz Akos, klinikai gyégyszerészet, gyégyszerész, gydgyszertar lizemeltetés, vezetés, elndk, véleményezd

6. Klinikai és jarvanyiigyi mikrobiolégia Tagozat

Prof. Dr. Kénya Jozsef, molekuldris genetikai diagnosztika, klinikai laboratériumi vizsgélatok, orvosi mikrobiolégia

szakorvosa, elndk, véleményezd
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Radiolégia Tagozat

Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamds, neuroldgia, radiolégia, neuroradioldgia, neuro-ophtalmoldgia, neurosonolégia,
vascularis neuroldgia szakorvosa, elndk, véleményez6

Transzplantacié Tagozat

Dr. Ablonczy Laszld, csecsemé-gyermekgyodgydszat, csecsemé- és gyermekkardioldgia szakorvosa, elndk, véleményezé
Aneszteziologia és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Molnar Zsolt, anesztezioldgia-intenziv terdpia szakorvosa, elnok, véleményezd

Oxyolégia - siirg6sségi orvostan, toxikoldgia, honvéd és katasztréfa orvostan Tagozat

Dr. Varga Csaba, anesztezioldgia-intenziv terdpia, slirgésségi orvostan, oxyoldgia, addiktolégia szakorvosa, elndk,
véleményez6

Tiid6- és mellkassebészet Tagozat

Prof. Dr. Rényi-Vamos Ferenc, sebészet, mellkassebészet, klinikai onkoldgia szakorvosa, elndk, véleményezd
Belgydgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Robert, belgyogyaszat, hypertonoldgia, lipidoldgia, obezitoldgia, reumatoldgia és fizioterapia
szakorvosa, elndk, véleményezd

Fiil-orr-gégészet Tagozat

Prof. Dr. Lujber Laszl¢, full-orr-gége gydgyaszat, audioldgia szakorvosa, elnok, véleményezé

Gasztroenteroldgia és hepatolégia Tagozat

Prof. Dr.Vincze Aron, belgyégyészat, gasztroenterolégia szakorvosa, elnék, véleményezé

lgazsagiigyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat

Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan, egészségbiztositas szakorvosa, elndk, véleményezd

~Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezetek tanacskozasi joggal:
Nem kertltek bevonasra.

Egyéb szervezetek tanacskozasi joggal:
Nem kertltek bevonasra.

Szakmai tarsasagok tanacskozasi joggal:
Nem keriiltek bevonasra.

Fliggetlen szakértok:

Nem kertiltek bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudoményos vizsgélatok altal igazoltan, javitjak az elldtds min6ségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatossagainak egyittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
moédon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot
képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
poétolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.



786

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: diagnosztikus és terdpias broncholdgiai ellatas felnéttkorban

Ellatasi folyamat szakaszai: diagnosztika, terdpia, utdnkovetés

Erintett ellatottak kore: azon betegek kore, akiknél nem malignus, illetve malignus betegség esetén

diagnosztikus és/vagy terapids broncholégiai beavatkozasra van sziikség
(tud6étumor gyanduja, tlidérdk stadium meghatdrozasa, idegentest, léguti
vérzés, léguti szlikllet, nem gydgyuld pneumonia stb.)
Erintett ellatok kére:
Szakteriilet: 0202 tid6- és mellkassebészet
0600 fiil-orr-gége gydgyaszat
1501 aneszteziolégia
1502 intenziv elldtas
4602 surgésségi orvostan
0104 gasztroenteroldgia
1900 tlidégyogyaszat
5400 kérbonctan
5401 patoldgia és korszévettan
Ellatasi forma: A1 alapellatas, alapellatas
J3 jarébeteg-szakellatds, jellemzden terdpids beavatkozast végz6 szakellatas
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: [-11-11I. szint.
Egyéb specifikacio: Nincs.

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Diagnosztikus és terapias broncholégia: a dont6 tébbségében fiberoszkdppal végzett diagnosztikus beavatkozas
sordn a légcsé és horgdk oszlasi terlletének vizsgalatdt végezzik, indokolt esetben mintavételi eljarasokkal
kiegészitve. A terdpids beavatkozdsok kurativ céllal torténnek idegentest-eltdvolitas, valadékleszivas, benignus,
illetve egyes malignus endobronchialis tumorok esetén, malignus centralis léguti obstrukcié esetén palliativ célu
a beavatkozas.

Bizonyos korlilmények kdzott merev bronhoszkép hasznélata elengedhetetlen.

Horgotiikrozés: a trachea és a horgék belfelliletének megtekintése.

Intervencios broncholégia: az intervenciés broncholégia a kovetkezéképpen hatarozhaté meg: olyan
diagnosztikus és terapids beavatkozasok sora, mely az alap tldégydgydszati képzésen tul tovabbi képzést és
gyakorlatot igényel.

Betegségek, amik ide tartoznak: komplex Iéguti problémdk, benignus és malignus centralis léguti szlkiletek,
elzarodasok, a tid6 parenchymajanak betegségei (pl. ILD, nem gyégyulé pulmonalis infiltratumok stb.), léguti
idegentest, oesophagobronchialis, -trachealis, -pleuralis fistuldk, tracheobronchialis rendszer sériilése, égése,
a léguttal szomszédos elvaltozasok, nyirokcsomok betegségei, periférids rontgenarnyékok, emphysema, asthma,
léguti vérzés.

Diagnosztikus és terdpids beavatkozasok, amelyek ide tartoznak: merev bronchoscépia, transzbronchialis
tlbiopszia (konvencionalis TBNA), EBUS TBNA, radialis EBUS, autofluorescens bronchoscépia, endobronchialis laser,
electrocauter, argonplazma-koagulacid, cryoterdpia, cryobiopszia, [éguti stentek, ballonos tagitas-bronchoplasztika,
brachyterdpia, PDT (photodindmias terdpia), idegentest-eltavolitds, elektromdgneses navigacié, bronchialis
thermoplasztika, intrabronchialis szelepek behelyezése.

. Roviditések

AABIP: American Association of Bronchology and Interventional Pulmonology — Amerikai Broncholégiai és
Intervenciés Pulmonolégiai Tarsasédg
AF: sz6veti autofluoreszcencia
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AIP:
APC:
ASA:
BAL:
BEF:
BTS:
COP:
EBB:
EBNA:
EBUS:
EBUS-TBNA:
ECOG:
EMN:
EUH:
FNA:
G:
GERD:
GGO:
GGN:
HFNO:
HFO:
HP:
HRCT:
1A:
IBD:
ILD:
IPF:
ISZB:
LMWH:
MiI:
MRI:
NIV:
NOAC:
NSCLC:
NSIP:
PAPR:
PEG:
PET:
PH:
PPL:
PSB:
PTLD:
PTX:
ROSE:
SEMAS:
SLE:
SOT:
TBLB:
TBLC:
TBNA:
TBTB:
TEF:
TNM:

akut interstitidlis pneumonia

Argonplazma-koagulacio

Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag

bronchoalveolaris lavage - bronchoalveolaris mosas
broncho-oesophagealis fistula - jarat a hérgd és nyel6csé kozott
British Thoracic Society — Angol Tid8égydgydsz Tarsasag
cryptogén organizalé pneumonia

endobronchialis biopszia

Endobronchialis needle aspiration — endobronchialis tlaspiracié
Endobronchialis ultrahang

Endobronchialis ultrahang vezérelte transbronchialis ttaspiracié
eastern cooperative oncology group

elektromagneses navigacié

endoszképos ultrahang

vékonytl aspiracié

Gauge

gastrooesophagealis reflux

Ground glass opacity - tejliveg homaly

Ground glass nodule - tejiiveg nodulus

high flow nasal — oxygen terapia

nagy aramlasu oxigénnel végzett terapia

Hypersensitiv pneumonitis

high resolution CT - magas felbontdsu CT

invaziv aspergillosis

inflammatory bowel disease - gyulladasos bélbetegség
intersticidlis tudébetegség

idiopathias tidofibrozis

ischemids szivbetegség

kis molekulasulyu heparin

miokardidlis infarktus

magneses rezonancia képalkotas

noninvaziv lélegeztetés

Uj tipusu oralis anticoaguldns

nem kissejtes tudérak

nemspecifikus interstitalis pneumonia

rasegitéses légzésvédo szirérendzser

percutan endoscopos gastrostoma

pozitronemisszids tomogréfia

pulmonalis hyperténia

periférias pulmonalis léziok

Protected specimen brush - védett kefe
posttranszplantaciés lymphoproliferativ betegség
Pneumothorax

Rapid on site cytopathological examination, gyors helyszini citopatholdgiai vizsgalat

Self expandable metallic airway stent, dntagulé fém léguti stent
szisztémas lupusz eritematézusz

solid szervtranszplantalt

Transbronchialis Tidébiopszia

transzbronchialis tlidé cryobiopszia

Transbronchialis tliaspiracios biopszia

transzbronchialis tlid6biopszia

tracheo-oesophagealis fistula

tumor - nyirokcsomé — metasztazis
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UFH: anticoagulalas frakcionalatlan heparin
UH: ultrahang
VATS: Video-assisted thoracoscopic surgery - videoasszisztalt thoracoscépos mitéti beavatkozas

. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjének besoroldsa a GRADE irdnyelv alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok mindsége
alapjan rangsorolja. [1]

Kivaléo mindségili evidencia: tovdbbi kutatdsok nagyon valdszinltlen, hogy moddositjdk a becsilt hatds
megbizhatésagat.

Mérsékelt mindségii evidencia: tovabbi kutatdsok val6szind, hogy modositjak a becsult hatds megbizhatésagat.
Alacsony mindségii evidencia: tovabbi kutatdsok nagyon valdszinl, hogy moédositjak a becsilt hatés
megbizhatdsagat.

Nagyon alacsony mindségii evidencia: a becsiilt hatas bizonytalan.

. Ajanlasok rangsorolasa

A New Zealand Guidelines Group (NZGG) rangsorolasi rendszere kerilt alkalmazasra [2]

Ajanlasok Szint

Az ajanlast er6sen megbizhaté bizonyitékok tamasztjak ala

(Szdmos olyan hiteles vizsgalaton alapul, amelyek klinikailag relevansak, nem ellentmonddak és
hasonlé hatast mutatnak, sajat populaciora, hazai kérnyezetre alkalmazhatok. Varhatéan ujabb
kutatds nem maddositja.)

Az ajanlast elfogadhatéan megbizhato bizonyitékok tamasztjak ala

(Hiteles vizsgalatokon alapul, azonban a vizsgalatok nagységat, relevancidjat, az eredmények
egybehangzdsagat és/vagy sajat populdcidra, hazai kdrnyezetre alkalmazhatésagat illetéen
bizonytalansag meril fel, de vérhatéan Gjabb kutatas nem maodositja.)

Az ajanlast egységesen elfogadott nemzetkozi szakértoi vélemények tamasztjak ala
(Megbizhaté tudoményos bizonyiték hidnyaban kiemelkedd nemzetkdzi szakérték konszenzusan
alapul, amely a sajat populdciora, hazai kdrnyezetre alkalmazhatd, de kutatdsi eredmény
modosithatja.)

Az ajanlast hazai szakért6i vélemények tamasztjak ala

(Megbizhaté tudomanyos bizonyiték vagy nemzetkdzi konszenzus hianyaban, vagy ha ezek sajat
populdciora, hazai kdrnyezetre nem alkalmazhatok, a hazai,legjobb gyakorlat” meghatérozéasa D
az irdnyelvfejleszté csoport tagjainak tapasztalatan vagy konzultacidval szerzett szakmai

visszajelzéseken alapul. Kutatdsi eredmény mddosithatja.)

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A ,Diagnosztikus és terapids broncholégia felnétt- és gyermekkorban, transthoracalis tlbiopszia” cimmel
a Tuddégydgydszati Szakmai Kollégium altal 2005-ben megjelentetett ajanlds érvényét vesztette, ezért hasonld
témaju egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozdsa id&szerlvé valt. Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv
kidolgozasanak folyamata soran az Uj bronchoscopos mddszerek bemutatasa, a diagnosztikus és intervencios
beavatkozdsok részletes leirdsa, az indikacidk, kontraindikaciok targyaldsa torténik. A klasszikus bronchoscépos
mintavételi médszerek nem valtoztak, inkdbb a minta feldolgozasanak technikdja kerilt el6térbe, a modern célzott
és immunterapias kezelések szdvettani mintavételt tesznek sziikségessé, de a sejtblokk technika is egyre szélesebb
korben teret nyer a daganatos betegeink diagnézisanak megallapitdsaban. Megvaltozott a tlidédaganatok
megjelenési formaja: egyre tobb periférids kis méretli goc jelent diagnosztikus kihivast, mely Gj bronchoscépos
technikdk bevezetését igényli (radialis EBUS, elektromagneses navigacio, virtualis bronhoszképia, cone beam
CT alatt végzett bronhoszképia, ultravékony bronhoszképia stb.). A bronchoscépos vizsgélatok a slirgdsségi,
intenziv terdpids osztalyokon is a napi gyakorlat részét képezik, a tarsszakmakkal (fuil-orr gégészet, mellkassebészet)
szorosan egyltt kell mdkoédnink az idegentest-eltdvolitds, de akdr a malignus betegségek kezelésének
vonatkozasaban.
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Ujabb fejlesztésd, korszer videoendoscopok valtak elérhetévé, de az olyan fejlesztések, mint a LED fényforras,
a bedside vizsgalatokat is tovabb egyszerusitették. Az elmult években az EBUS-TBNA, az endobronchialis ultrahang-
vezérelt transbronchialis tliaspiracié a hazai endoszképos ultrahangos ajanlasba is bekerilt. Elétérbe kerdiilt az IPF,
Uj diagnosztikus algoritmusok érhetéek el, a kriobiopszia nagyobb mintdk vételére alkalmas, amennyiben sziikség
van ra. A laserek alkalmazasa helyett a hazai centrumokban elektrokautert hasznadlunk. Térekedni kell a szévettani
mintavételre inoperdbilis, kemoterdpidra alkalmas betegeknél a személyre szabott terdpids dontés érdekében.
Az alacsonyabb szévédményrata miatt a bronchoscépos mintavétel az elsé valasztandé mddszer. Amennyiben
sikertelen, UH, CT vagy C-karos rtg.-vezérelt transthoracalis mintavétel javasolt.

A transzthoracalis tlibiopszidra és a gyermekkorban végzett bronchoscépiéra jelen egészségligyi szakmai irdnyelv
nem tesz ajanlast.

Szamos nem malignus tlidégyogydszati koérképre is van terdpids védlasza az intervenciés broncholégidnak
(asthma, COPD, emphysema). Jelen egészségiigyi szakmai iranyelv azonban a hazai gyakorlatban elvégezheté
beavatkozasokra tesz ajanlast.

. Felhasznaléi célcsoport

A jelen egészségligyi szakmai iranyelv a pulmonoldgia, mellkassebészet, fiil-orr-gégészet, gasztroenteroldgia,
intenziv terdpia, stirgésségi betegellatas soran fellépé broncholdgiai diagnosztikus és terapias modszereket Sleli fel.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben részletezett szempontok betartdsa az ellatott betegek egészségének javulasat
és/vagy megOrzését eredményezi a lehetd legkisebb invazivitdsu, de kelléen hatékony eljards alkalmazéasaval.
Az alapelladtasban szerepldk feladata — amennyiben diagnosztikus és/vagy terapias broncholdgiai beavatkozasra van
szlikség — a beteg siirgésségi vagy pulmonoldgiai ellatdsba valé irdnyitasa.

. Kapcsolat hivatalos hazai és kiilfoldi iranyelvekkel

Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészséguigyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:
Jelen irdnyelv ajanladsait az eredeti bizonyitékok feldolgozasdval fogalmaztdk meg, nincs kapcsolata kulfoldi
iranyelvekkel.

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi, a kozzététel idépontjdban érvényes hazai egészségligyi szakmai iranyelvvel all
kapcsolatban.

002147

Cim: A pneumothorax (Iégmell) elldtasdnak szakmai irdnyelve

Azonosito:

Nyomtatott verzio:

Elektronikus elérhetdség:

Egészségligyi Kbzlony, 2023. év, 16. szam
https://kollegium.okfo.gov.hu/
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Az endoszkopos ultrahang diagnosztikus és terapias alkalmazasa
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Azonosito:

Cim:

Nyomtatott verzié:
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A krénikus obstruktiv tidébetegség (chronic obstructive pulmonary disease —
COPD) diagnosztikajarél, kezelésérél és gondozasardl
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

ik wnN-=

N

10.
11.

12.
13.
14.
15.

Bronchoscopia elvégzésének személyi és targyi feltételei, bronchoscépos vizsgalohely kovetelményei
A beteg tajékoztatasa, beleegyez6 nyilatkozat

Bronchoscopia indikacioja és kontraindikacioja

Bronchoszkopiat megel6z6 vizsgalatok

Bronchoszképos beavatkozasok végzése anticoaguldans és thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés
esetén

Helyi érzéstelenités

Ajanlas a felnéttek flexibilis bronchoszképiajahoz sziikséges szedaciora

Bronchoszképiaval sszefiiggé morbiditas, mortalitas. Monitorizalas, lehetséges komplikaciok

8/a Hypoxia

8/b Talszedalas

8/c Laryngospazmus, bronchospazmus

8/d Helyi érzéstelenité toxicitas

8/e Cardiovascularis komplikaciok: arrhythmia, myocardialis infarctus

8/f Pneumothorax

8/g Laz, infekcio, endocarditis

8/h Léguti vérzés

Bronchoszkopos mintavételi technikak

9/a BAL: indikaciod, diagnosztikus képesség, technika, sz6vodmény

9/b Kefecitolégia: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, szovédmény
9/c Excizids biopszia: indikacié, diagnosztikus képesség, technika, szovédmény
9/d Konvencionalis TBNA és EBNA: indikacid, diagnosztikus képesség, technika, sz6védmény

9/e Cryobiopszia

Konvex és radialis EBUS: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, szovodmény
Bronchoszkodpia specialis betegcsoportokon:

11/a Immunkompromittalt, szervatiiltetett betegek

11/b  Obstruktiv pulmonalis kérképek (asthma bronchiale, COPD)

11/c Ischemias szivbetegség (ISZB):

11/d  Pulmonalis hiperténia

11/e Terhesség

11/f Intracranialis nyomasemelkedés
11/9 SARS-CoV-2-fert6zés /Covid-19
11/h  TBC

11/i Sarcoidozis

Bronchoszképia ILD esetén

Bronchoszképia a broncholégiai vizsgalon kiviil
Intervencios broncholdgia

Az eszkozok tisztitasa, fertétlenitése, tarolasa

. Bronchoscopia elvégzésének személyi és targyi feltételei, bronchoscépos vizsgaldhely kovetelményei

A diagnosztikus és terapias broncholdgiai beavatkozésokhoz sziikséges eszkdzok tarhaza az Uj technikék folyamatos

megjelenésével évrdl évre béviil.

Ezek kozott vannak olyan eszkozok, amelyek minden broncholégiai vizsgéldban az alapfelszereltség részét kell,

hogy képezzék, és vannak olyanok, amelyek csak specidlis beavatkozdsokhoz, illetve vizsgdlomddszerekhez

szlikségesek és csak nagyobb centrumokban érdemes beszerezni 6ket.

A minden rendelében alkalmazandd személyi és targyi minimumfeltételeket az aktudlisan érvényben levd

minimumfeltételeket tartalmazé rendelet szabalyozza. [3, 4, 5, 6]

A muszerek fertétlenitésének személyi és targyi feltételei a,15. Az eszkdzok tisztitdsa, fertStlenitése, taroldsa” cimd
pontban keril targyalasra.
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Ajanlas1
A bronchoszkdpos vizsgalatokat erre a célra kijelolt vizsgaloban kell elvégezni. (B) [7]

Ajanlas2
A bronchoszkdépos rendelében kiilon helyiségben kell végezni a beteg elokészitését, a bronchoszképos
vizsgalatot, az eszkozok fertotlenitését és a betegek beavatkozas utani megfigyelését. (B) [7]

Ajanlas3
Minden bronchoszképos vizsgalonak rendelkeznie kell a betegek monitorozasahoz és ujraélesztéséhez
sziikséges Osszes alapveto felszereléssel. (A) [7]

Ajanlas4
Minden bronchoszképos rendelének rendelkeznie kell az érvényes minimumfeltételekben meghatarozott
targyi és személyi feltételekkel. (A) (a fejlesztécsoport allaspontja)

Ajanlas5
A bronchoszképos vizsgalénak éranként legalabb 12-15-sz6r6s friss levegocserélével kell rendelkeznie,
a légaramlas iranyanak a helyiség bejaratatol a rendel6 ellenkez6 frontja felé kell iranyulnia. (C) [7]

Ajanlasé
Ha a leveg6 visszaaramlasa elkeriilhetetlen, a kdzvetlen elszivott levegét tavol kell tartani a betegellato
teriiletekt6l, és nagy hatékonysagu részecskesziiroket (HEPA) kell hasznalni. (C) [7]

Ajanlas7
Munkaba allas el6tt rogziteni kell a belép6 dolgozé kortorténetét, kiilonos tekintettel az asztmara, bor- és
nyalkahartya-érzékenységre, immunszuppressziv allapotokra. (D) [6]

Ajanlas8
Munkaba allas el6tt Iégzésfunkcios vizsgalatot kell végezni, és a fertotlenitészerekkel kozvetleniil érintkez6
személyzetnél ezt évente meg kell ismételni. (D) [6]

Ajanlas9
A hepatitis B és TBC elleni immunstatust a foglalkoztatas el6tt minden dolgozoénal ellenérizni kell. Sziikség
esetén védooltasokat kell felajanlani. (D) [6]

Ajanlas10
Hegyes tiiket vagy mas éles eszk6zoket nem ajanlott hasznalni a szovetmintak biopszias excisorbél valo
eltavolitasara. Elonydsek a tompa végii tiik vagy steril miianyag fogpiszkaldk. (D) [6]

Ajanlas11
A bronchoszképos beavatkozasok soran legalabb két képzett szakdolgozodra van sziikség: egyikiik asszisztal,
masikuk a beteg gydgyszerelését végzi és az élettani paramétereit observalja. (D) [6]

Ajanlas12
A bronchoszképia utani betegmegfigyelést szakképzett névérnek vagy asszisztensnek kell végeznie. (D) [6]

Ajanlas13
Az invazivabb, modernebb beavatkozasok és eljarasok tovabbi személyzetet igényelhetnek. (D) [6]

. A beteg tajékoztatasa, beleegyezé nyilatkozat

Ajanlas14
Szobeli és irasbeli, a szamara egyéniesitett formaban megadott teljes kori tajékoztatast kell, hogy
kapjon a beteg a vizsgalat el6tt. Tobbek kozott a vizsgalat indikacioit, a vizsgalat lefolyasat, a lehetséges
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szovodményeket részletesen ismertetni sziikséges, tajékoztatast kell adni a vizsgalat toleralhatésagat
konnyité lehetéségekrol. (C) [6]

A bronchoszképia invaziv vizsgalat, ezért elétte a kezel6-/vizsgdldorvos széban és irdsban koteles a beteget
tdjékoztatni a vizsgélat céljardl, a sziikséges elékésziiletekrdl, a vizsgalat menetérdl, a lehetséges szovédményekrél.
A beteg ekkor kaphat tdjékoztatast arrdl, hogy helyi érzéstelenités mellett van lehetéség vagy szilkséges szedaciot
alkalmazni a vizsgélat sordn. A szébeli megbeszélés utdn a beteg megkapja a vizsgaldhelyen alkalmazott
Betegtajékoztatdt és Beleegyezé nyilatkozatot (XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.1.
Betegtdjékoztatd, oktatasi anyagok, 1 Bronchoszképia (horgétiikrozés-vizsgalat) hajlékony bronchoszképpal
tdjékoztatd és beleegyez6 nyilatkozat), amit aldirva és kitoltve kell a vizsgdlat elétt a személyzetnek atadni
a vizsgdlathoz sziikséges betegdokumentdcidval, leletekkel, illetve képanyaggal egylitt. A vizsgélatra vonatkozo
betegtajékoztatast a vonatkozo jogszabdlyi kereteken beliil kell végezni.

. A bronchoszkopia indikacidja és kontraindikacioja

A flexibilis bronchoszképia (FB) a legfontosabb invaziv vizsgélati modszer a tlidébetegségek diagnosztikajaban
és kezelésében. A vizsgalat indikacidja lehet tlinet, vagy annak hidnydban képalkotd vizsgalaton taldlt eltérés,
esetleg ismert betegség miatti utankovetés. Nagy retrospektiv vizsgalatokban a leggyakoribb indikaciok a fert6zés,
az intersticialis tid6betegség gyanuja, a rosszindulati daganatok, a vérkopés voltak. Terdpids bronchoszkoépianal
az idegentest vagy léguti valadék eltavolitdsa a f6 ok. A rigid bronchoszképia alkalmazasi teriilete a flexibilis
bronhoszképok elterjedésével leszdkiilt specialis indikacidkra, mint példdul: massziv vérkopés, illetve a terdpias
eljarasokra. Azonban az Uj idéigényes technikdk bevezetésével Ujra reneszanszat éli.

Ajanlas15
Klinikai dontésnél az alabbiakat kell figyelembe venni (1. tablazat). A flexibilis bronchoszképias vizsgalat

végzése kiilonb6z6 klinikai indikaciok alapjan végezhetd. (1. tablazat) (C)

1. tablazat: Flexibilis bronchoszkdpia indikécioi [8]

Flexibilis bronchoszkopia indikacioi

Krénikus kohogés

Vérkopés

Lokalizalt sipolas és stridor

Ismeretlen eredetl pulmondlis drnyék:

- Feltételezhet6 fert6zés, mely a hagyomanyos kezelésre nem reagal
- Lokalizalt
- Diffuz

— Pulmonadlis arnyék immunhidnyos betegben

- Recidivalé vagy nem gyégyulé tiidégyulladas

- Kavitalodo elvéltozés

- Intersticidlis beszlrédés

- Atelektazia

- Uj pulmonalis nodulus

Ismeretlen eredetl tlidékollapszus

Feltételezett vagy ismert bronchialis karcinéma
- Pozitiv vagy gyanus kdpet citoldgiai leletek

- Magas rekeszéllas (nervus phrenicus bénulas)
- Stddiummeghatérozas (staging)

- Mlthetdség megitélése

- Lokalis endobronchialis kezelés utékdvetése

Mediasztinalis és hilusi lymphadenopathia

Tudé6transzplantacio
- Anasztomozis vizsgélata
- Rejekcid surveillance

Nyel6csé-, pajzsmirigymitét
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Flexibilis bronchoszképia indikacioi

Endotrachedlis intubacio
- Tubuspozicio ellendrzése
- Tubus okozta sérulések felmérése

Idegentest-eltavolitas és azt kovetd ellendrzés

Mellkasi trauma
- Léguti sériilés kizérasa
- Léguti idegentest vizsgalata

Légutak vegyszer okozta vagy égési sériilésének vizsgalata

Ismeretlen eredetli véna cava superior szindroma

Ismeretlen eredetl rekedtség vagy hangszalagbénulas

Fistula gyanuja

- Bronchopleuralis

—Tracheoesophagealis és bronchoesophagealis
—Tracheoaorticus vagy bronchoaorticus

- latrogén (m{tét utani)

Terédpids indikacio

- Léguti valadék leszivasa

- Tudérak palliacié

—Tumordebulking (elektrokauter, |ézer, krioterapia, brachyterapia)
- Léguti sztent behelyezése

- Bronchoszképos volumen redukcio

Kontraindikacié

A szakirodalom korlatozottan foglalkozik kifejezetten a bronchoszképia ellenjavallataival. Az abszolut ellenjavallatai
megegyeznek barmilyen mds invaziv orvosi beavatkozas kontraindikacidival, egyetlen kivétel a sulyos, nem
rendezhet6 oxigénhiany. Altaldban biztonsagos eljaras, azonban a szévédmények kockazata egyes tarsbetegségek,
egészségigyi allapotok jelenlétében fokozddik. Minden egyes beteget egyénileg kell értékelni a vizsgalatot
megelézéen a kockdzat-haszon arany alapjan.

Ajanlas16

Klinikai dontésnél az alabbiakat kell figyelembe venni:

A flexibilis bronchoszképos vizsgalat el6tt az abszolut és relativ kontraindikaciokat mérlegelni érdemes. (C)
(2. tablazat)

2. tablazat: Flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi [9]

Flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi

Abszolut

— A beteg beleegyezésének hianya (kivéve vitalis indikaci6 esetén)
— A betegek egyiittm(ikddésének hidnya

- Szakképzett személyzet hidnya

- A medfelel6 felszerelés hidnya

- Nem rendezhet6 hipoxémia

Relativ

— Ismeretlen eredeti vagy sulyos hyperkapnia

- Kontrolldlatlan asztma

— COPD exacerbacio

- Instabil angina

- Kontrollalatlan aritmiak

- Nem rendezhet6 koagulopatia

— Instabil nyaki gerinc (rigid bronchoszképia esetén)
- A diagnézishoz nagy szévetmintéra van szlikség

— Mentalis zavar, id6s kor, alultaplaltsag
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Ajanlas17

A bronchoszképia biztonsagos eljarasnak tekinthetd, azonban nem szabad elvégezni, ha az eljaras
kockazatai meghaladjak a varhat6 terapias elonyoket. A kockazat-haszon értékelést eseti alapon, a kezel6
pulmonolégusnak kell elvégezni. (C)

Ajanlas18

Minden horgétiikrozés elott, alatt és utan is mérni kell a pulzusszamot, a vérnyomast és
az oxigénszaturaciot. Oxigénszupplementacié minden esetben javasolt a jelentds (valtozas > 4% vagy Sp0O2
< 90%) és elhtizédé (> 1 perc) deszaturacio elkeriilése miatt. (A) [11]

Ajanlas19

Nagy kockazatu, szivbetegségben szenvedé beteg esetén a vizsgalat el6tt kardiolégiai konzilium javasolt.
A ritmuszavar magas klinikai kockazata esetén folyamatos EKG-monitorozas sziikséges, szivinfarktust (Ml)
kovetéen a bronchoszkopiat a Ml utan 4 héttel halasztani kell. (A) [12]

Ajanlas20

Koros véralvadas klinikai kockazati tényezéinek fennallasa (tartés antikoagulacio, vérzékenység, krénikus
maj- és vesebetegség) esetén véralvadasi paraméterek (vérlemezkeszam, hemoglobin-koncentracié, INR)
ellendrzése fokozottan javasolt. (A) [13]

Ajanlas21

Tervezett mintavétel esetén biztositani kell a < 1,5-6s INR-értéket. A vizsgalat el6tt az uj tipusu
antikoagulansokat (NOAC) legalabb 2 nappal, a klopidogrelt 7 nappal ki kell hagyni, alacsony dézisu
aszpirin, acetil-szalicilsav alkalmazasa monoterapiaban folytathaté. (A) [12]

Ajanlas22
Az antikoaguldns kezelés alatt all6 és nagy trombozisveszélynek kitett betegeknél LMWH-val torténd
athidalo terapia javasolt. Az LMWH utolsé adagjat 24 6raval a beavatkozas el6tt kell beadni. (A) [11]

Ajanlas23
A kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) és az asztma kezelését lehet6ség szerint a bronchoszkopia el6tt
optimalizalni javasolt. (A) [12]

Ajanlas24
Az életkor 5nmagaban nem lehet ellenjavallata a bronchoszképianak. (C) [14]

Ajanlas25

A stridor az életveszélyes felsé léguti megbetegedés, légtiti elzarodas fontos jele, az etioldgia felderitése
céljabol bronchoszkopia sziikséges, amennyiben gégészeti szokvanyos tiikrozés és/vagy laryngo-tracheo
fiberoscopia a felsébb légutakban nem taldlja meg a stridor egyértelmi forrasat (pl. a n. recurrensek
paresise esetén). (C) [14]

Ajanlas26

Vérkopés esetén, ha tartos a vérzés a disztalis horgérendszer vizsgalata sziikséges, vagy a rosszindulatu
betegség kockazata magasabb, kis kaliberii flexibilis bronchoszkép, massziv vérkopésnél rigid
bronchoszkop hasznalata javasolt. (B) [14,15]

. Bronchoszkdpiat megel6z6 vizsgalatok

A horg6tiikrozésre késziilve elsd 1épésként a részletes anamnézisfelvétel elengedhetetlen. Ennek sordn fel kell mérni
azokat a panaszokat, betegségeket, amelyek befolydsolhatjak a vizsgalat kivitelezését, illetve a beavatkozas soran
végzett betegmonitorozds intenzitasat (ischaemids szivbetegség, |éguti obstruktiv korképek, diabetes mellitus,
coagulopathiak). Az igy nyert klinikai informaciok alapjan egyéb vizsgalatok indikalasa is sziikségessé valhat
a bronchoszképiat megelézden (EKG, légzésfunkcios vizsgalat, laborvizsgalat). Az anamnézisfelvétel soran mindenre
kiterjed6en fel kell mérni a beteg éltal rendszeresen alkalmazott gydgyszereket (BPMH-best possible medication
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history), kilonos tekintettel a véralvadast befolydsold hatdanyagokra, melyek a vizsgélat litemezését befolyasoljak.
A beteg a kronikus betegségekre szedett gydgyszereit (példaul antihypertenziv, illetve cardidlis terdpia)
a vizsgalatot megelézéen is vegye be. Amennyiben dolgozik az ambulancidn, osztalyon gyégyszerész, az anamnézis
felvétele a gyogyszeres terdpia egyeztetése (beteginterju) sordn az 6 feladata, valamint felhivja a beteg figyelmét
a beavatkozéssal nem 6sszeférheté gyogyszerek szedésének sziineteltetésére is. A gydgyszerész elvégzett feladatait
dokumentalja, ami a betegdokumentacio része.

A minden horgétiikrozésre keriild betegnél rutinszerlien végzett véralvadasi paraméter kontroll nem jelezte el6re
a vérzéses szovédményeket biopszids mintavétellel végzett bronchoszképia soran. [16]

Ajanlas27

Véralvadasi paraméterek, thrombocytaszam és haemoglobinszint ellenérzése a vizsgalatot megel6zéen
akkor sziikséges, ha fennall a gyanu arra, hogy a betegnek véralvadasi zavara van. (D) [17]

Képalkotd vizsgalatok kozlul minimdlisan a mellkas-rtg. végzése kotelezd [12], azonban mellkas-CT lelet és
képi anyag birtokdban a tiikrozés jobban tervezhetévé vilik, illetve a beavatkozds diagnosztikus pontossaga is
szdmottevéen né. Malignitdsgyanu esetén elengedhetetlen mellkas-CT végzése a vizsgalatot megel6zéen. [18]
Interstitialis tidébetegség gyanuja esetén mellkasi HRCT-vizsgélat végzése sziikséges.

Ajanlas28

A bronchoszkopiat kozvetleniil megel6zé6en a beteg vizsgaldasztalon valé elhelyezését kovetden
sziikséges elkezdeni a folyamatos szivfrekvencia és oxigénszaturacio, valamint az intermittalé vérnyomas
monitorozasat. (D)

Ajanlas29
A vizsgalat elvégzésére csak a beteg, illetve a jogszabaly altal meghatarozott személy irasbeli tajékozott
beleegyezését kovetoen van lehetdség. (C)

Bronchoszkopos beavatkozasok végzése antikoagulans- és thrombocytaaggregacio-gatlé kezelés esetén

Ajanlas30

Az antithrombotikus gydgyszerek beavatkozas el6tti és utani alkalmazasanal 6t faktort kell figyelembe

venni:

- abeavatkozas invazivitasat,

- abetegrizikéfaktorait,

- azantithrombotikus terapia indikaciéjat,

- abeavatkozas elétti periodusban hosszu hatasu thrombocytaaggregacio-gatlorodl, vagy antikoagulansroél
rovid hatasu szerre valé valtas sziikségességét és

- az antithrombotikus gy6gyszer farmakokinetikajat. (C) [19]

A beavatkozas invazivitasa

A vérzési rizikd szempontjabol hdrom csoportba lehet sorolni beavatkozasokat:

Alacsony kockdzati csoportba tartozik a betekinté bronchoszképia, a szivads, a mosds, a bronchoalveolaris lavage,
a konvencionalis és az EBUS-TBNA, valamint az endobronchialis tliaspiratio.

Kézepes kockdzati csoportba tartozik az endobronchialis biopszia, a stentbehelyezés, a laser-kezelés, argonplazma-
koagulacio, elektrokauter-kezelés és a ballonos tagitas.

Magas rizikdcsoportba sorolédik a transbronchialis biopszia.

A merev bronchoszkdpia a beavatkozastdl fliggéen a kozepes és magas rizikdju csoportba egyarant tartozhat.

A betegfiigg6 rizikéfatorok, mint az uraemia, thrombocytopenia, AIDS, szervtranszplanticié, haematoldgiai
rendellenességek, thrombocytozis, pulmonalis hyperténia, centralis hypervascularizalt tumor, egyardnt névelhetik
a vérzés kockdazatat. Fenti betegségek esetén a vizsgdlat el6tt az alvadasi paraméterek, thrombocytaszam és
vesefunkcidk ellenérzése mindenképpen sziikséges. [20] Terdpias beavatkozasok el6tt meg kell kisérelni az alvadasi
paramétereket normalizalni friss fagyasztott plazma, thrombocytaszuszpenzid, faktor koncentratum vagy
desmopressin alkalmazéasaval.
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Az antithrombotikus kezelés indikacioja

Az antithrombotikus kezelés felfliggesztése elétt tisztazni kell az antithrombotikus kezelés indikaciojat. Ugyelni kell
arra, hogy az antithrombotikus kezelés kihagydsa kovetkeztében kialakulé thromboembolias rizikd ne haladja meg
az antithrombotikus kezelés mellett végzett beavatkozas sordn esetleg kialakulé vérzés rizikéjat. A nem billentyd
eredetd pitvarfibrillacio soran kialakuld stroke kockazatat a CHADS, és a CHA, DS, -Vasc score alapjan lehet becsiilni.
(3. tablazat)

3. tablazat: A nem billentyl eredetl pitvarfibrillacié soran kialakul6 stroke kockazatat becsl6 CHADS, és
a CHA_DS,-VASc pontozasi rendszerek 6sszehasonlitasa [19]

Rizik6faktor CHADS2 CHA2DS2-VaSc
score score
Balkamra-elégtelenség 1 1
Hypertonia 1 1
75 év feletti kor 1 2
Cukorbetegség 1 1
Stroke/TIA/Thromboembolia 2 2
Kordbbi infarctus, periférias érbetegség, aorta plakk - 1
65-74 év kozti kor - 1
NGi nem - 1

A billenty( eredet( pitvarfibrillacié esetén az embdlids események kockdzata még sokkal magasabb. Mechanikai
mubillenty(i esetén az embdlia kockdzata a tipuson, elhelyezkedésen és a mubillenty(ik szdman alapul. A mitralis
poziciéban levé fémbillenty(i jelenti a legnagyobb kockazatot. Amennyiben a tervezett beavatkozas el6tti
id6szakban acut coronaria syndroma zajlott, vagy coronaria stent implantacio tortént, figyelembe kell venni az azéta
eltelt id6t és a stent tipusat. Fedetlen stent esetén minimum 1 hdnapig, gydgyszerkibocsatd stent esetén minimum
6 honapig kettés thrombocytaaggregacio-gatlas sziikséges, ami tovabb folytatandd, ha a betegnek nincs nagy
vérzési kockdzata és vérzéses szovédmény nélkil tolerdlja a kezelést.

A beavatkozas el6tti periodus athidalasa rovid hatasu anticoagulans szerekkel

Ha a hosszi hatdsu antithrombotikus szereket ki kell hagyni a beavatkozads elétt, révid hatasu
thrombocytaaggregdcio-gatlasra a glycoproteinlib/llla gatlok, illetve anticoagulaldsra frakcionalatlan heparin
(UFH), vagy kis molekulasulyd heparin (LMWH) haszndlata ajanlott. Az artérids vagy vénas thromboembolia
szempontjabol nagy rizikéju betegeknél mindenképpen alkalmazzuk az athidal6 kezelést, mig az alacsony, illetve
kozepes kockadzatl betegeknél a beteg rizikdfaktorai és a beavatkozéds vérzés veszélye alapjan dontsiink ennek
szlikségességérdl. A rizikdcsoportba sorolds szempontjait foglalja 6ssze a 4. tabldzat, az athidalé kezeléseket pedig
az 5. tdblazat.

4. tablazat: A thromboembolids események kockdazata az antithrombotikumok kihagydsa esetén [19]

Alapbetegség

Rizikobecslés alapja

Alacsony (évenkénti stroke-
riziké < 5%)

Magas (évenkénti stroke-
riziké > 10%)

Vénas thromboembolia

Emboliatol eltelt id6

> 12 hénap, nincs egyéb
rizikofaktor

< 3 hoénap, vagy
thrombophilia

Mechanikus mubillentyU

Pozicio, szdm, tipus

Bicuspidalis aortabillentyd,
nincs pitvarfibrillatio vagy
egyéb rizikétényezd

Mitralis billentyd,
vagy aortabillentyU
rizikofaktorokkal

Pitvarfibrillacié

CHADS2score

0-2

5-6
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5. tablazat: A warfarin és P2Y12 receptor blokkolék athidalasa [19]

Hatéanyag Leallitas Athidalas Megjegyzés
warfarin INR-ellenérzés 7 nappal UFH Kezdés 3 nappal, leallitas
a bronhoszképia elétt. 4-6 6rdval a vizsgélat el6tt.
Ha az INR 2-3 kozt van, akkor LMWH Ujrakezdés 12-24 éraval
a vizsgalat el6tt 5 nappal kell a vizsgélat utan.
ledllitani. Kezdés 3 nappal, ledllitas
INR-ellenérzés 1 nappal 24 6raval a vizsgélat el6tt.
a vizsgalat el6tt. Ujrakezdés 24-72 6réval
K-vitamin és FFP, ha szlikséges. a vizsgalat utan.
P2Y ,receptorgatlok Leallitds idépontja tirofiban A P2Y ,-g4tl6 abbahagyasa
a 6. tablazatban. eptifibatide vagy | utdn 24 6ran beliil elkezdendé.
cangrelol Leallitas 2-4 éraval a vizsgalat

elétt.

6. tablazat: A trombocitaaggregdcié-gatlé kihagyasanak idétartama a peri-bronchoszképos idészakban [19]

Felezési Tervezett . P
g . p Ujrakezdés ideje
. . . s id6 normal beavatkozas .
Hatasmechanizmus Hatéanyag Indikacio .. R [E . a beavatkozas
vesefunkcio esetén kihagyas N
esetén idétartama
Cyclo-oxigenase inhibitor | Aspirin PF, CAD, L
20 perc nem sziikséges
stroke
Irreverzibilis P2Y12 ADP | Clopidogrel ACS, PAD,
o 6-8h 5-10nap
receptor gatlok stroke
Prasugrel ACS 2-15h 5-10 nap
Ticlopidine CAD, stroke 4-5 nap 10-14 nap
Reverzibilis P2Y12 ADP | Ticagrelol ACS, CAD, 24-48 h
L 7-9h 5-10 nap
receptor gatlé stroke
Cangrelor iv CAD, PCI 3-6 min 2h
Aktiv thrombin receptor | Vorapaxar CAD, PAD A
. P P 5-13 nap 2-3 hét
(PAR-1) antagonista
Ertagits, PDE-3 és THR Cilostazol PAD
(it is 11h 1-2 nap
aggregacio gatlé Sah
PDE-3 és THR Dipyridamole | Stroke
i aiis by 10-19h 1-2 nap
aggregacio gatlo
Gatolja a glycoproteinllb/ | Abciximabiv | ACS, 10-30 min 12-24h 24-48 h
llla-t, aTHR aggregaciot | gptifibatide iv | PClutan 2,5h 2-4h
. P 24 h
és athrombusképzédeést | . ap- o 2h -4 h

PF: Pitvarfibrilldcio, ACS: Acut Corondria Syndroma, CAD: coronaria artéria betegség, PAD: periférids artérias
betegség, PCl: Percutan coronaria intervencié, THR: Thrombocyta
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7. tablazat: Az anticoaguldns szerek kihagyasénak idétartama a peri-bronchoszképos idészakban [19]
) F"elezési’ Tervezett, Ujrakezdés ideje
Hatasmechanizmus Hatéanyag idd norme?I’ be?vat.kozas’ a beavatkozas Antidotum
vesefunkcio esetén kihagyas F
esetén idétartama utan
K-vitamin antagonista | Warfarin 20-60 h 5 napig, majd 24 h iv K-vit, lll vagy IV
INR-kontroll faktor PCC, rFVlla
Rivaroxaban 5-9h Alacsony Andexanet alfa,
Direct Xa factor Edoxaban 10-14 h vérzésveszély FFP, PCC, rFVIla,
inhibitor Apixaban 12 h esetén 24 h, 24 h
nagy
vérzésveszély
esetén 48 h
Direct thrombin Dabigatran 12-17 h 1-2 nap, ha 24 h Idarucizumab,
inhibitor CrCl =50 dialysis, PCC,
3-5nap, ha rFVila
CrCl <50
Parenteralis
anticoagulansok
Anti-Xa, antithrombin | nem fractionalt | 60-90 min 4-6h 12-24h Protamin szulfat
Il inhibitor heparin iv./sc.
Szelektiv kotédés LMWH 3-5h 24-36 h 24-72 h Andexanet alfa,
az antitrombinhoz sC. protamin szulfat,
rFVila
Indirect Xa faktor Fondaparinux 17h 72h 24-72 h
gatlo sC.
Argatrobaniv. | 45 min 3h 12-24 h rFViia
Reverzibilis direkt Desirudin iv./sc. | 2-3h 6-8h 12-24h
trombin gatlé Bivalirudiniv. | 25 min 2h 12-24h

FFP: friss fagyasztott plazma, PCC: prothrombin complex concentratum, rFVlla: rekombinéns aktivalt VIl faktor, iv.:
intravénas, sc.: subcutan

Beavatkozasonként csoportositva a betekinté bronchofiberoszkopia és az ennek sordn végzett szivas, mosas,
vagy bronchoalveolaris lavage a legkevésbé vérzésveszélyes beavatkozds. Amennyiben az antithrombotikus
kezelés felfliggesztése kockazatos, ezen vizsgalatok clopidogrel kezelés mellett is elvégezhetdk. A K-vitamin
antagonistak és az Uj oralis anticoagulansok fentiekben részletezett kihagyésa sziikséges.

Edobronchialis biopszia és kefebiopszia esetén a clopidogrel 7 napos, a K-vitamin antagonistak és az Uj oralis
anticoagulansok fentiekben részletezett kihagyasa sziikséges.

Transbronchialis biopszia

ERNST és munkatdrsai 604 transzbronchialis tidGbiopszian atesett beteg anyagat dolgoztdk fel. A clopidogrel
csoport 30 (5%) olyan betegbdl allt, akik a bronchoszképiat megelézéen 24 6ran beliil clopidogrelt alkalmaztak.
A kontrollcsoport a fennmaradé 574 betegbdl allt, akiknél nem alkalmaztak clopidogrelt. Az elsédleges
végpont annak meghatdrozasa volt, hogy a clopidogrel noveli-e a vérzés kockazatat transzbronchialis biopsziat
kovetden. A vizsgalatot 6 hdnap utan leadllitottdk a clopidogrel csoportban a vérzés tulzottan magas aranya
miatt. A clopidogrel csoportban a betegek 88%-a tapasztalt vérzést. Ezeknek a vérzéses epizdédoknak 27%-at
enyhe vérzésnek, 34%-at mérsékelt vérzésnek és 27%-4at sulyos vérzésnek tekintették. Ezenkivil a clopidogrelt és
aspirint egyarant kapé betegek 100%-a tapasztalt vérzést (50% mérsékelt vérzés és 50% sulyos vérzés), szemben
a kontrollbetegek minddssze 3,4%-aval, akik nem kaptak trombocitaellenes terapiat. (Ezen eredmények alapjan
a szerz6k arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a clopidogrelt 5-7 nappal a transzbronchiélis biopszia el6tt le kell
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allitani.) [23] A tanulmany ajanlasait a jelenlegi BTS irdnyelvek tdmasztjak ald, amelyek a clopidogrelterapia ledllitasat
javasoljak 7 nappal a transzbronchidlis biopszia elétt. [21]

EBUS TBNA: Staher és munkatérsai 12 olyan betegnél végeztek EBUS TBNA-t clopidogrelterapia mellett, akiknél
a clopidogrelkezelés felfliggesztésének kockazata meghaladta volna a vérzés kockazatat. Szignifikans vérzésnek
értékelték az 5 ml feletti vérzést, ha a beavatkozast meg kellett szakitani, vagy ha a vérzés csillapitséra lokalisan
hideg séoldatot vagy tonogent kellett hasznalni. 24 nyirokcsomébdl és két pulmonalis terimébdl aspirdltak. Egyik
betegnél sem észleltek szignifikans vérzést sem a biopszia soran, sem az azt kovetd 4 héten belil. [22] Egy masik
vizsgélatban Meena és munkatarsai 37 olyan beteg adatait vizsgaltak, akiknél clopidogrelkezelés mellett tortént EUS
vagy EBUS. Szignifikdns vérzés egyik betegnél sem jelentkezett. Ezek alapjan, ha a clopidogrel nem kihagyhaté és
az EBUS TBNA elvégzése indokolt, a vizsgalat véllalhato kockazat mellett elvégezhetd. [23,24]

Az aspirin maximalis thrombocytaaggregdacio-gatld hatdsa perceken belil elkezdédik és 5-7 napig tart. A jelenlegi
evidencidk alapjan az 6nmagéban szedett aspirin nem fokozza a vérzés kockdazatat. Zakaria és Abdel-Fattah nem
taldlt 0sszefliggést az aspirin és a fokozott vérzési rizikd kozt. [25] Herth és munkatarsai sem taldltak aspirinnal
0sszefliggd fokozott vérzési kockazatot és nem ajanlottak az aspirin ledllitasat a bronchoszképia el6tt. Az aspirin
thrombocytaaggregécio-gatld hatasdnak monitorozédsa nem sziikséges. [26]

Merev bronchoszképia és léguti stent-behelyezés
Ezen beavatkozdsok kockazatait illetéen nem torténtek vizsgéltok. Az ,American College of Chest Physicians”
iranyelvében a coagulopathia esetén ezen beavatkozasokat kontraindikaltnak tartjak. [27]

Endoscopos tiidotérfogat-cs6kkentés és bronchialis thermoplastica
Ezen beavatkozdsok vérzéses szovédményeit nem vizsgdltdk sem anticoaguldlt, sem thrombocytaaggregacio-
kezelést kapo betegek esetén.

Ajanlas31
Amennyiben biopszia tervezett, a bronchoszképia el6tt coagulaciés vizsgalatok, thrombocytaszam,
és hemoglobinérték meghatarozasa sziikséges. (D) [fejlesztécsoport dllaspontjal

Ajanlas32
EBB vagy TBLB végzése el6tt 7 nappal a clopidogrel, prasugrel és ticagrelor adasat fel kell fiiggeszteni. (B)
[21]

Ajanlas33
Ha a clopidogrel nem kihagyhaté és az EBUS TBNA elvégzése indokolt, a vizsgalat vallalhaté kockazat
mellett elvégezheté. (C) [23]

Ajanlas34
Kis dozisu acetil-szalicilsav (aspirin) adasat biopszia el6tt nem kell felfiiggeszteni. (C) [26]

Ajanlas35
Warfarin adasat a TBNA vagy bronchoszképos biopszia el6tt legalabb 5 nappal abba kell hagyni,
és az INR-értéket a biopszia el6tt ellenérizni kell. (B) [19]

Ajanlas36
LMWH adasat a TBNA vagy bronchoszkopos biopszia el6tt 24 6raval fel kell fliggeszteni. (B) [26]

Ajanlas37
Uj tipusu anticoagulans gyégyszerek (NOAC) adasat a TBNA vagy endoszképos biopszia elétt 2 nappal abba
kell hagyni. (B) [26]
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6. Helyi érzéstelenités

Ajanlas38

Bronchoszképiat megel6zéen rutinszeriien csak anxiolythicum adasa javasolhato. (A) [28]

Habar csokkentette a nydk secretiot, anticholinerg premedikacio alkalmazdsa a vizsgdlat kivaltotta
bronchospasmust nem befolyasolta, és tachycardizalé hatasa sem volt elhanyagolhato.

Ajanlas39

Bronchoscopiat megel6zéen atropin adasa nem javasolt. (A) [28]

A tikrozést megelézéen a beteg kiveheté fogsorat, illetve egyéb, a vizsgalat soran esetlegesen elmozduld
ordlis protézisét el kell tavolitani. A horgétikrozés, bar invaziv beavatkozds, nem feltétlendl igényel altalanos
anaesthesiat. Jol kooperdlé betegnél helyi érzéstelenitésben is végezheté, Magyarorszdgon a vizsgalatok
donté zéme is igy torténik. A lidocain mint helyi érzéstelenitd elterjedt, alkalmazasa biztonsagos és kényelmes
mind a beteg, mind a vizsgalatot végzé egészségligyi személyzet szdmara, amennyiben a legkisebb szlikséges
doézisban alkalmazzak a vizsgdlat soran. [29] Nasalis intubatio esetén az orrlireg 2%-os lidocaingél, illetve
10%-o0s lidocainspray hasznélatdval érzéstelenithet6. Az oropharynx érzéstelenitése 10%-os spray-vel torténik.
A hangrést gégefecskenddvel alkalmazott 2%-os lidocainoldattal érzéstelenitik. A bronhoszkép munkacsatornaja
lehet6vé teszi, hogy az intubatiot kdvetéen a trachea, majd a bronchusfa egymast kdvet6 szakaszai az eszkdzzel
valé elérehaladéassal egy idében keriiljenek érzéstelenitésre (,spray-as-you-go” technika). Ennek sordn 1%-os
lidocainoldat alkalmazasa elegendé. [30]

Ajanlas40

1%-o0s lidocainoldat alkalmazasa javasolt a spray-as-you-go érzéstelenitési technikanal a tracheaban
és a bronchusfaban. (A) [32]

Ennek eredményeképpen a beavatkozast kiséré kohogés mértéke, gyakorisaga, valamint parhuzamosan
alkalmazott szedacié mellett annak gyégyszerddzisa csokkenthetd. [31] A nydlkahdrtydkra Osszesen juttathatd
lidocain maximalis dézisa, melynél a gydgyszertoxicitas tlinetei (ritmuszavar, dlmossag, szédilés, |atdszavar) még
nem jelentkeznek < 9,6 mg/kg. Ezt a felsé limitet csdkkentheti, ha kardidlis vagy hepaticus tarsbantalma is van
a betegnek, kiilonos tekintettel az idésebb betegpopulaciodra. [32]

Ajanlas41

Helyi érzéstelenitoként a lidocain hasznalata javasolt bronhoszkdpia soran, amennyiben alkalmazasa nem
kontraindikalt. (A) [32]

Lidocainérzékenység esetén benzocain vagy tetracain hasznalhato.

Alapvet6 megfontolasok:

A beavatkozasokat eléseqité felliletes szedacid/analgézia definicidja: az éberségi allapot gyogyszeres csokkentése,
mely alatt a beteg szébeli és/vagy taktilis ingerekre céltudatosan képes reagalni. A légutak mesterséges fenntartasa
nem sziikséges, a spontén légzés kielégitd, a cardiovascularis funkcié megtartott.

A szedalas célja flexibilis diagnosztikus és terapias bronchoszképia soran:

- abeavatkozas elviselésének megkonnyitése,

- csOkkentse a beteg szorongasat és az ezzel jard, potencidlis veszélyt hordozé tiineteket,

- megel6zze a fajdalom és kellemetlen élmények kialakulasat,

- elésegitse a zavartalan orvosi tevékenységet. [33]

Ajanlas42

Szedacié minden bronchoszképos beavatkozashoz javasolt, kivéve, ha a beteg elutasitja azt, illetve
kontraindikalt. [35] Flexibilis bronchoszképia szedaci6 NELKUL is biztonsaggal végezheté helyi
érzéstelenitéssel, DE a betegek elégedettsége, a vizsgalat toleralhatésaga szignifikansan jobb szedacidval,
valamint bizonyos esetekben noveli a diagnosztikus képességet is (pl. EBUS TBNA, endobronchial
ultrasound guided transbronchial needle aspiration, amelyhez feliiletes vagy mélyszedacié alkalmazasa
javasolt). (C) [33, 34]
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A szedacié mélysége (anxiolizis, fellletes, mély szedacio, altalanos anesztézia) fligg a beavatkozas bonyolultsagatol,
idétartamatol, a helyszintél (ambulans rendeld, intenziv osztély, miitd).

A szeddlt allapotnak kilonbdzé mélységi fokozatait kiilonboztetjik meg, és ezzel kapcsolatban tobbféle felosztasi
rendszer ismeretes. A gyakorlat szamara jol alkalmazhaté a 4 szintet megkilonbozteté rendszer (8. tablazat).
Sohasem szabad figyelmen kivil hagynunk, hogy az d&tmenet az egyes fokozatok kdzott folyamatos, és — tobbek
kozott a betegek eltéré reakcidja miatt is — egy-egy beadott gydgyszer hatdsa, mellékhatasai pontosan nem
prognosztizalhaték. Eppen a fentiek miatt fontos leszdgezni, hogy a szedalés felelésségteljes és nem veszélytelen,
személyi és targyi feltételek meglétéhez (VII. Javaslat az ajanlasok alkalmazasahoz fejezet 1.2. Specialis targyi
feltételek, szervezési kérdések pont Intravénas szedacid/személyi és térgyi feltételek), valamint a - kell6en
felvilagositott — beteg (vagy torvényes képvisel6jének) irasos beleegyezéséhez kotott orvosi beavatkozas.
Biztonsdgos szedacidhoz javasolt a mélységének megallapitdsa, és dokumentdldsa a beavatkozas alatt, azt
kovetéen, majd hazabocsatas el6tt. Erre kiilonboz6 skaldk 1éteznek (9. tablazat).

8. tablazat: A szeddltsagi szintek jellemzdi [38]

. Cardio-
Szint Tudat, idegrendszer Légutak Sréc;rzltéasn vascularis Minimalis monitorozas
rendszer
. Tiszta tudat, Szabadok Megtartott | Nem Inspekcio
Anxiolysis kicsit csokkent kielégité érintett
reakcidkészség,
kognitiv funkcié
minimalisan érintett
L. Verbadlis/taktilis Szabadok Altaldban Nem Vérnyomas- és
Feliiletes ingerekre adekvat kielégitd vagy kis EKG-monitor,
~Eeber” valasz; tudatallapot mértékben | pulzoximetria.
szedalas enyhén befolyasolt érintett Monitorozas
(conscious a beavatkozast kdvetéen
sedation) is kotelez6 2 6rdig.
A beavatkozast
végzotol fiiggetlen,
a légutbiztositas,
lélegeztetés
moddszereiben jartas
orvos intézményen
beliili elérhetésége
sziikséges.
. Tudatdeprimalt, Gyakran Deprimalt Tobbnyire | Fentieken kivil
Mélyszedalas | a beteg magdra sziikséges lehet, érintett EKG-monitor, vénds kandil,
hagyva alszik, beavatkozas asszisztalds oxigénforras, |élegeztetési
erés ingerekre, (Esmarck- gyakran lehet6ség, defibrillator
fajdalomingerre mUfogas, sziikséges elérhet6sége fontos.
reagal. Guedel-pipa Aneszteziol6gus orvos
stb.) és asszisztens jelenléte
sziikséges.
\'A Teljes ontudatlansag, | Professzionalis | Asszisztalt Deprimdlt | Teljes anesztezioldgiai
Altalanos fajdalomingerre sincs | légutbiztositds | vagy lehet felszerelés (altatogép,
érzéstelenités | reakcid sziikséges kontrollalt monitor stb.)
lélegeztetés Aneszteziologus orvos
és asszisztens jelenléte
elengedhetetlen.
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9. tablazat: Ramsay-skala a szedalds mélységének megdllapitisara [38]

Fokozat

izgatott, aggdédd, nyugtalan

kooperativ, orientalt, nyugodt

csak felszélitasra reagal (felliletes szedélas szintje)

alszik, enyhe szemhéjérintésre, hangra élénken reagal

alszik, enyhe szemhéjérintésre, hangra renyhén reagal

o u s IwWINI=

nem ébreszthetd, nem reagal

Ajanlasa3

Intravénas szedalas a beavatkozastol fiiggetlen, légutbiztositasban és
az intravénas szedacio gyogyszereinek alkalmazasaban jartas orvos jelenlétében végezheté. (C) [38]

Alkalmassag intravénas szedalasra, a beteg el6készitése

lélegeztetésben,

valamint

- Anamnézisfelvétel (korabbi beavatkozasok, anesztézidk, kiséré6betegségek, gydgyszerszedés, gydgyszerallergia

stb.).

- Fizikdlis vizsgalat: pulzus-, vérnyomasmérés, auszkultacid, sziikség esetén egyéb vizsgalatok.

- Laboratériumi vizsgalat, leletek attekintése.

- Légutak vizsgélata, nehéz intubacié felmérése. Pozitiv nyomasu lélegeztetésre sziikség lehet szedalds alatt

amennyiben a légut atjarhatdsaga veszélybe kerdl. Atipusos anatomia esetén ez kifejezetten nehéz lehet.

Egyéb kovetelmények

A vizsgélat éhgyomorra végzendd. Normdlis gyomor- bélmiikodés esetén a betegnek a szilard taplalék fogyasztasat
legalabb 6 o6raval az intravénas vagy inhalacios szedalast megel6z6en abba kell hagynia; folyadék (viz, tea kis

mennyiségben) pedig legkésébb 2 éraval a beavatkozas el6tt fogyaszthatd.
Ajanlott kivarasi idék:

— Tiszta folyadék: min. 2 6ra.

- Anyatej: min. 4 dra.

- Nem humadn tej: min. 6 éra.

- Sdlt, zsiros ételek, hus: min. 8 dra.

Huagyholyag kilritése a kezelés eldtt.

Lehetséges kontraindikaciok:

- nem kooperdld beteg (mélyszedacioé vagy altaldnos anesztézia sziikséges),

- mentdlisan sérilt beteg (mélyszedacid, dltalanos anesztézia szlikséges),
- sulyos sziv-, tidé-, maj-, vese- vagy kdzponti idegrendszeri betegség,

- terhesség,

- extrém obezitas,

- alkohol- és gy6gyszerabuzus,

- obstructive sleep apnoe szindroma (OSAS),

- ASAII-IV.

Nagy rizikojua betegek:

- komplikaciék megel6z6 anesztézia, szedacio soran,

- korabbi m(tétek vagy irradiacié, illetve sériilés a nyakon vagy az arcon,
— stridor, horkolas, OSAS,

— azarc alaki deformitésa,

- elérehaladott rheumatoid arthritis,

- jelentds obezités, kiilondsen mely az arcra, nyakra terjed, el6reéllé fogak,

korlatozott nyaki mozgas,

korlatozott szajnyitds (< 3 cm feln6ttnél), macroglossia, nem lathaté uvula, tonsilla hypertrophia, révid nyak,
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- ¢sOkkent nyelvcsont-allcstcs-tavolsag (< 3 cm felnéttnél), metszéfoghiany, boltives szajpad, micrognathia,
retrognathia, trismus, malocclusio,
- idés kor.

Dokumentacié
A kotelezé dokumentdcié az aldbbiakra kell, hogy kiterjedjen.
irasos betegfelvilagositas (szedalas tervezett médja, tudnivalok, veszélyek), Gtmutatas, utasitasok (éhgyomrusag,

jarébetegek esetében kiséré sziikségessége, autdvezetési tilalom).

— Irasos beleegyezés, a fentiek tudomasulvételével.

- Beavatkozas kozben vezetett megfigyelSlap (keringési, 1égzési paraméterek, a periférids hemoglobin oxigén
telitettsége, szedaltsagi fokozat).

- Posztszedacids megfigyel6lap a beavatkozast kovet6 2 éraban vezetendd. A szedacié fokozatdnak megitélése
torténhet egyéni modszerekkel vagy a javasolt Ramsay-skélaval (9. tablazat).

- Minden olyan részlegben, ahol rendszeresen torténik intravénds szedalds, a munkahelyre adaptalt, részletes
eljarasi utasitast kell késziteni, mely kiterjed a szedalds feltételeire, a szervezési feladatokra, és részletezi a részt
vevé személyek felel6sségét.

A fekvobeteg osztalyra torténé szallitas feltételei, ha a beavatkozas nem jarobetegen tortént

1. A beavatkozassal kapcsolatos szovédményre utalé jel nincs, szdmottevd vérzés nem észlelhetd, a beteget
a beavatkozast végz6 orvos latta, elbocsatasat helybenhagyta.

A beteg felszdlitasra szemét nyitja, kérdésekre valaszol.

Légzés kielégitd, keringési paraméterek stabilak.

Nincs hanyinger, hanyas, szamottevé fajdalom.

iAW

Osztélyon szolgaélatot teljesitd névér és orvos a beteg felligyeletét (dokumentaciot is beleértve) felel6sséggel
atvette.

Jardébeteg elbocsatasanak feltételei

1. A beavatkozassal kapcsolatos szovédményre utalé jel nincs, szdmottevd vérzés nem észlelhetd, a beteget
a beavatkozast végz6 orvos latta, elbocsatasat helybenhagyta.
2. Anesztezioldgiai kritériumok:
a. stabil vitalis paraméterek;
b. éber, orientdlt, térben, idében tajékozott (mentdlis allapota a bejovetelekor észleltekhez kdzelalld);
C. ha kordbban ismert akaddlya nincs, 6nélldan jarni képes;
d. tud 6nélléan inni;
e. nincs hanyingere;
f. fajdalma nem szteroid gyulladasgatlokkal, ordlis szerekkel jol csillapithatd;
g. antidotum adasa esetén megfelel id6 (min. 2 6ra) eltelt a reszedécié elkeriiléséért.
3. Egyéb feltételek:
a. kisérd, szallitasi lehetdség biztositott;
b. szlikség esetén otthoni ellatds, dpolas biztositott;
C. irdsos felvilagositas, eldirasok, orvosi/egészségugyi segitség elérhetésége (telefonszam) a beteg

birtokaban van. [38]

Ajanlas44
Bronchoszkopos beavatkozas soran intravénas szedaciora rovid hatasu benzodiazepin és/vagy opioid adasa
javasolt. Ezen gydgyszerek antidotumainak elérhetdnek kell lennie. (C) [36, 37]

a) Benzodiazepinek

Preferdlt szer a midazolam - elsésorban vizoldékonysaga, relative rovidebb felezési ideje miatt. Felliletes szedélas
céljgra 0,03-0,05 mg, mélyebb szedélashoz 0,1-(0,15) mg a szokdsos adag, azonban mindig hatas szerint, kis
(0,5-1 mg) dozisokkal kezdve adjuk. A csucshatdsa kb. 9 perc mulva varhaté. Iv. adaskor anxiolizis, szedacid
2 perc mulva jelenik meg. Idésebb korban Iényeges dézisredukcid sziikséges, és paradox reakciok (zavartsag,
nyugtalansag) jelentkezhet mar kisebb adagok utan is. Opioidokkal egyltt adva szinergista hatds varhatd,
légzésdepresszié fokozott veszélyével kiilondsen idés és COPD-s betegek esetén. Beadas utan gyakori a nyelv



804

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

hatraesésébdl eredd léguti obstrukcié vagy atmeneti |égzésledllds, ezért a légzés asszisztaldsara, a légutak
biztositasara feltétlenil fel kell készulni.

A benzodiazepinek intravénas alkalmazasa még kis adagban is feltétlenil sziikségessé teszi a beavatkozast végzé
személytdl fliggetlen, a [égutbiztositas, endotrachealis intubdlas, 1élegeztetés mddszereiben kell6 jartassdggal bird
felel6s orvos jelenlétét, valamint a szoros betegmonitorozast. A benzodiazepinek antidotuma a flumazenil, adagja
0,2-0,5 mg. Ennek elérhet6sége a szedalas helyszinén kdtelezé, azonban rendszeres hasznalata nem megengedhetd
(hatasa a benzodiazepinekénél révidebb).

b) Opioidok

Az opioidok alkalmazéasanak célja bronchoszkdpia sordn a szedalds analgetikus kiegészitése, a kohogés csillapitasa.
Javasolt szer a fentanyl (0,5-1 mcg/ttkg), 100-szor erésebb a morfinndl. Az atlagos felnétt szedacios dozis
50-100 mcg. Hataskezdet és |égzésdepresszié iv. beadds utan 5-10 perc mulva jelenik meg. MAO inhibitor szedése
esetén tilos adni. Kombinalt szedacié esetén el6sz6r adandé be.

Valamennyi opioid erésen l|égzésdepressziv, benzodiazepinekkel egylitt adva szinergista hatasu szer, ezért
intravénas alkalmazdsuk még kis adagban is feltétlenll szlikségessé teszi a beavatkozast végzd személytdl
fuggetlen, a légutbiztositds és lélegeztetés modszereiben és az adott szerek haszndlatdban kell¢ jartassdggal
biré felel6s orvos jelenlétét, valamint a beteg szoros monitorozasat. Kronikus fajdalom miatt, vagy abuzus folytan
opidthoz szokott személyekben a hatasos dozis Iényegesen nagyobb lehet. Az opioidok antidotuma a naloxon
(egyszeri adag 0,1 mg - tobbszor ismételhetd) — csak kivételes esetben, elhizddd, vagy tul erés opioidhatas
felfiggesztésére indokolt. Feltétlenil készenlétben tartandd. Az antidotumokat rutinszer(ien hasznéld szedacids
protokollok bevezetése nem javasolt.

Ajanlas4as

A szedacio soran alkalmazott gyégyszerek adagolasa az alabbi médon javasolt (D) [33]

Megfelelé helyi érzéstelenitést kovetéen (nasotrachealisan, orotrachealisan applikalt lidocainspray, -gél,
-oldat 5-8 mg/ttkg max. dézisban) frakcionalt kis iv. bélusokban a megfelel6 szedacio eléréséig. Midazolam:
1 mg iv. hataskezdet 1-2,5 perc, maximalis d6zis 5 mg, fentanyl: 50 mcg iv. hataskezdet: 1-5 perc, maximalis
dézis 100 mcg.

Bronchoszkoépiaval 6sszefiiggé morbiditas, mortalitas. Monitorizalas, lehetséges komplikaciok megel6zése
és kezelése

8/a Hypoxia

Szignifikdns oxigénszaturacio-csokkenés igen gyakori bronchoszképia sordn, mely A&ltaldban atmeneti.
Mechanizmusa a ventillacio-perfuzié ardnytalansaga. A flexibilis bronchoszkép a trachea atmetszetét 10-20%-kal
szUkiti, a 1éguti aramlasi ellenallast pedig noveli. A szedacié hipoventillaciot okozhat, mely desaturaciéhoz vezethet.
A hypoxia mértéke fligg a beteg pozicidjatdl, a mintavételi technikédtdl, a szivas alkalmazasatdl. Legmagasabb
aranyban BAL-t kdvetéen alakul ki desaturacid. Ul6 helyzetben kétszer gyakoribb a 4%-ot meghaladé desaturacio,
illetve a saturacio 90% ala esése a hanyatt fekvé testhelyzethez képest. Nincs kiilonbség desaturacio tekintetében
a transnasalis, illetve transoralis bronchoszképia kdzott.

Rossz légzésfunkcidju betegekben a hypoxia elhizédhat, és toébbdras oxigénpdtlds valhat — a bronchoszképiat
kovetden is — szlikségessé.

Sulyos COPD-ben (FEV1 < 1 liter) a komolyabb szovédmények 6sszességében gyakoribbak. Légzési elégtelenségben
szenvedd betegeknél az orrszondan torténd oxigénpdtlds soran - jo oxigénszaturdcids értékek ellenére -
szén-dioxid-retencié alakulhat ki. llyen betegekben a bronchoszképidhoz adott szedativum hasonléképpen
szén-dioxid-retencié veszélyével jar. A beavatkozds el6tt elvégzett vérgazvizsgdlat igazolhatja a krénikus
hypercapniat.

A nem korrigalhatd sulyos hypoxia a bronchoszképiat kontraindikélja.

A globalis 1égzési elégtelenség kialakuldasa szempontjdbdl magas rizikéju betegcsoporton (sulyos COPD,
emphysema, OSAS, ILD, pneumonia, SARS-CoV-2 pneumonia stb.) a vizsgalat biztonsdga noninvaziv Iélegeztetés
(NIV), illetve high flow nasal oxygen terapia (HFNO) alkamazasaval névelheté. [41]

A kotelezé oxigénadagolas és pulzus-oximéterrel torténé monitorozds noveli a bronchoszképia biztonsagat. [40]
Nincs klilonbség a nasalis és az oralis oxigén alkalmazasa kozott. [39]
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Cél: minimum 90%-os Sa02 fenntartasa az arrhythmiak és a beavatkozast koveté regeneracios id6 csokkentése
céljabol.

Ajanlas46

A beteget pulzoximéterrel kotelezé6 monitorizalni bronchoszképia alatt. (A) [42]

Valamennyi bronchoszképidra kertlé betegnél oxigén adagolasa javasolt (minimum 2 liter/min) a desaturacio,
illetve a kovetkezményes komplikaciok elkeriilése érdekében.

A hypoxiaval 06sszefliggé komplikacidk rizikéja fiigg a kiindulasi oxigén saturaciotdl, l1égzésfunkciotol,
tarsbetegségektdl, a szedaciotol, a bronchoszkdpos mintavételi technikatol. A bronchoszképidra valé alkalmassag
megéllapitdsa soran a fenti elemeket figyelembe kell venni, megfelel6 el6készitést és a beavatkozas alatti
monitorizaldst kell alkalmazni.

8/b Tulszedalas

Bronchoszképia soran, amennyiben kontraindikécié nem all fenn, szedacid javasolt a szorongds, a fajdalom, mellkasi
diszkomfort, kohogés, garatirritacio csokkentésére. A szedacié altaldban biztonsagos, de valamennyi szedacios
modszer bizonyos mértékl cardiopulmonalis depressziv hatassal bir, melynek kovetkezménye hypoventillaci,
légzésleadllds, hypoxia, hypotdnia, desturacid, arrhytmia lehet. Fokozott figyelem sziikséges kombinalt szedacios
protokoll esetén: benzodiazepin + opioid, propofol + opioid.

A medfelelé szedacid eléréséhez sziikséges gydgyszeradagok mennyisége beteg és beteg kozott jelentésen
eltérhet.

A tulszedalas rizikoja egyes betegcsoportokban fokozott: 1égzési elégtelenség, idés betegek, tarsbetegségek, mint
szivelégtelenség, veseelégtelenség, majelégtelenség az anamnézisben, CYP 3A4 enzim blokkold gydgyszerek
szedése: gombaellenes, antiretroviralis szerek, calciumcsatorna-blokkoldk, macrolide antibiotikumok.

Ajanlas47

A tulszedalas elkeriilése érdekében az analgosedativumokat kis, ismételt dézisokban kell alkalmazni,
kivarva a megfelel6 hatast. A feliiletes szedaciobdél az atmenet mély szedaciéba gyorsan bekovetkezhet,
ezért a beteg folyamatos monitorizalasa (Iégzésszam, éberség szintje, vérnyomads, pulzus, oxigénszaturacio,
EKG) elengedhetetlen. A szedacié helyszinén a légutbiztositas, Iélegeztetés személyi és targyi feltételeinek,
illetve opiat és benzodiazepin antagonistaknak (naloxon, flumazenil) jelen kell lenniiik. Amennyiben
a szedacio kontraindikalt, kizarélagosan helyi érzéstelenitésben végzendo el a bronchoszkapia. (C) [43, 44]

8/c Laryngospazmus, bronchospazmus

Ajanlas48

Laryngospazmus alakulhat ki a gégebemenet helyi érzéstelenitésekor, valamint a bronchoszkép hangrésen
torténé atvezetésekor (hangszalagok irritalasa), illetve extubacidkor is. Léguti hyperreaktivitas (asthma
bronchiale) esetén nagyobb az el6fordulas gyakorisaga. A megel6zés érdekében az asthma kezelése
optimalizaland6, a hangszalagok megfeleléen érzéstelenitendok. [45] Kezelése: racem epinephrine
inhalalas, nagy aramlast oxigénadagolas, lokalis anesztetikum inhalacidja, sziikség esetén iv. adagolas
(lidocain 1-2 mg/ttkg iv.), iv. diazepam, doxapram, nitroglycerin a laryngealis izmok ellazitasa érdekében,
maszkos lélegeztetés. Szedacié alatt kialakulé laryngospazmus esetén fels6léguti mandverek (all
eléemelése) alkalmazasa is javasolt. (C)

Nervus vagus indukalta reflexes laryngospasmus a mechanoreceptorok bronhoszkdp éltali ingerlése soran alakul ki,
féként nem megfeleléen érzéstelenitett hangszalagok esetén. [45]

Obstruktiv tidbébetegeken (asthma, COPD) szenved6knél végzett bronchoszképia stlyos bronchospazmust vélthat ki.

Ajanlas49

Asthmakontroll optimalizalandé bronchoszképia elétt, kifejezetten amennyiben BAL tervezett. Inhalacios
horgotagito adasa javasolt bronchoszképiat megel6z6en asthma bronchiale esetén.

Kezelés: inhalalt és parenteralis horg6tagitok, szisztémas corticosteroid. (C) [46]

Asthmads betegek 10%-aban léguti tlinetek alakulhatnak ki bronchoszképiat kovetdéen. Az dtlagos FEV1-csdkkenés
10-26%. BAL okozta FEV1-csokkenés kifejezett lehet.



806

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

Ajanlas50

A COPD kezelése bronchoszképiat megel6zéen optimalizalandé. COPD-s beteg ovatosan szedalando
(fokozott riziké hypoxiara, hypercapniara). A COPD-s betegeknél nagyobb az esély desaturaciéra és
bronchospazmusra a nem COPD-s betegekhez képest. A bronchoszképia el6tt adott rovid hatasu
horg6tagité nem valtoztatja meg a bronchoszképiat koveté komplikaciok aranyat, igy adasa nem javasolt
COPD-ben. (C) [46]

Sulyos COPD-ben a komplikaciok aranya jelentésen magasabb bronchoszképiat kdvetéen a nem COPD-s
betegekhez képest (5% vs 0,6%).

8/d Helyi érzéstelenitd toxicitas

Bronchoszkoépidhoz az aldbbi helyi érzésteleniték alkalmazhatdak:

- Eszter tipusu helyi érzésteleniték: tetracain, benzocaine és procain.

- Amid tipusu helyi érzéstelenit6k: lidocain, prilocain, mepivacain és bupivacaine

A helyi érzésteleniték szisztémas felszivdédésa leginkabb a nyalkahdrtya érzéstelenitésekor vérhato, mely szisztémas
toxicitdshoz vezethet. Bifazisos kozponti idegrendszeri tiinetek alakulnak ki: el6szor exitacié, majd depresszio,
melyet cardiotoxicitds kovet. A mellékhatas dozisfliggé: a helyi érzéstelenité a fesziiltségfliggé Na-csatornat
blokkolja a gatléneuronokon el6szér, igy excitaciohoz vezet, majd a szérumkoncentracié novekedésével kdzponti
idegrendszeri depresszié alakul ki. A myocardiumban lévé Na-csatorndt is blokkolva vezet cardiotoxicitashoz.

Leggyakoribb tiinetei:

- idegrendszeri: homalyos latas, szédlés, dlmossdg, zavartsag, légzésdepresszié, gércsroham, remegés, koma,
Iégzésleallas, ataxia, hallucinacié;

- cardiovascularis: hypotonia, bradycardia, keringés-6sszeomlas, asystole;

- gastrointestinalis: hanyinger, hanyas, hasi diszkomfort vagy fajdalom, szjzsibbadas, fémes izérzés
(ez gyakran a legkorabbi tlinet!); nyelési nehezitettség (a garatérzéstelenités mellékhatdsa lehet); nydladzas vagy
a nyalelvélasztas fokozodasa.

Bronchoszképia soran alkalmazott lidocain kovetkeztében kialakult nemkivanatos esemény leginkdbb a toxicus
mellékhatés kdvetkezménye és nem allergias reakcio.

Fokozott riziké all fenn az alabbi esetekben:
Lidocain vér koncentracidja > 5 mcg/ml, idds kor, cachexia, n6i nem, terhesség, acidézis, hypoxia, maj-, vese- és
szivelégtelenség. [46, 47, 48]

Ajanlas51

Lokal anesztézia soran a beadott lidocain 6sszmennyisége ne haladja meg a 8,2 mg/ttkg-ot. A maximalis
plazmakoncentracié 15 perc mulva varhaté.

Javasolt a mentalis allapot folyamatos monitorozasa, kiilonésen fokozott rizik6 esetén. (C) [47]

Az orr-szdjlireg-garat-gége-légcs6-horgék érzéstelenitése soran az aldbbi dézisok javasoltak (1 puff lidocainspray
10 mg lidocaint tartalmaz):

Orriireg: 20-60 mg (maximum: 500 mg, ha a beavatkozas < 1 min 600 mg, ha > 5 min).

Oropharynx: 20-200 mg (maximum: 500 mg, ha a beavatkozas < 1 min vagy 600 mg, ha > 5 min).

Teljes 1égut: 50-400 mg (maximum: 400 mg, ha a beavatkozas < 1 min vagy 600 mg, ha > 5 min).

Trachea, larynx, bronchusok: 50-200 mg (maximum: 200 mg, ha a beavatkozas < 1 min vagy 400 mg ha > 5 min).

Ajanlas52

Valédi allergias reakcié rendkiviil ritka helyi érzéstelenitére, és az 6sszes mellékhatas kevesebb mint
1%-aért felelés. Amid tipusu lokalanesztetikum igazolt érzékenysége esetén észter tipusu alkalmazasa
javasolt, vagy forditva. Amennyiben mindkét tipusu lokalanesztetikumra valé érzékenység dokumentalt,
altalanos anesztézia javasolt. (C) [46]
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8/e Cardiovascularis komplikaciék: arrhythmia, myocardialis infarctus

A bronchoszképia relativ kontraindikacidja lehet a kdzelmultbeli myocardialis infarctus, instabil angina, instabil
szivritmuszavar.

A bronchoszkdpia noveli a szivfrekvenciat, a vérnyomast, a szivindexet, melynek kévetkeztében né a szivizomra
kirétt munka. A frekvencia-nyomas szorzata gyakran eléri a szivizomzat ischemias kiiszobét.

A leggyakoribb ritmuszavarok bronchoszképidt megelézéen, bronchoszképia alatt és azt kovetben: sinus
tachycardia, pitvari és kamrai extrasystole.

Kamrai ritmuszavar (extrasystole, bi és trigeminia) leggyakrabban a hangrésen térténd &athaladéaskor alakul ki
és alacsony oxigénszaturaciéval tarsul. A beavatkozads utani oxigénszaturacié a vizsgéalatot megel6zé szint alatt
maradhat tébb mint 3 6ran keresztll a betegek harmadanal.

A bronchoszkoépia alatti myocardialis ischemia a szivfrekvencidval és vérnyomassal fiigg 0Ossze, kevésbé
az oxigénszaturacidval. Szintén korrelal az idésebb korral és a dohdnyos anamnézissel.

Szivinfarktust kdvetéen 30 napon beliil végzett bronchoszkdpia mortalitdsa 5% (aktiv ischemiaval fligg 0ssze). Aktiv
ischemia hidnyaban, amennyiben a klinikai megitélés megfeleld, a vizsgélat elvégezheté.

Ajanlas53

Folyamatos EKG monitorizalas javasolt ritmuszavar, myocardialis ischemia rizikéja esetén. Az oxigénszaturacio,
szivfrekvencia és vérnyomas optimalizalando.

A Dbeavatkozast kovetéen megfelelé6 monitorizalas, illetve instrukciok adasa sziikséges a késoi
szovodmények megel6zésére. Az Gjraélesztéshez sziikséges eszkozoknek elérhetének kell lennie. Intravénas
hozzaférést kell biztositani a szedacié megkezdése elétt, és a hazabocsajtasig fenn kell tartani azt. (C) [49, 46]

Myocardialis infarctust kvetéen:

Amennyiben a bronchoszkdpia siirgés és nem halaszthaté 4-6 hétig, az alabbi médon javasolt a vizsgalat
elvégzése:

- oxigenizacié maximalizalasa (FiO2 100%),

- szivas minimalizalasa (hypoxemia, tachycardia),

- megfelel6 szedacio és analgézia a myocardialis stressz csokkentésére (pl. tachycardia, hypertoénia),

- folyamatos monitorizalas.

Ne végezziik el a vizsgalatot: pangasos tiinetek, ritmuszavar, hypoténia esetén. Altalaban revascularizaciot
kovetéen, amennyiben aktiv ischaemia nem észlelhetd, a vizsgalat biztonsagosan elvégezhetd. (C)

8/f Pneumothorax

Bronchoszkoépia sordn végzett konvencionalis TBNA, EBUS TBNA, transzbronchialis tlidébiopszia, cryobiopszia
kovetkezményeként lIégmell alakulhat ki. Transzbronchialis tlidébiopszidt kdvetéen ennek esélye 1-6%, cryobiopszia
utan ez az arany a 20%-ot is elérheti.

Tunetmentes betegnél a ptx ritka, vagy igen minimalis, mely kezelést nem igényel, igy rutin mellkas-rtg. nem
szlikséges transzbronchialis biopsziat kdvetden.

Ajanlas54

Rutin mellkasrontgen transzbronchialis biopsziat kdvetéen csak azon betegeknél sziikséges, akiknél
a tiinetek alapjan ptx meriil fel. Mivel az ILD miatt végzett cryobiopszia esetén a sz6vodményrata magasabb,
ezen betegek fekvobeteg osztalyon torténé observacidja javasolt. Ptx késleltetve is kialakulhat, ezért
az elbocsatott betegeket tajékoztatni kell ennek lehet6ségérol és sziikség esetén az ellatas madjarol. (C) [50,
51,52]

Ajanlas55

Légmell kialakulasa esetén az ellatas formajat és helyét a tiinetek, a légmell mérete, a tarsbetegségek
hatarozzak meg. Az alabbi ellatasi formak javasoltak: tiinetmentes kis ptx: otthonaba bocsathato,
tiinetmentes kis ptx strukturalis tiidobetegséggel: observacié korhazi felvétellel, tiinetes kis ptx: korhazi
felvétel, observacié vagy mellkasi drenazs, tiinetes nagy ptx: korhazi felvétel, mellkasi drenazs. (C) [46, 271]
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8/g Laz, infekcid, endocarditis

Bronchoszképia utan gyakran alakul ki lazas allapot, kiilondsen BAL-t kdvetden, tipusosan 8 éraval a beavatkozas
utan (4-24 6ra), mely nem infektiv gyulladasos reakcié kévetkezménye. Altaldban a testhé > 38 °C, ritkan tart
14 éranal tovabb a lazas allapot, CRP, a gyulladasos markerek szintje magas, neutrophylia lathato.

Antibiotikus prophylaxis nem el6zi meg a ldzas allapot vagy pneumonia kialakuldsat. Bakterémia az esetek
6-8%-aban koveti a bronchoszkopiat. [46]

Ajanlas56

A beteget tajékoztatni kell a bronchoszképiat kovetéen kialakulé lazas allapot lehet6ségére, és annak
kezelési médjairdl. (C)

Antibiotikum rutinszerii adasa nem indokolt bronchoszképia el6tt a laz, pneumonia, endocarditis
megel6zésére. (B) [46]

Endocarditis

Bakterémia bronchoszképidt kovetéen kialakulhat. Infektiv endocarditis szempontjabdl magas rizikéju
betegcsoportban 38 tovabbi infektiv endocarditis fordulhat elé 100 000 beavatkozasra szamitva.

Infektiv endocarditis szempotjdbdl magas rizikéju betegcsoportok: az anamnézisben infektiv endocarditis,
mdbillentyl a szivben (transzkatéteres is), protézis hasznalata billentylkorrekcidra (annuloplastica, transkatéteres
beavatkozdsok is), nem korrigdlt velesziletett szivhibak, palliativ shunttel, vagy conduittal kezelt velesziiletett
szivhibdk, sebészi vagy transzkatéteres beavatkozads sordn protézisanyaggal korrigdlt velesziiletett szivhibdk
(a beavatkozés utan 6 hénapon beldil). [53]

Ajanlas57

Szisztémas antibiotikus prophylaxis megfontolandé infektiv endocarditis szempontjabol magas rizikéju
betegcsoporton, amennyiben invaziv Iéguti diagnosztikus, illetve terapias beavatkozas torténik. (C) [54]

A tervezett beavatkozas el6tt 30-60 perccel javasolt per os, im. vagy iv. alkalmazni egyszeri dézisban (pl. amoxicillin
2 gr per os, penicillinallergia esetén: azythromicin, clarithromycin 500 mg vagy doxycyclin 100 mg per os). [54]

8/h Léguti vérzés

Altalanos megfontolasok

Jelent6s vérzés (> 50 ml) bronchoszképia soran ritka, 0sszesen 0,7%, de TBLB soran ez 1,6-4,4%. [55] Jelentds
vérzés normalis véralvadasi paraméterek esetén is el6fordul. Fokozott rizikd az aldbbi esetekben all fenn: ismert
koagulopathia, thrombocyta dysfunkcié, tct < 50 000, uraemia, immunkompromittdlt beteg, anticoaguldns
gyogyszerek, thrombocytaaggregdacio-gatlo szerek. Fokozott rizikd feltételezhetd, de nem bizonyitott: pangdsos
szivelégtelenség, pulmonalis hypertdnia esetén.

Az acetil-szalicilsav szedése nem noveli a vérzéses komplikacidk szamat transzbronchialis biopsziat kdvetden, igy
elhagyasa nem indokolt. [56]

Ajanlas58
A bronchoszkdpia soran fellépo vérzés mértékének alabbi osztalyozasa javasolt: (C) [46]
Minimalis: vér csak nyomokban lathaté, nincs sziikség folyamatos szivasra, a vérzés spontan megsziinik.
Enyhe: folyamatos szivas sziikséges, a vérzés spontan sziinik.
Kozepes: a bronchoszkop vérzé segmentbe valo ékelése és folyamatos szivas sziikséges, adrenalin és hideg
sooldat adasara sziinik a vérzés.
Sulyos: bronchusblokker, fibrinragaszto, resuscitacid, transzfuzio, ITO elhelyezése sziikséges, vagy halalhoz
vezet, illetve:
nem massziv < 600 ml/24 éra,
massziv > 600 ml/24 6ra,
exsanguinacios > 1000 ml/24 h vagy az liteme > 150 ml/h,
katasztrofalis: nagyfoku léguti vérzés, mely azonnali életet veszélyezteté allapothoz vezet, és azonnali
miitétet tesz sziikségessé.
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Ajanlas59

Amennyiben az anamnesztikus adatok alapjan fokozott vérzékenység all fenn, illetve transzbronchialis
tiidobiopszia tervezett, a beavatkozas el6tt javasolt az alvadasi paraméterek ellenérzése. Anticoagulans,
illetve thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés esetén a vérzés, illetve a thromboembolia kockazatanak
megfeleléen a gyodgyszer elhagyasa és sziikség esetén athidalé terapia javasolt (C) [20] (Lasd
5. Bronchoszkdpos beavatkozdsok végzése anticoagulans és thrombocytaaggregdacio-gatld kezelés esetén)

Ajanlas60

Léguti vérzés ellatasa soran az alabbi célok kitlizése javasolt:

1. a légut biztositasa és fenntartasa,

2, vérzés megallitasa,

3. a légzési, keringési, hemodinamikai komplikaciok megel6zése és kezelése. (D)

1.

Folyamatos bronchoszkdépos szivas, a szajgarat nagylumen( szivéval torténé leszivasa, oldalfekvd helyzet (vérzé
oldal alul): a beteget vagy az asztalt 45 fokban a vérzé oldal irdnyéba kell forditani, a vérzé bronchus folyamatos
bronchoszképos szivassal torténd tampondlasa (beékelve a bronchoszkdpot), szilkség esetén féloldali intubacié.

2.

Tampondd: a vérzé bronchus tamponalasa folyamatos bronchoszkoépos szivassal, ballonnal (Fogarty, Arndt blokker),
merev bronchoszkdpon keresztiil merev bronchoszképos tamponnal, Surgicellel, Spongostannal, fibrin ragasztéval.
Vasoconstrictorok alkalmazdasa lokalisan: epinephrine, hideg sé, illetve szisztémasan: iv. vasopressin (0,2-0,4 U/min),
mely a bronchialis artéria 0sszehtizodasat okozza (fokozott évatossag ISZB, hypertonia esetén).
Véralvadék-képzddés elbsegitése a vérz6 segmentumban (tranexamsav iv. és lokalisan), oldalfekvé helyzet
biztositasa.

3.

Léguti vérzés soran a holtteret a vér gyorsan eldraszthatja a vérzés mértékétdl fliggéen, kdvetkezményes hypoxia,
asphyxia, szivmegallas alakulhat ki. Ennek elkeriilésére korai intubacié javasolt (a tubus a nem vérzé oldalra
vezetendd). A kialakuld véralvadék eltdvolitdsa azonnal nem javasolt. A vérzés kontrolljat kdvetéen 24 6ra mulva
biztonsagosan eltavolithato.

. Bronchoszképos mintavételi technikak

9/a BAL: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, sz6vodmény

A BAL indikacioi:

- Interstitialis tiidobetegségek diagnosztikdja, differencial diagnosztikaja;

- Opportunista kérokozok kimutatasa immunszupprimaltakban;

- Malignus tiidobetegségek igazolasa;

- Terapias eljaras alveolaris proteinosisban dupla lumenii, endotrachealis tubuson keresztiil, altatasban
30-50 L fizioldgias s6oldattal végzett tiidémosas.

Ajanlasé1

Javasolt a minimal invaziv mintavételi BAL-t flexibilis bronchoszképpal végezni, beékeléssel
a subszegmentalis horgokbe a célbdl, hogy a beékeléstdl distalis teriiletekrél informaciot nyerjiink. (B) [57]

A kivélasztott tlidéteriileten torténik a bronchoszkép beékelése a szegmentalis, szubszegmentalis hérgébe és tobb
frakcioban fizioldgias sooldat befecskendezése, majd visszaszivasa. [57]

BAL helyének meghatdrozésa: a jobb k6zépsé lebeny és a lingula a legalkalmasabb hely a BAL végzéséhez. A BAL
optimalis helyének kivélasztasahoz javasolt a mellkasi CT-képen az elvaltozas lokalizélasa.

20-60 ml kozotti, szobahémérsékletd, steril, fiziologias séoldat 3-5 frakcidban torténé befecskendezése, majd
alacsony, negativ nyomassal (-60 és —100 Hgmm) t6rténé visszaszivasa torténik BAL soran. A teljes befecskendezett
térfogat 100-300 ml kdzotti mennyiség. [58]
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Ajanlas62

Javasolt a BAL soran mérni a visszanyert folyadék mennyiségét, ezzel hatarozhaté meg a recovery (REC). (B)
[57]

Legaldbb a befecskendezett térfogat 30%-at kell visszanyerni ahhoz, hogy a minta az alveolaris miliét reprezentalja.
Az egészséges, nem dohdnyzok BAL-jdban a visszanyert minta sejtszama 100 000-150 000/ml. [59]

A minta kezelése, feldolgozasa

Ajanlasé63

A mintat erre a célra rendszeresitett, megfelel6 méretii, steril edénybe kell gydijteni. (C) [57]

Célszerl mlianyag (példaul polipropilén) edényt hasznalni, melynek a felliletére nem tapadnak ki a sejtek. [57]

A BAL-folyadék laborba szallitasi ideje és idealis szallitasi hdmérséklete:

- haaszallitasi id6 < 30 perc, akkor szobahémérsékleten tarthaté és szallithato,

- ha 30-60 perc, 4 °C-on (jégen) szallitando,

— 1 6ran tuli szallitas esetén tapanyagban gazdag médiumra kell cserélni a séoldatot,

- aBAL-folyadék nem fagyaszthato és nem szallithat6 szaraz jégen. [57]

- Mikrobioldgiai vizsgédlatokhoz: optimélisan 2 éran beliil szobahémérsékleten a laboratériumba kell kiildeni
az anyagot. A mintdkat 2-8 °C-on legfeljebb 24 6ran keresztil lehet térolni és széllitani, igy nem veszit
a diagnosztikus értékébdl. [60]

A citoldgiai feldolgozashoz biztositani kell a sejtek viabilitasat, mely triptankék festéssel ellenérizhetd, ha > 90%,

akkor optimalis a minta. [57]

Ajanlas64

Javasolt a BAL-mintabdl a sejtes elemek meghatarozasa és megszamlalasa. Ez torténhet citocentrifugas
vagy filtracios modszerrel készitett preparatumokon haemocytométerrel. Lymphocyta subpopulaciok
meghatarozasa aramlasi citométerrel torténik. (B) [57]

Az automatakkal torténd differencialt sejtszam-meghatarozas nem megfelels, mivel azok nem tudjak megszamlalni
a nem-haematopoetikus sejteket. A sejtszam meghatarozdsahoz legaldbb 5 ml BAL-folyadék sziikséges, de 10-15 ml
az optimalis. A preparatumokat May-Griinwald-Giemsa vagy Wright-Giemsa szerint ajanlott festeni, a Diff-
Quick-festés nem a legoptimalisabb, mivel a hizésejtek nem identifikdlhatéak vele. Lymphocyta subpopulaciok
(CD3*, CD4* és CD8*) meghatarozasa dramlasi citométerrel torténik.

Egészséges, nem dohdnyos feln6tt BAL sejtardnya a 10. tdbldzatban van feltlintetve [57]. Dohédnyzas és
a dohanyzéssal 0sszefliggé interstitialis tidébetegségekben a makrofagok ardnya megné [57].

10. tablazat: Az egészséges, nem dohanyos felnétt bronchoalevolaris lavagenak (BAL-nak) sejtOsszetétele
heamocytométerrel meghatdrozva [57]

Normal nem dohanyos felnétt Sejtarany a BAL-ban
Alveolaris macrofagok > 85%
Lymphocytak 10-15%
Neutrofilok <3%
Eosinofilok <1%

A BAL diagnosztikus hasznossaga

Ajanlas65

A BAL szemmel lathat6, azaz makroszkopos megjelenése jellegzetes lehet egy adott kérképre. (C) [61-63].

A BAL-folyadék szemmel lathaté alabbi megjelenései utalhatnak egy adott korképre.

Vér a mintdban, amely az egymds utdn visszaszivott mintahdnyadok szinének egyre intenzivebb voros
elszinez6dését okozza, alveoldris haemorrhagiara utal [61].

A tejszerd, zavaros, halvanybarnas szinl minta, fehéres pehelyszerl anyaggal, amely allas soran lelilepszik, alveolaris
proteinosis mellett szélhat. Alveolaris proteinosisban a BAL diagnosztikus értéke 90%-os. [62]

Tejszer(i, a minta tetején Uszdé olajszerl anyaggal lipoid pneumonia lehetéségét veti fel [63].
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A BAL szovédményei megegyeznek a flexibilis bronchoszkoépia szévédményeivel: dtmeneti hypoxaemia, laz
az esetek 30%-aban jelentkezik, bronchospazmus, pneumothorax extrém ritkan fordul el6 [63].

9/b Kefecitolodgia: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, szovodmény

Kefecitoldgia javasolt: centralis és periférias elvaltozasokbdl

A beavatkozashoz kiilonb6z6 kefehosszisagu és kefeszér-keménységu és -méret(i horgékefék dllnak rendelkezésre.
Bakterioldgiai mintavételhez a kontamindcio elkeriilése végett védett kefét (PSB) is hasznalhatunk.

Diagnosztikus bronhoszképidhoz, amennyiben siirgésségi kizar6 ok nincs, megfelelé képalkotd vizsgalat,
mellkas-CT képanyaga alljon rendelkezésre.

Ldthato centrdlis endobronchialis elvdltozdsokbdl: az elvaltozas citoldgiai feldolgozasa végett, malignus, benignus
daganatos és egyéb betegségek, elvaltozasok (pl. sarcoidosis), kiilonb6zé gyulladasos, infekcids elvaltozasok
bakteridlis (Mycobacterium, Nocardia is) és gombds gyanuja esetén tobbek kozott Giemsa, Hematoxilin-Eozin,
Gram, direkt savallo, Grocott, valamint pl. amyloidozis gyanuja esetén PAS-festésre. A j6 mindségli, megfeleld
tumorsejttartalmui minta molekuldris genetikai vizsgalatokra (monogénes vizsgélatokon kivil NGS-re is) alkalmas [64]
Endobronchialisan nem Idthatd periférids elvdltozdsokbdl: a meglévé képalkotd vizsgalatok alapjan, a megfeleld
teruletrdl, C-ives rtg. képerdsitd, vagy UH ellenérzése mellett végezziik a mintavételt. [65]

Ldthaté centrdlis endobronchialis daganat esetén a kefecitolégia malignitdsra vonatkozd szenzitivitdsa (szamos
kdzlemény metaanalizise szerint) 59%, mig az Oblitésé 48%. [5, 65] Torekedni kell egy Ulésben tdbbszori,
3-4 mintavételre és a mintavételi médszerek kombindlasara (biopszia, hdrgédmosas, TBNA, EBNA).

Ajanlas66

Centralis tiidodaganat gyanutja esetén a bronhoszkdpia a legszenzitivebb moddszer a diagnézis
megallapitasa céljabdl. (B) [65]

Periférids pulmondlis elvdltozds esetén a bronhoszképia szenzitivitdsdt az elvéltozas mérete, a lathatd vezetd
horgé megléte és a valasztott technika erésen befolyasolja. ,Vakon” végzett vizsgalat szenzitivitdsa 20% alatti.
A szegmenthorgdktdl distalisan fekvd elvaltozasokndl a horgbkefe szenzitivitdasa 52%. [51 A 2 cm-nél kisebb
atméroju lézidknal azonban ez az ardny lényegesen szerényebb, mind&ssze 33%. [5, 65]

Szoliter pulmondlis géc (SPN) esetén mérettdl fliggéen 0,8-2 cm: 18% / > 2 cm: 50% a malignitds valoszin(isége.

8 mm-nél nagyobb és 2 cm-nél kisebb szoliter periférids elvaltozdsokbdl nem sebészi mintavétel javasolt
a kovetkez6 esetekben:

- ha a klinikai vélemény és a képalkoté kozotti vélemény diszkordans,

- amennyiben a teljesen felvilagositott beteg, vagy a sebész igényli Onko-Team alapjan a malignus elvaltozas
bizonyitasat a mdtét elétt.

SPN esetén a bronhoszkoépia szenzitivitadsa 2 cm alatt képerésitével 32-58%, transbronchialis mintavétel sordn 2 cm
alatt 5-64%, 2 cm fol6tt 30-75%. [5]

Szévédmények:

Vérzés gyakran jelentkezik, de lokdlis ellatassal jol kontrollalhatd. PTX periférias mintavétel esetén el6fordulhat, de
nagyon ritka szovédmény kefecitoldgia esetén. Nagy nemzetkdzi felmérések adatai szerint a bronchofiberoscopia
soran észlelt sulyos szovédmények ardnya 1-3%. [5]

Amennyiben nem igazolédik malignitas, PET CT elvégzése javasolt a tovabbi esetleges m(téti beavatkozas
elvégzése el6tt a viabilitds megitélése és az operabilitds meghatarozasa céljabol.

GGO (ground glass opacity, tejliveg homaly) / GGN (ground glass nodule) szempontjdbdl a klinikai és
radiomorfoldgiai kép (HRCT) és annak szoros kdvetése segithet a megfelel6 diagnosztikus és terapias dontésben.
Ismételt mintavétel (rebiopszia): a kezelések mellett kialakuld progresszid kapcsan, a lehetséges rezisztencia
okdanak tisztdzésa céljabdl is indokolt. [64]

9/c Excizios biopszia: indikacid, diagnosztikus képesség, technika, sz6védmény

Excizids biopszia javasolt: centralis és periférias elvaltozasokbol

A beavatkozashoz kiilonb6z6 kanalas, fogazott vagy lecsuszast gatld, kdzepén tlivel is rendelkezé excizorokat
hasznalhatunk.

Ldthatd centrdlis endobronchialis elvdltozdsokbdl: minden esetben tdrekedniink kell szévettani mintavételre. A jo
min6ségu, megfelel6 tumorszévet-tartalmu minta molekularis genetikai vizsgalatokra alkalmas [64].
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Endobronchialisan nem Idthaté periférids elvdltozdsokbdl: a meglévé képalkoto vizsgalatok, CT alapjan, a megfelelé
teruletrdl C-ives rtg. képer6sitd, vagy endobronchialis UH ellenérzése mellett végezziik a szovettani mintavételt.

Ajanlas67

Amennyiben a daganatra gyanus, centrdlis elvaltozasbol szarmazé mintavétel nemspecifikus, benignus
eredményt ad, meg kell ismételni a vizsgalatot, sziikség esetén tovabbi mintavételi moddszereket
alkalmazva. (B) [65]

Ldthatd centrdlis endobronchialis daganat esetén a horgbexcizié malignitasra vonatkozé szenzitivitdsa (tobb
kdzlemény metaanalizise alapjan) 74-75% [4, 5, 65]. Torekedni kell egy lésben tobbszori, 3-4 mintavételre.
Kefecitoldgia, horgémosas és excizié egyiittes alkalmazasaval 88-91%-os szenzitivitas érhetd el. [4, 5, 65]

Periférids pulmondlis elvdltozds esetén a bronchoscopos periferids excizid szenzitivitasat a citoldgiai mintavételhez
hasonléan az elvaltozas mérete, a lathatd vezet6 horgé megléte befolyasolja. A szegmenthorgéktdl distalisan fekvo
elvaltozésokndl a periférids excizid szenzitivitdsa 46-60%. [4, 5]

C-ives digitalis rtg. képerésité alatti navigacidé mellett végzett mintavétel szenzitivitdsa 19-87% (horgémosas,
horgdkefe, biopszia, TBNA). [4, 5]

A transbronchialis tiidébiopszia a tidé parenchimat érinté diffuz infiltrativ vagy goécos tiidébetegségekben is
javallt lehet. Eredményessége sarcoidosisban stadiumfliggé (egyideji horgénydlkahartya-excisio és I-l. stadiumban
a TBNA javit az eredményességen), lymphangiosis carcinomatosaban pedig 66% koriili.

Az idiopathids interstitialis pneumonidk szoveti diagnosztikajara a hagyomanyos excizorral térténé bronchoscépos
tid6biopszia az esetek tobbségében nem alkalmas. Amennyiben a HRCT alapjan az ILD Team nem tudja felallitani
a valdszinl diagnozist, melyre megfelelé terdpia indithato, elsésorban cryobiopszia (melyet kilon fejezetben
targyalunk), vagy sebészi biopszia (VATS) jon széba.

Kontraindikalt bullosus emphysema, |égzési elégtelenség, vascularis malformacid, vérzékenység, uraemia,
ellenoldali roncstiidé, pulmonectomia és pulmonalis hypertonia esetén. [66, 67]

Szévédmények

Hypoxia, ritmuszavar, vérzés, PTX, Idsd a 8. Bronchoszkopidval 6sszefliggé morbiditds, mortalitds. Monitorizdlds,
lehetséges komplikdcidok

Légembdlia a biopszia okozta broncho-venosus fistuldbdl ered, rendkiviil ritka. Neuroldgiai tiinetek jellemzik.
A szovédmény gyakran atmeneti, de lehet fatalis.

9/d Konvencionalis TBNA és EBNA: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, szovodmény
Transbronchialis tliaspiracios biopszia (TBNA)

Definicié

A TBNA bronchoscépos vizsgdlomddszer, mellyel az extrabronchialis nyirokcsomoék pungalasa révén leggyakrabban
a tliddcarcinoma N stadiumanak meghatarozasat végezziik, valamint akdr ezen médszerrel jutunk a diagnézishoz.
Ritkabban periférias elvaltozasok diagnosztizalasara hasznaljuk. Segitségével a horgéfal mogil, a szemmel nem
lathato terlletrdl nyerhetlink mintat. Mediasztinalis elvaltozasok verifikalasara is alkalmazhato. [68]

Felszerelés

A bronhoszképidhoz sziikséges eszkdzokon tulmenden szikséges egy erre a célra fejlesztett tli (Wang TBNA-td).
Citoldgiai és hisztologiai mintavételre is alkalmas tlt haszndlhatunk. A submucosus elvéltozdsokbdl tervezett
mintavételek kivételével a ti javasolt hossza legaldbb 13 mm. A bronhoszkép sériilésének veszélye miatt kiilondsen
koriltekintéen kell eljarni a vizsgalat sordn. A munkacsatornaban a tlinek a katéterbe behuzott allapotban kell
lennie.

A TBNA alkalmazasa elétt a radioldgiai dokumentacié (CT-felvételek) attekintése szlikséges. Igen fontos a pontos
anatémiai ismeret. A tli tipusanak kivalasztdsa a 16zi6 elhelyezkedésének és méretének fliggvénye.

A tumor staging céljabdl tervezett TBNA-vizsgalatot az endobronchialis mintavételt megel6zéen végezziik,
a legrosszabb prognézist jelenté (N3) nyirokcsomokbol torténé mintavétellel kezdve. A hérgéfalon vald atszuras
utan, szivas alatt a tlit mozgatva nyerlink megfelel6 mennyiség(i és minéségl mintat. Miel6tt a tlt a hérgéfalbol
visszahuzndnk, a vakuumot megsziintetjuk.
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Indikaciok

Diagnoézis- és stddiummeghatdrozas malignus folyamatok esetén a mediastinalis, hilaris, submucosalis,
endobronchialis vagy periférids elvaltozasbol.

Tobbszori mintavétel javitja a taldlati ardnyt, legaldbb 4 minta vétele ajanlott.

Benignus folyamatok, pl. sarcoidosis diagnézisa, egyéb, a horgéfallal Gsszefekvd, illetve a kozelében [évd
elvaltozasok.

Kontraindikaciok
A legtobb kontraindikacio relativ. Légzési elégtelenség, ismert vérzészavar kiilénos figyelmet igényel.

Kockazat

ATBNA biztonsdgosan végezhetd beavatkozas.

A leggyakoribb szovédmények: vérzés, pneumothorax, pneumomediastinum. Nagyobb vérzés igen ritka, még ér
punkcidja esetén is. Légembolia ritka [66, 67, 68].

Endobronchialis tiiaspiracios biopszia (EBNA)

Intrabronchialis elvaltozds mucosalis, submucosalis vagy exophyticus terjedése esetén, valamint carcinoid tu.
gyanuja kapcsan, fokozott vérzés elkeriilése miatt is EBNA (endobronchialis needle aspiration) végezhets, mely
citologiara, sejtblokkra vagy szévettani vizsgalatra (szenzitivitdsa 85-88%) alkalmas.

Centrdlis tumor esetén, amennyiben a konvencionalis moédszert kiegészitjlik EBNA-val és on site (ROSE) citolégus
jelenléttel, a hatékonysag tovébb novelhetd.

9/e Cryobiopszia

Ajanlas68

Cryobiopszia megfontolandé lathaté endobronchialis elvaltozas, illetve periférias tumor, illetve besziir6dés
esetén, amennyiben nagyobb, artefaktumoktol mentes mintara van sziikség a korrekt diagnézis
felallitasahoz. Cryobiopszia esetén minimum 2 mintavétel javasolt (lathato elvaltozas, periférias elvaltozas)
az optimalis diagnosztikus képesség eléréséhez. (C)

Endobronchialisan nem lathaté elvaltozas esetén valamilyen navigaciés technika (C-ives rontgen, radialis
EBUS, virtualis bronchoszképia, elektromagneses navigacié, ultravékony bronchoszkéop vagy ezek
kombinacidja) javasolt a diagnosztikus talalati arany megfelel6 szintre torténé emelése érdekében. (C) [69]

Ajanlas69

Transzbronchialis cryobiopszia végzése az alabbi médon javasolt:

A beteg legyen intubalva, mély szedacioban vagy altalanos érzéstelenitéssel, Fogarty-katéter vagy bronchus
blokker profilaktikus hasznalata javasolt, képerdsitoé kotelezé hasznalata, transbronchialis cryobiopsziaban
jartas intézményben kiképzett intervencios broncholdgus végezze ILD teammel a hattérben (tiidogyogyasz,
mellkassebész, radiologus, patholéogus), teljes anesztézia, siirgdsségi beavatkozasi hattér (massziv
hemoptoe, fesziilo ptx kezelése) szitkség esetén ITO felvétel, prospektiv regiszter létrehozasa, az 6sszes
beavatkozas rogzitése a morbiditasi, mortalitasi adatok biztositasara. (C) [70]

Cryobiopszia soran Ugynevezett cryogen géz felhasznalasaval (N,0 vagy CO,) extrém alacsony hémérséklet (-89 °C)
jon létre a hajlékony cryoprobe végén a Joule-Thomson-effektus kovetkeztében. Ezt a hatast kihasznalva alakul
ki a cryoadhézié, és vélik lehetévé a szovetek eltavolitasa (az eltdvolithatd szovet mérete fligg a katéter méretétdl,
a szovet viztartalmatdl, az alkalmazasi id6tél). Kiilonbozé méretl (1,1 mm-2,4 mm), egyszer és tdbbszor hasznalatos
hajlékony katéterek allnak rendelkezésre. [71]

A cryobiopszia az intervencids broncholégia mddszereinek hosszu ideje része (pl. centralis Iéguti obstrukcio
multimodalis kezelése, véralvadék-, idegentest-eltavolitas). [72]

Cryobiopszia alkalmazasi lehetdségei: endobronchialis tumor biopszidja, endobronchialis tumor resectidja,
transzbronchialis cryobiopszia (TBLC), transzbronchialis mediastinalis cryobiopszia (EBUS-TMC) [73], periférias
pulmonalis 1ézidk cryobiopszidja (PPL cryobiopszia).

Multicentrikus klinikai vizsgélatban igazoltdk, hogy endobronchialis exophyticus, illetve submucosalis tumor esetén
szignifikdnsan emeli a diagnosztikus képességet az excizids biopsziahoz képest (exophyticus tumor: cryo: 97,3%,
excizio: 89,5%, submucosalis tumor: 90,9% vs 75,8%). [74]
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A kézelmultban bizonyitdst nyert, hogy helyettesitheti a sebészi mintavételt ILD esetén.

Jelenleg egyre tobb adat tdmasztja ald elényét mediastinalis staging (EBUS vezérelt transzbronchialis mediastinalis
cryobiopszia) és periférids 1éziok (PPL) biopsziadja esetén is.

Periférids pulmonalis elvaltozasok esetén kilondsen elényds lehet GGO (ground glass opacity), mrtg.-n nem lathaté
elvéltozés, lingula, mindkét alsélebenyi l1ézidnal. [75]

ILD esetén, amennyiben hisztopatholégiai diagndzisra van sziikség cryobiopszia végezhetd, a beavatkozasban
medgfelel6 gyakorlattal bird, pneumothorax és massziv [éguti vérzés ellatasaban jartas centrumban.

10. Konvex és radialis EBUS: indikacio, diagnosztikus képesség, technika, sz6védmény

Ajanlas70

A potencidlisan reszekabilis nem kissejtes tiidorak esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok (pl. CT)
megnagyobbodott mediasztinalis nyirokcsomoét igazolnak, EBUS-TBNA, EUH-FNA elvégzése javasolt
a dignitas meghatarozasara. Negativitas esetén miitéti megerosités sziikséges. (C) [76]

Ajanlas71

Potencialisan reszekabilis nem kissejtes tiidorak esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok nem mutatnak
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomoét, kombinalt EUH és EBUS (sziikség esetén FNA, EBUS-TBNA)
elvégzése javasolt. (C) [76]

A vildgon a vezeté tumoros megbetegedés a tudérak. Mig kordbban a terdpias dontésben a kissejtes — nem
kissejtes tudoérak elkulonitése volt csak sziikséges, jelenleg, az egyre nagyobb szamban hozzaférhet6 célzott
terdpiak alkalmazasahoz jo6 minéségl és megfelel6 mennyiségl mintdra van sziikség. A kissejtes forma az esetek
korilbelll 15%-aban fordul eld, generalizalt tumoros betegségnek tekinthetd, és alapvetéen nem sebészi, hanem
szisztémas kezelést igényel. A nem kissejtes daganatok pontos szévettani tipusanak meghatérozasa, az ezeken
beliil azonosithaté molekuléris patoldgiai jellemzdk vizsgélata a kivizsgalds soran Ill. és IV. stddiumu tidérak esetén
elengedhetetlen. (1. dbra)

1. abra. Célozhaté tiidérak-altipusok vazlatos listdja [77]

Adenocarcinoma

' No oncogenic driver detected (36%)
= KRAS (25%)

™ EGFR (17%)

ALK (8%)

= Mutation>1 gene (3%)

= HER2 (3%)

= BRAF (2%)

= PIK3CA (1%)

Hystology based subtyping

® Adenocarci
= MET (1%)
nowa = NRAS (1%)
(55%) = AKT (1%)
B Squamous = MEK (<1%)
4% Squamous cell
m Others
(11%) W FGFR1 amp.(22%)
m KRAS (6%)
® EGFR (5%)
m DDR2 (4%)
m PIK3CA (4%)
u BRAF (2%)

= Unknown (60%)

A periférids tud6étumorok kivizsgéalasa soran a 2 cm-nél nagyobb [ézidk esetén a transbronchialis tlidébiopszia
diagnosztikus képessége 63%, mig 2 cm-nél kisebb 1ézidk esetén csupan 34%. A diagnosztikus ardny ugynevezett
navigacios technikakkal jelentésen emelheté (ultravékony bronhoszkép, elektromdagneses navigacié, R-EBUS,
R-EBUS-GS, virtudlis bronhoszképia). Tobb vizsgalat metaanalizise azt igazolta, hogy a radialis EBUS kivéaléan
alkalmazhaté technika, és egyre szélesebb korben vélik standard eljardssa. [76]

Sebészi reszekcié elsésorban kevésbé elérehaladott folyamatban jon szoba (T1-2, NO, esetenként N1).
A mediastinalis nyirokcsomé metasztazisok (N2, 3) mar altaldban inoperabilitast jelentenek.



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 815

A mediastinalis mintavételi eljardsok egyike sem képes minden nyirokcsomé-lokalizaciébdl anyagot venni.
Az EBUS-TBNA vizsgalat soran a trachea és a nagylégutak kozvetlen kdzelében elhelyezkedd nyirokcsomékbdl
torténhet anyagvétel: B2, J2 réqio, B4, J4 és a 7-es régid. Ezeken kivil a hilusi, 10-es nyirokcsomobdl, de a 11,
12 régidbal is nyerhetlink anyagot (utébbi 3 régié csak az EBUS-TBNA-val elérheté). [76, 79]

A posterior mediastinum vizsgdlatdra a legszenzitivebb modszer az EUH, amelynek sordn a gyanutsnak vélt
nyirokcsomoékbdl citolégiai mintavétel lehetséges (FNA), ezzel igazolva a metasztazist. A CT-vizsgalat érzékenysége
a kilénbdzd vizsgalatokban 57-82% kozott véltozik, mig az EUH > 90%-os érzékenységgel bir a mediastinalis
nyirokcsomok kimutatasaban. [80, 81]

EUH-val a mediastinalis nyirokcsomdk kozil a bal oldali 2-es (felsé paratrachealis), bal oldali 4-es (alsé
paratrachealis), 7-es (subcarinalis), 8-as (paraoesophagealis), 9-es (ligamentum pulmonale menti) régidban levé
nyirokcsomok vizsgélhatok elsésorban. Az aortopulmonalis ablak (5-0s régid) vizsgélata és FNA-ja is lehetséges, bar
az 5-6s, 6-os régioé diagnosztizalasara videoasszisztalt mintavételt javasoltak (VATS). (2. dbra)

Ezen tulmenden tavoli metasztazist kereshetlink a truncus coeliacus mellett, a bal majlebenyben, a bal oldali
mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH szintén kifejezetten szenzitiv vizsgalomddszer. [80]

2. dbra. Nem kissejtes tlidérak mediasztindlis stagingje: endobronchidlis ultrahang-transzbronchiélis vékonytu
aspiracié vs. mediasztinoszkopia. [81]

ANTERIOR POSTERIOR
.
L~ Esophagus \M
./

Aortic arch .
Aorta

«
@i e §
QQ_ ‘ A8

N2

. ! ! - vulm:n-ry
\ vein
commons/ iy
Diaphragm /
Lymph Node Stations Accessible by:
1= Supraclavicular EBUS-TBNA
2 = Upper paratracheal EBUS-TBNA, Mediastinoscopy
3 = Prevascular EBUS-TBNA, Mediastinoscopy
4 = Lower paratracheal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
5 = Subaortic VATS, EUS-FNA
6 = AP window (not shown) VATS
7 = Subcarinal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
8 = Paraesophageal EBUS-TBNA, EUS-FNA
9 = Pulmonary ligament EUS.-FNA
10 = Hilar EBUS.TBNA
11 = Interlobar EBUS-TBNA
12 = Lobar EBUS-TBNA
EBUS-TBNA = Endot hial ultr i guided b hial dle aspirati

EUS.FNA = Endoscopic ultrasound guided fine dl pi
VATS = Video assisted thoracoscopic surgery

A potencidlisan reszekdbilis nem Kkissejtes tlidérak esetén, ahol a megel6zd vizsgalatok (CT, PET-CT, MRI)
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomoét igazolnak, EBUS-TBNA, illetve EUH-FNA elvégzése javasolt a stadium
pontos meghatarozésara.

Ugyanakkor potencidlisan reszekébilis nem kissejtes tid6rék esetén, ahol a megel6zd vizsgdlatok nem mutatnak
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomoét, amennyiben a vizsgalémodszer elérheté, kombinalt EBUS és
EUH (sziikség esetén FNA) elvégzése javasolt, mivel ez a megkdzelités olyan negativ prediktiv értékekkel bir, mint
a mediasztinoszképia, de lényegesen kevésbé invaziv. [79] Amennyiben nem toértént meg, pontos intraoperativ
staging indokolt.

Azon betegekben, akiknél az aorto-pulmonalis ablak nyirokcsoméinak vizsgélata sziikséges, EUH-FNA elvégzése
javasolt, mint a legkoltséghatékonyabb eljaras.

Nem kissejtes tlidérak (NSCLC) esetén a mediastinum és a tavoli metasztazisok megitélése miatt PET-CT indokolt.
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Mutét tovabbi mediastinalis staging nélkiil az aldbbi esetben végezheté: PET-CT alapjan nincs metasztazisra gyanus
nyirokcsomo, a tumor nem nagyobb, mint 3 cm (I. stadium) és a tlidéparenchyma kuilsé 1/3-dban helyezkedik el.
Amennyiben megnagyobbodott nyirokcsomé ldthaté a CT-n vagy PET-CT sordn, a PET-pozitiv nyirokcsomo
szbvettani megerdsitése sziikséges. Kizarélag PET-pozitivitds alapjan nem lehet a beteget m(téti megoldas
lehetéségébdl kizérni. Az endoszkdpos ultrahang-vezérelt tlibiopszia (EBUS/EUS-FNA) az elsé véalasztand6 modszer,
mivel minimalisan invaziv, magas szenzitivitasu vizsgédlat a mediastinum érintettségének kizardsara. Amennyiben
a vizsgdlat negativ eredményd, videoasszisztélt mediasztinoszkdpia javasolt. A kombinalt endoszkdpos és sebészi
mediastinalis staging bir a legnagyobb érzékenységgel. Bal felsélebenyi tumor esetén az aorto-pulmonalis
nyirokcsomoék (amennyiben CT-n megnagyobbodott vagy PET-pozitiv) stagingje sebészi uton lehetséges (anterior
mediastinotomia, VATS, kiterjesztett nyaki mediastinoszkdpia), ha az eredmény a kezelést megvaltoztatja. [79]
Invaziv medastinalis staging (EBUS/EUS/mediastinoszkdpia) javasolt, ha az aldbbi kritériumok fennallnak: centralis
tumor, N1 pozitiv nyirokcsomé gyanuja. 3 cm-nél nagyobb tumor esetén (f6képp magas FDG aviditdsu adenocc.
esetén). A PET-CT negativ prediktiv értéke a mediastinalis érintettség vonatkozasaban kisebb, mint 90%, igy invaziv
staging megfontoland. [80]

Mediastinalis staging

Ajanlas72

metasztazis nincs, invaziv mediastinalis staging nem sziikséges. (B) [76, 77]

Ajanlas73
Diszkrét mediastinalis nyirokcsomé-megnagyobbodas esetén (tavoli metasztazis nincs) fliggetleniil attél,
hogy az PET-pozitiv vagy -negativ, invaziv mediastinalis staging javasolt. (B) [76, 77]

Ajanlas74
PET-pozitiv mediastinalis nyirokcsomok esetén, ha a konvenciondlis CT-n a nyirokcsomdék normalisnak
tlinnek (tavoli metasztazis nincs), invaziv mediastinalis staging javasolt. (B) [78, 80]

Ajanlas75

Amennyiben N2, 3 nyirokcsomoé-érintettség gyanuja magas (diszkrét nyirokcsomé-megnagyobbodas
CT-n, vagy PET-pozitiv nyirokcsomoék az adott régioban) és tavoli metasztazis nincs, tliaspiraciés technika
(EBUS-TBNA, EUS-FNA vagy kombinalt EBUS/EUS-FNA) javasolt els6 vizsgalomaddszerként sebészi mintavétel
helyett. (B) [81]

Ajanlas76

Az ismeretlen eredetii, nem cisztikus mediasztinalis tumorok esetén EBUS-TBNA, EUH-FNA végzése javasolt.
(B) [81]

A mediasztinum (gator) a mellliregnek a rekeszizom, a szegycsont, a gerinc és a pleura belsé lemezei altal hatarolt
tertlete. EUH-val az Ugynevezett poszterior mediasztinum vizsgélata lehetséges. Ebben a régidban mediasztinélis
tumorok, kéros nyirokcsomok, illetve cisztak lathatdk, amelyeket tébbnyire megel6z6 mellkasi CT-vizsgalat soran
észlellink, azonban a citolégiai mintavétel EBUS-TBNA, EUH-FNA révén valik lehetségessé. [82]

A mediastinalis bronchogén cisztdk esetén a ciszta terdpias aspiraciéja (EBUS-TBNA) a m(itét minimal invaziv
alternativdja lehet. [82]

mint 70%-aban valtoztatja meg, ezért az ilyen |ézidk kivizsgalasdnak alapveté eleme az EUH-FNA. [82]

Ajanlas77

A megnagyobbodott mediasztinalis nyirokcsomék kivizsgalasakor EUH-FNA/EBUS-TBNA végzése javasolt.
(A) [79]

A megnagyobbodott nyirokcsomdk lehetnek benignusak (példaul reaktiv, granulomatézus betegség
kovetkezménye), illetve lehetnek malignusak is (az elézéekben térgyalt tidétumorokon kiviil mezotelioma, illetve
mellkason kivili tumorok, példaul emlé-, colon-, vese-, here-, pancreas-, nyel6csé-, fej-nyak tumorok is adhatnak
mediasztindlis nyirokcsomdkba metasztazist). A megnagyobbodott nyirokcsomdk biztonsagos, koltséghatékony
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11.

és pontos diagnosztikus mddszere az EBUS-TBNA, illetve EUH-FNA, ezért az ilyen lézidk kivizsgaldsanak alapvetd
elemei (szenzitivitds 88%, specificitds 96%). [77] Sikertelen mintavétel esetén masodvonalban mediasztinoszkoépia
vagy CT-vezérelt biopszia ajanlhaté. [77] Amennyiben ismeretlen etiolégidju mediasztinalis lymphadenomegalia
hatterében lymphoma gyanu merdl fel, a mintavételhez 19 G-s ti hasznalata javasolt, hogy immunhisztoldgiai,
esetleg flowcitometriai és citogenetikai kiértékelés is torténhessen. Infekcid gyanuja esetén a punctatumbdl
mikrobioldgia vizsgalat (tenyésztés, antibiotikumrezisztencia-vizsgélat, Mycobacterium PCR) végezheté. [77]

Bronchoszkoépia specialis betegcsoportokon

Szévédmény szempontjab6l magas rizikdju betegcsoportok esetén (kilondsen immunszuppresszalt,
tudétranszplantalt, pulmonalis hypertensioban szenvedé betegek) bronchoscépiat kovetéen javasolt
mellkassebészeti konzultacié progrediald 1égzési elégtelenség vagy sulyos foku léguti vérzés kialakulasakor.

11/a Immunkompromittalt, szervatiiltetett betegek

Ajanlas78

A szervkivételt megel6zéen javasolt a donor tiidé attekinté bronchoszképos vizsgalata és mintavétel
mikrobiolégiai vizsgalatokhoz. (D)

A donor tidé bronchoszképos vizsgalata olyan informacidkkal szolgdl, melyekre a mellkasi rontgen és a szerv
attapintasa soran nem derilne fény. Anatémiai eltérések, horgédeformitasok, malignus endobronchialis eltérés,
gyomorsav aspiratio igazolhaté. A bronchoszképia soran nyert Iéguti minta mikrobioldgiai vizsgalata a perioperativ
célzott antibiotikus, antimikotikus kezelést teszi lehetévé. [83]

Ajanlas79

Tidétranszplantaltak surveillance bronchoszképos vizsgalata ajanlott az els6 posttranszplantaciés évben.
(C) [84]

A surveillance bronchoszkdpia soran attekinthetéek a horgé anasztomozisok és a horgdrendszer, bronchoalveolaris
lavage soran mikrobioldgiai, citoldgiai és aramlascitometriai vizsgdlathoz nyerheté minta. [83] Transzbronchialis
tlidébiopszia szovettani vizsgalataval igazolhaté subklinikus (tlinetet, |égzésfunkcids vagy radiolégiai eltérést még
nem okozd) kilokédési folyamat. [84] A surveillance bronchoszkoépidk ideje 2, 4, 8 héttel, 3, 6 hénappal és 1 évvel
a tidoatiltetés utan. TBTB soran = 5 szévetminta vétele javasolt egyik tlid6bdl, tobb lebenybdl.

Ajanlas80

Szolid szervtranszplantalt betegek bronchoalveolaris lavage-a soran szekvencialisan 2x50 ml fiziologias
sooldat instilldlasa javasolt a kozépsé lebenybe vagy a linguldba, kivéve, ha kéros eltérés észlelheté
a képalkoton vagy a betekinté bronchoscépos vizsgalat soran. llyen esetekben a koros eltérésnek megfelel6é
helyrél javasolt a BAL. (C) [83]

Ajanlas81

Szolid szervtranszplantalt betegek bronchoalveolaris folyadékabdl javasolt mikrobioldgiai vizsgalatokat,
citologiat és aramlasi citometriat végezni. (C)

A SOT-betegek BAL-jabol javasolt mikrobioldgiai vizsgalatok: aerob és anaerob baktériumtenyésztés,
gombatenyésztés, Aspergillus galactomannan antigénvizsgalat, Mycobacterium tuberculosis PCR, direkt festés,
tenyésztés folyékony és szilard taptalajon. A BAL-bol PCR vizsgalattal igazolhaté a Pneumocystis jiroveci, léguti
virusok (adeno-respiratory syncycial- corona-, influenza-, parainfluenza-virusok). [83] A lavage sejtdsszetétele,
citologiai és dramlas citometriai vizsgalata segiti a differencial diagnosztikat az infekcid, rejekcid, interstitialis
tiddbetegség elkilonitésében.

Ajanlas82

Szolid szervatiiltetettekben az invaziv aspergillosis (IA) diagnosztizalasra a bronchoalveolaris lavagebél,
és egyuttal periférias vérbol galactomannan teszt vagy Aspergillus PCR végzése javasolt, kombinalva mas
diagnosztikai modalitassal (mellkasi CT, mikrobioldgiai tenyésztés). (C) [86]
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Ajanlas83

Javasolt a léguti szovédmények igazolasa és osztdlyozasa céljabol horgotiikrozés végzése
tiidotranszplantalt betegeknél. (C)

A tudoéatultetést kovetden kialakuld léguti szovédmények multifaktorialis eredetliek. A léguti komplikaciok
az aldbbi csoportokba osztélyozhatok: 1. ischemia és nekrozis, 2. anasztomozis dehiszcencia (szétvalas), 3. stenosis,
4. malacia. A szovédmények tipusuk, elhelyezkedésiik és kiterjedésiik alapjan sulyossagi fokozatokba sorolhatok,
a broncholégiai leletben javasolt régziteni, tovabba képi dokumentéciét késziteni. [85]

Ajanlasg4

Tidétranszplantaciot koveté horgostenosis terapiajaban intervenciés broncholdgiai eljarasok
alkalmazhatoék: ballonos tagitas, elektrokauteres bemetszés, endobronchialis mitomycin C instillacio,
endobronchialis brachyterapia, endobronchialis stent implantacié vagy ezek kombinaciéja. (C) [85]

Post tlid6transzplantacids bronchusstenosis észlelésekor gyakran a bronchoscépos ballonos tégitas az elsé terapids
lehet6ség. Altalaban az egyszeri ballonos tagitas nem hoz hosszd tava eredményt, bizonyos id6kézénként ismételt
tagitas szukséges és alkalmanként stentbehelyezéssel sziikséges kombindlni a horgd atjarhatésdgénak fenntartdsa
céljabdl. Stentimplantécié javasolt, amennyiben gyakori (havonta 2 >) ballonos tagitast igényel a tiinetes beteg és
a ballon dilatacié hataséra a panaszai javulnak. [85]

Ajanlas85

Az akut légzési elégtelenség miatt intenziv osztalyra keriilo szolid szervatiiltetett (SOT) betegeknél végzett
bronchofiberoscopos bronchoalveolaris lavage végzése nem emeli a mortalitast, ugyanakkor nem javitja
a progndzist sem. (D) [87]

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy az akut |égzési elégtelenség miatt intenziv osztélyra kerilé szolid
szervétlltetett (SOT) betegeknél végzett bronchofiberoscopos bronchoalveolaris lavage végzése nem emeli
a mortalitast, ugyanakkor nem javitja a prognozist sem.

Ajanlas86

Posttransplantaciés lymphoprolierativ betegség (PTLD) gyanuja esetén javasolt mellkasi nyirokcsomé-
megnagyobbodas esetén endobronchialis ultrahangvezérelt transbronchialis tiiaspiracio (EBUS-TBNA)
végzése, mely szenzitiv és biztonsagos moédszer [88], azonban esetleg ismétlést igényel, ami a sebészi Gton
torténé mintavételhez képest novelheti a végsé diagnézisig eltelt idétartamot. (D) [89]

Ajanlas87

Szolid szervtranszplantaltak tiidorakjanak broncholégiai kivizsgalasa nem kiilonbézik a nem
transzplantaltak kivizsgalasatol. (D)

A szervtranszplantdltak idésodé életkora, tartés immunszuppresszid, esetleges dohdnyzas miatt gyakoribb
az Ujonnan képzédott (de novo) tlidérak kialakuldsa. [90, 91] Gyakran el6rehaladott staddiumban kertil felismerésre,
agresszivebb korlefolyast mutat. [90, 92]

11/b Obstruktiv pulmonalis korképek (asthma bronchiale, COPD)

A bronchoszkdépia nem tartozik az obstruktiv pulmonalis kérképek diagnosztikus metéddusai kézé, azonban
e betegcsoportokban is sziikségessé valhat horg6tiikrozés végzése példaul egy esetlegesen felmeriilé malignitas
kivizsgalasanak részeként, vagy akut gyulladas mikrobioldgiai diagnosztikaja céljabal.

A bronchoszkopia a trachea lumenének kb. 10%-at foglalja le, melynek kovetkeztében a beteg léguti ellendllasa
novekszik, és a légzési munka fokozddik. [93] A beavatkozas soran még egészséges egyénben is csokkenhet
a vérben az artérids parcidlis oxigén tensio 10-20 Hgmme-nyit, mely egy obstruktiv tlidébetegnél a Iégzési
elégtelenség kialakuldsanak kockazatat hordozza magaban. [93] Ezen betegpopuldcidban a bronchoszképia egyéb
szovédményei mellett az obstruktiv tidébetegség acut exacerbatiojara is szamitani lehet.

Barmely szovédmény kialakuldsénak kockazata a tanulmanyok alapjan nem fliggétt a beteg GOLD stadiumatol.
Mindazonaltal a sulyos és nagyon sulyos stadiumu COPD-s betegek esetén a szévédmények aranya nagyobb
volt. A propofollal végzett szedacié6 nem emelte a kockazatot COPD-s betegekben, azonban a szedaciéra adott
haemodinamikai reakciojuk kiilonbozott. Gyakrabban volt megfigyelheté hypotensio, valamint tartds és sulyos
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hypoxaemia. [94] Mindezek miatt a szedacié sordn alkalmazott gydgyszerek mennyiségét a minimumra szlikséges
csokkenteni, emellett a kohogés kivédésében a helyileg alkalmazott lidocain szerepe elsérendd. [95]

Osszességében elmondhaté, hogy a bronchoszképia biztonsagos elvégzéséhez 90% feletti oxigénsaturatio vagy
60 Hgmm feletti PaO2-érték javasolt. [96]

Ajanlas88

A beavatkozas soran és azt kovetéen 2 oraig végzett folyamatos pulzoxymetria ajanlott obstruktiv
pulmonalis korképek esetén. (D)

Osszegezve a mintavétellel (BAL, endobronchialis biopszia) egybek&tétt bronchoszképia a fenti ajanlast figyelembe
véve alacsony kockazatot jelent COPD esetén is.

Ajanlas89
A bronchoszképia elvégzése COPD fennallta esetén a betegség stabil fazisaban, a terapia optimalizalasaval,
exacerbatiomentesen javasolt. (D) [95]

Ajanlas9o0

Bronchoszkopiara keriil6 asthmas beteg asthmakontrolljat optimalizalni sziikséges a beavatkozast
megel6zéen, kiillondsen, ha BAL is tervezett. (C) [98]

Asthma bronchiale vonatkozasdban is torténtek multicentrikus vizsgélatok a bronchoszképia biztonsagossdga
kapcsan. A kutatds sordn részben szedaciodban, részben helyi érzéstelenitésben torténtek vizsgalatok, melynek sordn
BAL-t, kefebiopsziat, excisiot és transbronchialis biopsziat is végeztek.

A bronchoszképia még sulyos asthma esetén is jol toleralhatd beavatkozas volt. Exacerbatio ritkdn jelentkezett, és
a tukrozést kovetd tlidéfunkcid csokkenés sem volt kifejezettebb, mint kevésbé sulyos asthma esetén. Megfelel
eldvigyazatossaggal a bronchoszkdépia még sulyos asthma esetén is elvégezheté. [97]

11/clIschemias szivbetegség (ISZB)

A bronchoszképia szisztémas kardiovaszkularis hatasai kozé tartozik a megndvekedett szisztémds vérnyomads,
a megnovekedett szivindex és a csokkent oxigénellatas. Fenti valtozasok fokozhatjak a szivinfarktus, a ritmuszavarok
és szivelégtelenség kockdzatdt. Bar prospektiv randomizdlt kontrolldlt vizsgadlatok nem déllnak rendelkezésre,
az eddigi medfigyeléses vizsgalatok azt sugalljadk, hogy stabil koronariabetegségben szenvedd betegeknél
az aritmidk és/vagy az akut koronaria szindroma (ACS) el6fordulési gyakorisaga hasonlé az egészséges alanyokéhoz
a bronchoszképia soran. Aktudlis irdnyelvek nem javasoljdk a bronchoszképia elvégzését ACS-t koveté 4-6 héten
belil, mivel ezen idészakon belil elvégzett vizsgdlat fokozhatja az Uj ACS megjelenését. A sulyos szovédmények
azonban nem gyakoriak, igy, ha klinikailag indokolt, és az elényok meghaladjdk a kockézatot, a kdzelmultban
bekovetkezett szivinfarktus nem zdrja ki a bronchoszképidt, kiilondsen akkor, ha a kapott eredmények vagy
a terdpias beavatkozas jelentésen befolydsolhatjdk a kezelést (pl. massziv hemoptoe, szivatiltetés el6tti fert6zés
értékelése, postintubdcids tracheastendzis elldtasa). Egy retrospektiv vizsgalat soran 21 akut miokardidlis
infarktusban (MI) szenvedd betegnél bronchoszképos mintavétellel értékelték a tiddgyulladds gyanujat. [99]
A beavatkozdst biztonsdgosnak talaltdk, egy beteg vérzést szenvedett, egy mdsik pedig intubdciét igényelt
a bronchoszkoépidt kévetd 24 6éran belil. A mellkasi fajdalom vagy a beavatkozds utédni MI kockdzata nem nétt
ebben a populadciéban. Az Uj informacidk alapjan azonban a betegek 64%-anal véltoztattak a terdpian. Egy masik
retrospektiv vizsgédlat 20 beteg 21 bronchoszképias beavatkozdsa soran egy zajlé infarktusos beteg halalarol
szamolt be, de a bronchoszképiat biztonsagosnak taldlta, ha azt dtlagosan korilbelil 12 nappal akut MI utén
végezték el. [100] Egy kanadai kutatécsoport a bronchoszképia biztonsdgossagat tanulményozta ACS-t kévetd 30
napon belil elvégzett beavatkozasnal. [101] Elsédleges végpont a reinfarktusok ardnya és a 30 napos halalozési
ardny osszehasonlitasa az intervenciés és a kontrollcsoport kézott. Osszesen 2181 ACS-t szenvedett beteg
kozll 87-nél végeztek bronchoszkopiat. A két csoportot az életkor, a nem, az ACS tipusa és az ACS sulyossaga
szerint hasonlitottak Ossze. Az ACS és a bronchoszképia kozotti atlagos iddintervallum 10,1 £ 8,9 nap volt.
A bronchoszkdpidt 85 betegnél éber szedacié mellett végezték el. A betegek 52%-a koszoruér-revaszkularizacion
esett at a bronchoszképia elétt. A reinfarctus az intervencios csoport 1,1%-anél és a kontrollcsoport 2,3%-anal volt
megfigyelhetd (p = 1,00), a 30 napos 6sszhaldlozés 2,3% v. 4,6% volt, p = 0,65. A szerzék arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy ha klinikailag indokolt, és az el6nyok meghaladjak a kockdzatokat, az ACS nem lehet ellenjavallata
a bronchoszképianak.
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Az EBUS bronchoszkoépia biztonsdgossagat a percutan coronaria intervenciot (PCl) kdveté egy éven beliil egy
24 beteg bevondsaval végzett retrospektiv vizsgalatban értékelték. [102] Nem volt jelentés vérzés, mig egy betegnél
pitvarfibrillacié alakult ki gyors kamrai ritmussal.

Ajanlas91

A bronchoszképiat keriilni kell az akut, folyamatban Iévé myocardialis ischaemiaban szenved6 betegeknél
és az elektiv bronchoszképiat 4-6 héttel el kell halasztani akut myocardialis infarktus vagy instabil angina
utan. (C) [6,101]

Ajanlas92

Amennyiben a bronchoszképia siirgés és nem halaszthat6, valamint a varhaté elényok meghaladjak
a kockazatot, a kozelmultban bekovetkezett szivinfarktus nem kizaré oka a bronchoszképianak, kiilonosen,
ha a beteg sikeres revaszkularizacion esett at és aktiv iszkémiara utal6 eltérés nincs. A kardiolégussal valo
konzultaci6 magas kockazatu szivbetegségben szenved6é betegeknél megfontolandé. llyen esetekben
a beavatkozas biztonsagossaga novelhetd az oxigenizacié maximalizalasaval (Fi0O2 100%), bronchoszképos
szivas minimalizalasaval, megfelel6 szedacio, analgézia biztositasaval és folyamatos monitorozassal. (C) [99,
100, 101]

Ajanlas93
Bronchoszképia nem javasolt korai postinfarctusos szakaszban olyan betegeknél, akik sulyos
hemodinamikai instabilitasban vagy kontrollalatlan szivritmuszavarban szenvednek. (C) [99, 100]

11/d Pulmonalis hiperténia

A bronchoszképia, és kulondsen a transzbronchidlis biopszia sulyos pulmonalis hiperténidban (PH) szenvedd
betegeknél hagyomdanyosan magas kockazatiinak szamit. A kockézatok kozé tartozik a transzbronchiélis biopszidbol
szarmazé vérzés, valamint a hemodinamikai véltozas, amelyet a szeddcio, a bronchoszkdpia soran megndvekedett
atlagos pulmonalis artérids nyomas, valamint a beavatkozas utani esetleges mechanikus lélegeztetés sziikségessége
okoz. A PH definicidja szerint az atlagos pulmonalis artérias nyomas (mPAP) > 20 Hgmm. Ez az értékelés nagyrészt
a klinikai tapasztalatokon és azon a logikdn alapul, hogy a kapilldris nyomas ebben a csoportban folyamatosan
emelkedett. A pulmonalis nyomasnak nincs abszolut hatarértéke, amely felett a bronchoszképia nem biztonsagos.
Altaldban azonban a kezeletlen PH-ban szenvedé betegeknél inkabb kertiljiik a bronchoszképiat.

A vizsgalatok tobbségében nem szamolnak be a vérzés kockazatdnak novekedésérél, azonban ezek az adatok
medfigyeléses vizsgélatokbdl és tobbnyire enyhe PH-ban szenvedd betegektél szarmaznak [103-106]. 2023-ban
megjelent metaanalizis alapjan, melyben kilenc tanulmany szisztematikus attekintésével 6sszesen 1699 PH-ban
szenvedd, transzbronchialis biopszidn atesett beteg adatait elemezték, nem szamoltak be a vérzés kockazatanak
novekedésérél (relativ kockazat 1,01, 95%-os konfidenciaintervallum 0,71-1,45), bar a hipoxémia kockazata
megndvekedett (relativ kockazat 2,06, 95%-os konfidenciaintervallum, 1,12-3,76). A legtdbb betegnek azonban
enyhe vagy kézepesen sulyos PH-ja volt, és a sulyos betegségben szenveddk kockézatat nem vizsgaltak. [106]

Ajanlas9o4

Enyhe és kézepesen sulyos pulmonalis hyperténiaban a bronchoszképia és a transbronchialis biopszia
nem képez ellenjavallatot, mivel nem jar fokozott vérzéses kockazattal, azonban a hypoxemia kockazata
megnovekedett. Sulyos pulmonalis hyperténia esetén a szovodmények el6fordulasa jelentésen emelkedik
(vérzés, hypoxia, 1égzési elégtelenség), mely miatt a haszon-kockazat egyéni mérlegelése javasolt, illetve
alternativ vizsgalati médszer valasztandé. (B) [103, 105, 106]

11/e Terhesség

A terhesség a flexibilis bronhoszképia relativ kontraindikaciojat jelenté dllapot, részben maga az invaziv
beavatkozas, részben az azt megelézd érzéstelenités, szedacié miatt. [107] A beavatkozds soran kockazatot jelent
egyrészt a gazcsere akadalyozdsa az eszkoz éltal, valamint a procedura indukalta kohogés, illetve a barotrauma is.
[107]
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A terhesség idején végzett bronchoscopos vizsgdlat indikacidi nem kilonbdznek az egyéb allapotokban végzett
vizsgalatétol. [108]

Ajanlas9os

A beavatkozast végz6 intézménnyel szemben a specialis allapotra tekintettel az alabbi kdvetelmények

allithatoéak fel:

- anaesthesia elérhetd legyen (éber szedacional is sziikséges egyeztetni anaesthesiolégussal az alkalmazni
kivant gyogyszereket),

- sziilészeti ellatdas elérheté legyen (fontos tisztazni a beavatkozas el6tt, hogy veszélyeztetettnek
mindsiil-e a terhesség),

- neonatoldgiai ellatas elérhet6 legyen (D) [107].

A bronhoszkoépia elétt fontos azt mérlegelni, hogy életment6-e a beavatkozas, vagy ha nem, akkor lehet-e

biztonsaggal halasztani a szllés utani idépontra. Amennyiben a tiikrozés feltétlenil sziikséges, halaszthaté-e addig,

amig életképes koraszllott szilethet (28. hét utan). [107]

Tekintettel a terhességgel jaré alkati valtozésokra, szamitani kell ra, hogy a terhesség el6rehaladtéval az intubacié

egyre nehezebbé valhat (Mallampati score novekszik, [109] nasalis congestio fokozddhat, [110] nasalis intubatio

nem is ajanlott).

Amennyiben a vizsgélatot szedacidban végezzik, kilénos tekintettel kell lenni arra, hogy melyek azok

a gyogyszerek, melyeknél szdmolni kell teratogen, illetve 1égzésdeprimélé vagy egyéb magzatkarosité hatdssal.

[107] Helyi érzéstelenitésben végzett beavatkozdsnal a lidocain dézisat a minimumra sziikséges csOkkenteni.

A terhességgel jard élettani léguti valtozasok kovetkeztében az inhaldcids anaestheticumok felvétele és eliminacidja

is fokozddik, valamint fokozottabb a desaturalédas veszélye hypoventillécids epizédok esetén. [111]

A terhesség alatt kivitelezett bronhoszképia mint invaziv beavatkozas lehetséges sz6védményei (pneumothorax,

hypoxaemia, |éguti hyperreaktivitds, pulmonalis vérzés, hypotensio, hypertensio) nem kilonbéznek az egyéb

tikrozések veszélyeitdl, azonban szdmolni kell azok magzatra kifejtett kdros hatasaival is. [107] Emiatt a vizsgélat

megtervezése, el6készitése, valamint az anya monitorozésa kiemelkedd jelentdségu.

A vizsgalat soran kiilonos figyelemmel kell lenni a kovetkezdkre:

- az anya poziciondlasa (a 20. gestatios hét utdn a terhes uterus okozta vena cava inferior compressio miatt
hanyatt fekvé helyzetben a cardidlis preload csékken, mely hypotensio veszélyét hordozza magaban. A vizsgélat
soran fekvé helyzetben balra dontott pozicié javasolt, melyet a test jobb oldala ald helyezett ék vagy pérna
segitségével érhetiink el), [112]

- A terhesség sordn a hormondlis hatdsok (progeszteron, Osztrogén) miatt csdkken az alsé oesophagealis
zardizom ténusa, mikdzben a novekvé méh fokozza az intraabdominalis nyomast. Ennek kovetkeztében a GERD
gyakorisdga né, ami néveli az aspirdcié veszélyét.

A vizsgalat soran, az oxigénsupplementacié mértékét ugy kell bedllitani, hogy a saturatiés érték mindvégig 97%,

vagy a folotti legyen. [107]

Az anya monitorozasa nem kiilonbozik egyéb betegekétél (folyamatos pulzus- és oxigénszaturdcio-mérés,

intermittalé vérnyomasmérés). Magzati szivmonitorozas a szedacidban végzett beavatkozés el6tt és a vizsgalat utan

javasolt. Magas rizikoéju terhességnél, valamint a harmadik trimeszterben végzett vizsgalatoknal folyamatos magzati

szivmonitorozas is indokolt. [107]

11/f Intracranialis nyomasemelkedés

Ajanlas96

Bronchoszkdpia soran az intrakranialis nyomas (ICP) emelkedik. Azon betegeknél, akiknél valamilyen
korallapot kovetkeztében eleve emelkedett ICP all fenn, kell6 koriiltekintéssel elvégezheto
a bronchoszképia, mivel tobb vizsgalatban altalaban biztonsagosan, karos neuroldgiai hatasok nélkiil volt
kivitelezheté mély szedacioban vagy altalanos érzéstelenitéssel. (C) [113, 114, 115]

Az intrakranialis nyomas (ICP) fokozddasa szamos koérallapotban kialakulhat (példaul intracranialis vérzések, agyi
metasztazisok). Bar a bronchoszképia 6nmagaban is emelheti az ICP-t, a vizsgalatok alapjan az agyi perfuzios
nyomds érdemben nem vdltozik, és az ICP is rendezédik a beavatkozds utan, mikdzben érdemi romlast nem
tapasztaltak a neuroldgiai statuszban. A bronchoszképia kell6 koriltekintéssel kivitelezhet6, de a vizsgalat elétt el
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kell végezni minden lehetséges beavatkozast (gydgyszeres vagy eszkdzos), mely az ICP-t javitja. A bronchoszképia
ezen betegeknél biztonsagosabb lehet altaldnos érzéstelenitésben és izomrelaxacidban. [113, 114, 115]

11/g SARS-CoV-2-fert6zés/Covid-19-betegség

Szamos tanulmany értékelte a bronchoszképia biztonsdgossagat mind a kritikusan beteg, mind a nem kritikus
allapotu, SARS-CoV-2-fertézésben szenved6 betegeknél. Osszességében legfeljebb 8%-kal talaltak magasabbnak
a kulonféle komplikaciok ardnyat a SARS-CoV-2-fertézésben nem szenved6 betegekéhez képest.[118, 119, 120, 121]
Mivel a bronchoszkoépia aeroszolgenerdld eljards, az egészségiigyi személyzet védelmében a védéfelszerelések
hasznalata elengedhetetlen. Az egyéni védéeszkdzok kdzé tartozik az N95 maszk véddszemiiveggel vagy motoros
légtisztitd |égzékésziilékkel (PAPR), kdppeny és keszty(. [122, 123, 124] Tobb tanulmany kiemeli a védéfelszerelések
megfeleld felvételi és levételi protokolljanak fontossagat. [125] Amennyiben a SARS-CoV-2-fertézésben infectio
aranya magas a populacidban (bar a magas arany az irodalomban nincs definialva), a bronchoszképiat végzok
szamara akkor is a fenti védofelszerelések hasznalata javasolt, ha SARS-CoV-2-fertézés gyanuja nem merdl
fel. Javasolt, hogy a SARS-CoV-2-fertézésben szenvedé betegeknél a legtapasztaltabb csapattag végezze
a bronchoszképiét, mivel igy minimalizélhato az eljarési idé és ezaltal az aeroszolizacio.

A vilagjarvany idején rendkivil fontossa valt az egyes bronchoszképos indikacidk slirgésségi besoroldsa
a fert6zésatvitel kockdzatanak minimalizélasa és a kivizsgalas kdvetkezményekkel jard késlekedésének elkeriilése
érdekében. A 11. tablazatban foglaltuk 6ssze, hogy SARS-CoV-2-fertézott betegeknél az egyes indikaciok esetén
hogyan idézitsiik a vizsgélatot és milyen biztonsagi intézkedéseket alkalmazzunk.

11. tablazat: SARS-CoV-2-fert6zott betegek bronchoszképos vizsgalatainak idézitése indikaciok fliggvényében
[117]

Siirg6sség Biztonsagi teend6k Indikacio Vizsgalat ideje
Azonnali Léguti atvitel megelézése Acut idegentest
Egyéni védéfelszerelések Haemoptoe, ha tiidéembalia nem . i y
) . A felismerés napjan
hasznalata merdil fel
Személyzet [étszamanak Sulyos nagyléguti obstructio
Siirg6s minimalizalasa Lazas neutropenia tisztazatlan oku,
Vizsgalati idé minimalizaldsa | nem javulé infiltratummal o )
i o . 24-48 6ran bell
Transzplantalt beteg antimikrobalis
kezelés mellett romlé klinikummal
Acut Daganatgyanus, korai stadiumu,
operabilis pulmonalis terime
Staginget igényl6 pulmonalis
Ha a klinikai gyogyulds nem | elvaltozas nyirokcsomé-érintettséggel
megvarhatd, akkor ugy Ismert tumor mellett megjelend 2 héten belil
kell eljarni, mintha a beteg novum goc, vagy progresszié gyanuja
Covid-pozitiv lenne Tiinetekkel jaré sarcoidosis, ha
szOvettani igazolas sziikséges
Novum lobaris atelectasia
Subacut A helyi protokollok Kéhogés, dyspnoe, enyhe haemoptoe
alkalmazasaval, a Covid negativ CT-vel 2 héten tul, amikor
gyogyuldsa utén, Krénikus lobaris atelectasia lehetséges
a tarsbetegségek (pl. Léguti stent ellen6rzése
Tervezheté | immunszupresszio) BAL enyhe tiineteket okozé atipusos
figyelembevételével mycobacteriosis gyanuja esetén Amikor biztonsagos és
Tracheostoma-kontroll elvégezhet6
Transzplantacié-kontroll

Igazoltan SARS-CoV-2-fert6zésben

szenvedd betegek esetén azonnali és sirgds indikacio kivételével

a bronchoszképiat a fertézés kezdetétdl szamitott 10 napig kerdilni kell. 8 nap elteltével SARS-CoV-2-fert6zésben
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SARS-CoV-2-fert6zottnél antigéntesztet kell végezni, valamint UGjra kell értékelni a bronchoszképiara vald
alkalmassagot. Ha a 8. napi teszt pozitiv, azt 2 naponta ismételni kell, amig negativ nem lesz. Azok a betegek, akiknél
14 nap elteltével is pozitiv az antigénteszt, az indikacié figyelembevételével a broncholégus és a kezel6orvos egyedi
mérlegelése alapjan végezhetd el a vizsgalat.

Ha a 8. napon negativ a teszt, a bronchoszképia a 10. napon elvégezhetd. Az igazolt SARS-CoV-2-fertézésbél
hénapon beliil felépiilt betegeknél, amennyiben tlinetmentesek, tesztelés nélkiil is megtorténhet a bronchoszképia
[116].

Azoknal a betegeknél, akiknél a klinikai tlnetek alapjan felmeril a SARS-CoV-2-fert6zés gyanuja és egyéb okbol
bronchoszképidra van szikségik, orrgarat- vagy nydlmintat kell venni a SARS-CoV-2-fert6zés diagndzisdnak
megerdsitésére. Ha ez negativ, a 24-48 o6ra elteltével egy masodik minta hasznos lehet a hamis negativ tesztet
okoz6 korai fert6zés kizarasara. Ha a teszt ismét negativ, fontoldra kell venni és tesztelni kell a SARS-CoV-2-fert6zés
alternativait, példaul mas fertézéseket (influenza, egyéb léguti virusok, nem fertézé okok).

A SARS-CoV-2-fertézésre gyanus fekvébetegeknél el6szor orrgarat- vagy nyalmintat kell venni. A bronchoszképia
nem javasolt els6 vonalbeli tesztelési mddszerként azoknal, akiknél SARS-CoV-2-fert6zés gyanuja merdl fel.
Az AABIP/CHEST iranyelvek azt javasoljak, hogy sulyos vagy progressziv betegség esetén lehetséges alsé léguti
mintat venni a SARS-CoV-2-fertézés, vagy egyéb diagnodzis feldllitdisdhoz, amennyiben a mintavétel eredménye
megvdltoztathatja a kezelést [126]. A SARS-CoV-2-jarvany kitérése utani kezdeti adatok azt mutattdk, hogy
a bronchoalveoldris mosas 93% -os érzékenységgel rendelkezik, szemben a kdpet 72%-dval és az orrvaladék
63%-aval. [127]

Ha a SARS-CoV-2-fert6zottség a lakossdg korében magas, akkor azon bronchoszkopiat igényl6 betegeknél, akiknél
a klinikai tiinetek alapjan SARS-CoV-2-fertézés gyanuja nem merdil fel, SARS-CoV-2-tesztet kell végezni a vizsgélatot
megel6zéen 72 6ran belll. Ezenkivil a beavatkozas el6tt meg kell ismételni a tlinetekre, utazasi elézményekre,
a beteg kornyezetében elé6forduld SARS-CoV-2-infectidkra vonatkozo szlrékérdéseket. [123]

A SARS-CoV-2-fert6zott, gépi lélegeztetést igénylé betegek esetén a bronchoszképidnak szerepe lehet a retencios
léguti valadék leszivasaban és a masodlagos kérokozdk azonositdsdban. [128, 129] A korai bakteridlis tarsfertézés
a SARS-CoV-2-fert6zés okozta légzési elégtelenségben szenvedd betegek akar 30%-at is érinti a lélegeztetés elsé
24 orajaban, és a bakteridlis tidégyulladas a gépi lélegeztetés barmely idészakaban el6fordulhat és ronthatja
a kimenetelt.

Amennyiben a SARS-CoV-2-fertézésben szenvedé Iélegeztetett betegnél bronchoszképia mellett dontlnk,
hasznaljuk az egyéni védofelszereléseket. A beavatkozds el6tt a betegszoban kivil a vizsgalatot végzé csapat
beszélje 4t a vizsgdlat menetét, a szikséges mintavételeket és ellendrizze le a szlkséges felszerelést. Ha
rendelkezésre all, negativ nyomdsu helyiséget kell hasznalni. A betegszobaban, ahol a vizsgalat torténik, csak
a szlikséges személyzet tartézkodhat. Ha rendelkezésre all, egyszer hasznélatos bronchoszképot kell hasznélni.
A beteget 100% FIO2-vel kell el6oxigenizalni. Ha a csapat a neuromuszkularis blokdd alkalmazasa mellett dontott,
azt korllbelll 2 perccel a bronchoszképia megkezdése elétt kell beadni, és a csapatnak meg kell varnia a teljes
lélegeztet6gép-szinkront az eljards megkezdéséhez.

A bronchoszképot az eljards megkezdése el6tt bele kell helyezni az endotrachedlis tubus bronchoscépos
adapterébe. Az aeroszolizacié minimalizdldsa érdekében az adapter behelyezése és eltavolitasa idejére
a lélegeztetégépet le kell allitani.

SARS-CoV-2-fertézésben  szenvedd, nem intubalt betegek bronchoszképidja esetén ugyanezeket
az ovintézkedéseket kell megtenni mind a védodfelszerelések, mind a vizsgédlat megtervezése, vizsgalati id6
minimalizalasa, vizsgaléban tartézkodok szama tekintetében.

A SARS-CoV-2-vizsgdlatra kiildott mintdknak legaldbb 2-3 ml folyadékot kell tartalmazniuk, és cimkézett
steril, széraz tartdlyba kell helyezni. [130] Amikor csak lehetséges, egyszer haszndlatos eszkozoket, koztik
bronchoszképokat kell haszndlni. [122, 123] A tobbszor hasznalatos bronchoszképok a rendelében alkalmazott
szokvanyos modszerekkel fertétlenithetdk. Jelenleg nincsenek olyan ajanlasok, amelyek tovabbi tisztitasi médszerek
alkalmazasat javasolndk. Fontos, hogy a fertétlenitést végzd személyzet teljes egyéni védéeszkozt viseljen, valamint
megfeleléen képzett és tapasztalt legyen. Egy tanulmany szerint a SARS-CoV-2 akar 3 dran keresztll aeroszolos
maradhat, és mianyag és rozsdamentes acél fellileteken akdr 72 éran keresztil is életképes. [131] Minden vizszintes
és munkafeliiletet, monitort és miszert a bronchoszkdpia utan jévahagyott tisztitészerekkel kell fertétleniteni.
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Ajanlas97

A bronchoszkdpia nem javasolt elsé vonalbeli tesztelési moédszerként azoknal, akiknél SARS-CoV-2 gyantja
meriil fel. Csak akkor szabad megfontolni, ha a fels6 léguti mintak negativak, és a mélyléguti minta
eredménye jelentésen megvaltoztatna a klinikai kezelést. (C) [131]

Ajanlas98
Ha bronchoszképia soran SARS-CoV-2-kimutatashoz mintavétel torténik, ajanlott legalabb 2-3 ml mintat
steril, szivargasmentes tartalyba helyezni a mintagydijtéshez. (B) [131]

Ajanlas99

Ha bronchoszképiara van sziikség feltételezett vagy megerésitett SARS-CoV-2-fert6zésben szenvedd
betegnél, a személyzetnek teljes védofelszerelést kell viselnie [N95 maszk védészemiiveggel vagy motoros
légtisztito légzokésziilékkel (PAPR), kopeny és kesztyii] (A) [131]

Ajanlas100

Amennyiben a SARS-CoV-2-fert6zés aranya magas a populaciéban a bronchoszképiat végzok szamara, akkor
is a fenti védofelszerelések hasznalata javasolt, ha a betegnél SARS-CoV-2-fert6zés gyantja nem meriil fel.
(€)[131]

Ajanlas101

SARS-CoV-2-fert6zott betegek esetén sziikséges az egyes bronchoszkdpos indikaciok siirgdsségi besorolasa
a fert6zésatvitel kockazatanak minimalizalasa és a kivizsgalas kovetkezményekkel jaréo késlekedésének
elkeriilése érdekében. (B) [117]

Ajanlas102
Igazoltan SARS-CoV-2-fert6zésben szenved6é betegek esetén azonnali és siirgés indikacio kivételével
a bronchoszkopiat a fertozés kezdetét6l szamitott 10 napig keriilni kell. (C) [117]

Ajanlas103

Ha a SARS-CoV-2-fert6z6ttség a lakossag korében magas, akkor azon bronchoszkopiat igénylé betegeknél,
akiknél a klinikai tiinetek alapjan SARS-CoV-2-fert6zés gyanuja nem meriil fel, SARS-CoV-2 rapid
antigéntesztet kell végezni a vizsgalatot megel6z6en 72 éran beliil. (C) [117]

Ajanlas104

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a SARS-CoV-2-fert6zott, gépi lélegeztetést igénylé betegek
esetén a bronchoszképianak szerepe lehet a retenciés léguti valadék leszivasaban és a masodlagos
korokozék azonositasaban. (C) [128]

11/hTBC

Bronchoszkoépia tuberculosisban

A sputum negativ tuberculosis diagnoésisa igazi diagnosztikus kihivas. Az aktiv fert6zott betegek kb. 50%-a sputum
negative. [132]

Az indukalt sputum és a bronhoszképos légutvaladék-mintavétel kdzott nincs signifikdns diagnosztikus kilonbség.
[133-137]

Localis lidocain gatolhatja a mycobacteriumok szaporodasat, tenyészthet6ségét, igy a taldlati arany csokkentését
okozhatja. [139]

Osszegzés: a bronchoscépia limitalva ajanlhaté azoknak a betegeknek, akiknek konzisztensen negativ a sputuma,
akik nem reagélnak a terdpiara vagy azoknak, akiknél erés a gyanu alternativ diagnézis fennallasahoz. [140]

Ajanlas105

Bronchoscopia negativ sputum esetén javasolt: BAL, bronchialis biopsia és post bronchialis sputum
mintavétellel. [138]

PCR-vizsgalat javasolt BAL-bdl és sputumbél is, mely gyors és cost-effective haszonnal jar. (C) [139]
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12.

11/i Sarcoidoézis

Bronchoscopia sarcoidosisban

A sarcoidosis granulomatosus betegség, mely altaldban bilateralis hilaris lymphandenopathidban és pulmonalis
reticularis opacitasban nyilvadnul meg. A betegek tébb mint 50%-aban a diagnoézis st. I-ben megallapitasra kerdl,
amikor a spontén regresszié is gyakori.

A transbronchialis (TBNA) biopszia taldlati aranya localizalt 1ézidk esetén 55,2%, diffuse 1éziok esetén 67% - a taldlati
ardny a mintavételek szdméval névekedik, 52-70%. [141]

A BAL (broncho-alveolar lavage) soran vett magas CD4/CD8 ratio a kliniko-radiologiai kép kontexusaban
értékelendé, de nem képezi a diagnézis alapjat. [141]

ATBNA és BAL senzitivitdsa sarcoidosis esetén 56-77%. [141]

EBUS- (endobronchial ultrasound) TBNA sordn a taldlati ardny 73-90% kozott van, a taldlati arany a vizsgélo
tapasztalataval all 6sszefliggésben. [142-143]

Ajanlas106

EBUS TBNA ajanlott sarcoidosis stadium | gyantja esetén.
TBNA ajanlott stadium lI-IV. sarcoidosis esetén.

5 mintavétel javasolt intersticialis érintettség esetén. (C) [142]

Bronchoscépia ILD esetén

a. Bronchoalveolaris lavage (BAL)
Ujonnan felfedezett ILD-sek, akik differencialdiagnosztikajdban a nem fibrotizalé hiperszenzitiv pneumonitis
felmerdl ajanlott, mig fibrotizald hiperszenzitiv pneumonitis esetén javasolt a BAL lymphocyta sejtanalizise. [144]

Ajanlas107

Javasolt BAL végzése, amikor klinikailag idiopathias tiidéfibrosis (IPF) gyanuja meriil fel és a HRCT mintazat
valészinii (probable) pUIP és nem meghatarozott (indeterminate) UIP. (D) [145, 146]

A BAL-ban neutrofilia és limfocitozis hidnya utalhat IPF-re. Sarcoidosisra utalo klinikai és radiolégiai kép esetén
a BAL > 15%-os limfocitézis és 3,5 < CD4+/CD8+ ardnya aldtdmasztja a sarcoidosis diagnozisat [146, 147].
A BAL sejtosszetétele segiti a differencidldiagnosztikat az ILD-k kozott (12. tabldzat). A BAL mikrobioldgiai
vizsgalata az infektiv alsé léguti gyulladasok és ILD elkiilonitésében jatszik szerepet. A BAL citoldgiai kenet
patoldgiai szakorvos altal torténé vizsgalata malignus tiddéfolyamatot igazolhat. Pulmonalis Langerhans sejtes
histiocyitosisban (LCH) a BAL neoplasztikus sejtei CD68, S100, CD1a és langerin (CD207) felszini markereket
expresszalnak, igy a BAL citoldgiai kenet immunhisztokémiai vizsgélataval a diagndzis alatdmaszthatd. [148]

12. tablazat: A BAL sejtosszetételének jellegzetességei az egyes ILD-kben [147]

ILD megnevezése makrofag* neutrofil* limfocita* eosinofil* CZ:;I‘S’*DE +

Akut eosinofil pneumonia (AEP) ™M(>25%)
Akut interstitialis pneumonia (AIP) ™
Krénikus eosinofil pneumonia -1 ™ (>40%) \’
Cryptogén organizalé pneumonia habos Makut) T(krénikus) \2
(COP) makrofagok
Desquamativ interstitialis pneumonia pigmentalt 0 J 0 J
(DIP) alveolaris

makrofagok
Granulomatosus limfocitas >50% \’
interstitialis betegség (GLILD)
Nemspecifikus interstitialis \2 0 J
pneumonia (NSIP)
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ILD megnevezése makrofag* neutrofil* limfocita* eosinofil* CD4TIC*D*8 *
arany’
Pleuroparenchymalis fibroelastosis \2 0 J
(PPFE)
Respiratorikus bronchiolitis ILD erésen
(RBILD) pigmentalt
makrofagok
Szokvanyos interstitialis pneumonia 0 0 \2 0
(UIP), IPF
Jelmagyarazat: * haemocytométerrel meghatarozva, ** aramlasi citometridval meghatarozva
b. Transzbronchialis tiidobiopszia
A centrilobularis ttid6terileteket érint6, a ,kénnyen azonosithatd” morfoldgiai jellemzdékkel bird ILD-k

13.

(pl. lymphangitis carcinomatosa, sarcoidosis, organizal6 pneumonia, diffiz alveolaris karosodas) javasolt
a transzbronchialis tlidébiopszia, TBTB alacsony szenzitivitassal biré usual interstitialis pneumonitis (UIP) mintazat
esetén.

Amennyiben a HRCT mintdzat és a BAL sejtanalizise TBTB-vel vagy anélkiil nem elegendé a HP definitiv
diagndzisahoz, ugy multidiszciplinaris ILD-team megfontoldsra javasolhatja TBTB, cyrobiopszia vagy sebészi
biopszia végzését. Ujonnan felfedezett ILD-sek, akik differencialdiagnosztikajaban a nem fibrotizalé hiperszenzitiv
pneumonitis felmerdl, javasolt a TBTB, mig fibrotizalé HP-ban sem a TBTB mellett, sem ellene nem fogalmaznak meg
ajanlast. [144]

Transzbronchialis tiido cryobiopszia (TBLC)

Ajanlas108

Meghatarozatlan ILD-ben gyakorlott centrumban a tiidé cyriobiopszidja javasolt alternativaként a sebészi
tiidébiopsziaval szemben a szévettani verifikacidhoz. (D) [144, 145, 146]

Ujonnan felfedezett ILD-sek, akik differencialdiagnosztikajaban az fHP felmeriil, javasolt a transzbronchialis tiidé
cryobiopszidja, amennyiben a centrumban elérhet6 a vizsgalati mdédszer. Mig a nem fibrotizalé HP-ban a kevesebb
szovédménnyel jaré TBTB javasolt, ugyanakkor a nemzetkdzi konszenzusban sem a cryobiopszia mellett, sem ellene
nem fogalmaznak meg javaslatot. [144]

Meghatarozatlan UIP mintazat vagy alternativ diagndzis esetén TBLC javasolt megfelel$ szakértelemmel rendelkezé
broncholdgiai vizsgaldhelyen a sebészi biopszidval szemben.

Bronchoszkodpia a broncholégiai vizsgalén kiviil

a. ITO - indikacio, kontraindikacio, Iélegeztetési technika

A bronchoszképia fontos diagnosztikus és terdpids moddszer az intenziv osztalyon kezelt betegek korében. Itt
gyakran intubdlt és l|élegeztetett betegeket vizsgdlunk sokszor sulyos allapotban és szamos komorbiditassal,
igy a beavatkozas elvégzése fokozott dvatossagot igényel. A bronchoszkopia éaltaldanos diagnosztikai indikacioi
az intenziv osztdlyon a tuddinfiltratumok, a mikrobioldgiai mintavételek, légutak attekintése, az endotrachealis
tubus, valamint az esetleges léguti stentek helyzetének és atjarhatdsaganak értékelése, vérzés forrasanak keresése,
léguti sériilés felmérése (trauma, égés), tiid6transzplantalt betegek diagnosztikai vizsgalatai. Terapias indikaciok
kozé tartozik az akut lebeny atelektazidk kezelése, vérzés elldtasa, idegentest-eltavolitas, emelt szintl |égutbiztositas
(bronchoszkoépos intubacio, szelektiv endobronchialis tubusok és bronchusblokkerek, perkutdn dilatacids
tracheosztémia), endobronchialis gyégyszer-installacio. A vizsgdlat kontraindikaciojat képezi a személyi és targyi
feltételek hidnya, a beteg vagy hozzatartozéjanak beleegyezésének hidnya, nem korrigdlhaté és visszatéré sulyos
hypoxia, sulyos malignus szivritmuszavar. Cselekvéképtelen, szedalt, altatott beteg siirgés bronchoszképiaja esetén
beleegyez6 nyilatkozat hidnyaban is elvégezhetd a beavatkozéds. Minden egyéb esetben egyedileg kell mérlegelni
az elényoket és kockazatokat. A vizsgalat kivitelezése el6tt fontos |épés az Gsszes szilkséges eszkoz biztositasa és
kdnnyen elérhetdvé tétele.
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Ajanlas109

Az intenziv osztalyon hasznalt bronchoszképot ugy kell megvalasztani, hogy annak kiilsé6 atméréje
megdfelelé6 legyen a légutbiztositasra hasznalt eszk6z (endotrachealis tubus, laryngealis maszk,
tracheosztomas kaniil) lumenéhez képest. (C) [149, 150]

A gépi lélegeztetett betegeken végzett bronchoszkoépia sordn a vizsgaldeszkoz méretét limitalja az endotrachedlis
tubus vagy tracheostomas kanul mérete. Mig nem lélegeztetett betegek esetén a bronchoszkép a légutak
10-15%-at foglalja el, addig intubalt betegen az endotrachealis tubusban ez meghaladhatja az 50%-ot is. Mindez
ronthatja a beteg lélegeztethetdségét és kdrosithatja a bronchoszképot. [149] EI6nyds, ha a tubus belsd atméréje
legaldbb 2 mm-rel meghaladja a bronchoszkép kiilsé atméréjét. [150]

Ajanlas110

Profilaktikus bronchoszkopia és léguti mosas nem hasznalhaté lélegeztetett betegek posztlobectomias
atelektaziajanak megel6zésére. (A) [151-154]

Kiilonleges koriilmények kozott megfontolhaté a bronchoszképia az atelektazia megsziintetésére intubalt
és lélegeztetett betegeken. (C) [151-154]

Intenziv osztalyon kezelt betegeknél gyakori probléma a léguti valadék felgylilemlése, mely akér atelektdziat is
okozhat. A léguti valadékot alapvetden konzervativ eszkdzdkkel kell eltavolitani, példdul hagyomanyos leszivéssal és
fizioterdpiaval és csak akkor javasolt bronchoszképia, ha ezek nem vezettek eredményre. [151-154]

Ajanlas111

A bronchoszképia elvégzése mérlegelheté olyan lélegeztetett betegeknél léguti vérzés esetén, ahol
a CT-vizsgalat nem segitett az etioldgia tisztazasaban, vagy nem is volt kivitelezheté. (C) [155-157]

A léguti vérzés szintén gyakori indikacidja lehet az intenziv osztalyos bronchoszképidnak. Kismértékl vérzés
hatterében allhat a gyakori leszivasok okozta hdmsériilés is, de ha a vérzés nagyobb mennyiségg, illetve tartos, ugy
sziikséges az etioldgia pontos tisztazasa. A kivaltd ok felderitésére a mellkasi CT javasolt alapvetéen, hiszen sokkal
effektivebb, mig a bronchoszképia a vérzés ellatdsaban kaphat nagyobb szerepet. [155, 156] A bronchoszképos
vérzéscsillapitasra szamos eszk6z0s és gydgyszeres mddszer all rendelkezésre. [157]

Ajanlas112

Elsé6 vonalban non-invaziv diagnosztikus beavatkozasok (példaul vak katéter aspiracié) javasoltak
a bronchoszképia helyett Iélegeztet6gép asszocialt pneumonia gyantja esetén lélegeztetett betegen. (A)

Ha a non-invaziv diagnosztikai technikakkal nem sikeriil azonositani a lélegeztet6gép asszocialt pneumonia
korokozéjat, ugy fontoldra kell venni a bronchoszképia hasznalatat. (C) [158-160]

Az intenziv osztalyon kezelt betegeknél kiilonb6z6 mddszerek alkalmasak mikrobiolégiai mintavételezésre, melyek
kozott megtaldlhatdk a kiilonb6zé bronchoszkdpos modszerek mellett a nem-invaziv vak mintavételezési technikak
is. Bar azt hihetnénk, hogy a direkt bronchoszképos mintavétel jobb eredményt ad, valéjaban nincs kimutathatd
elénye a non-invaziv médszerekhez képest Iélegeztetégép asszocidlt pneumonia esetén a haldlozés, az intenziv
osztalyon tartozkodas és a lélegeztetett napok szdma tekintetében, igy az utébbiak preferalandok. [158-160]

Ajanlas113

Az intenziv osztalyon kezelt betegeket nagy kockazatu csoportnak kell tekinteni a bronchoszképia soran
felmeriil6 lehetséges komplikaciok szempontjabal. (C)

Az intenziv osztalyon tervezett bronchoszképia el6tt minden lehetséges kockazati tényezot (Iélegeztetégép
paraméterei, véralvadasi diszfunkcid) a leheté legnagyobb mértékben korrigalni kell. (C)

A bronchoszképia kockazatait és elényeit koriiltekintéen kell mérlegelni a gépi lélegeztetett betegeknél. (D)
[161-164]

Az intenziv osztalyon kezelt és féleg gépi lélegeztetett betegeknél mindig kiilondsen kortltekintéen kell mérlegelni
az invaziv beavatkozasok potencidlis nyereségét és a lehetséges szovédményeket. A transzbroncialis biopszidk,
illetve a transzbronchialis tlaspiracié olyan lehetséges szovédményekkel jarhatnak, ami megkdveteli a gondos
betegszelekciot és a beavatkozds halasztdsdnak mérlegelését. [161, 162] Amennyiben a fokozottan invaziv
beavatkozasra mégis sziikség van, korrigaland6 a hypoxia, az elektrolitzavarok, a véralvadasi rendellenességek és
az anaemia, az altaldnos anesztézia pedig elénydsebbnek tlinik a lokalisndl. [163, 164]
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Ajanlas114

Perkutan dilatacids tracheosztémia elvégzése bronhoszkoépos ellenérzés mellett javasolt. (A) [165-167]

A perkutén dilataciés tracheosztémia széles korben elterjedt beavatkozds intenziv osztalyon. Szamos vizsgalat
attekintése alapjan biztonsdgosabb bronchoszképos ellendrzés mellett a kivitelezése, mivel a beavatkozast
a szemiink ellenérzése mellett végezve a szovédmények nagyobb része elkeriilhetd. [165-167]

Ajanlas115

Folyamatos monitorozas sziikséges az intenziv osztalyon végzett bronchoszkdpia alatt és utan. (C)

A bronchoszképia utan a betegeket mindig monitorozni kell a lehetséges sz6vodmények szempontjabal (pl.
a pneumothorax miatt), még akkor is, ha biopszia nem tortént. (C) [168]

Az intenziv osztalyon végzett bronchoszkdpia mindig széles kordi monitorozast tesz sziikségessé (legalabb EKG,
vérnyomasmérés, pulzoxymetria), mely a beteg déllapotanak fliggvényében és a betegbiztonsdg érdekében
barmeddig kiterjeszthet6 (invaziv vérnyomasmeérés, kilélegzett CO, mérése, alvasmélység mérése, relaxometria).
[169] Amennyiben a vizsgalat kozben akut allapotromlas észlelhetd, Ugy a beavatkozast azonnal fel kell fliggeszteni
és a beteg allapoténak stabilizaldsa sziikséges.

Ajanlas116

Hypoxias betegen végzett bronchoszképia soran alkalmazott high flow oxigénterapia vagy non-invaziv
lélegeztetés elkeriilhetové teszi az intubacidval jaré gépi lélegeztetés inditasat. (C)

Ha olyan betegen végeznek bronchoszkédpiat, aki non-invaziv Iélegeztetést vagy high flow oxigénterapiat
igényel, ezt olyan helyen kell tenni, ahol az esetleges intubalas és invaziv lélegeztetés konnyen
kivitelezheté. (C)

Az intubalt és gépi lélegeztetett betegeken végzett bronchoszképia soran gondoskodni kell a megfelel6é
oxigenizaciorol és percventillaciorol. (C) [169-174]

A tervezett bronchoszképia elétt mindig preoxigenizacié szikséges az oxigénszaturadcid 100%-ra emeléséhez.
A hagyomanyos nazalis oxigénterapia mellett jol alkalmazhaté a high flow oxigénkezelés (HFNO) is, valamint
szlikséges esetben a bronchoszkép munkacsatornajan is adhatunk oxigént. A beteg allapotanak fliggvényében
non-invaziv lélegeztetés mellett is kivitelezheté a bronchoszképia. Gépi lélegeztetett betegeken 100% FiO2
hasznalata javasolt a bronchoszképia alatt és utan az oxigenizacid rendezédéséig. El6nyds lehet a kontrollalt
lélegeztetési modok hasznalata a percventillacié és a tidal volumen monitorozasa mellett. A gépi lélegeztetés soran
a beteget lehetdleg ne kapcsoljuk le a lélegeztetégéprdl, hanem hasznéljunk az endotrachealis tubus és a 1égz6kor
kozott specialis perforalt membrannal elldtott csatlakozot, mely lehet6vé teszi a bronchoszkép direkt bevezetését
a tubusba, és mellette a gépi lélegeztetés folytathato. [169-174]

Ajanlas 117

Megfelel6 szedaciot és fajdalomcsillapitast kell alkalmazni az intenziv osztalyon kezelt betegeken végzett
bronchoszképia soran. A bronchoszképia kockazatainak megfelel6 egyensilyban kell lennie a potencialis
elényokkel a lélegeztetett betegek vizsgalata soran. (C)

A szedaciot, az anesztéziat, illetve a fajdalomcsillapitast alkalmazé klinikusoknak jol kell ismerniiik
a hasznalt szereket, és ebbdl a szempontbél az aneszteziologusok, illetve az intenziv terapias szakemberek
alkalmasak leginkabb ezen szerep betéltésére. (C) [168, 175, 176]

Az intenziv osztalyon dpolt beteg allapota meghatérozza a bronchoszképia soran alkalmazott szedacié mértékét, mely
a lokalis érzéstelenitéstdl az altalanos anesztézidig terjedhet. A midazolam, a fentanyl és a propofol jél alkalmazhato
készitmények. Tekintettel kell lennlink azonban bizonyos gydgyszerek légzésdepressziv hatasara, a betegek eltéré
gyogyszerigényére, a gyogyszer-interakciokra, a betegbiztonsagra és a betegkomfortra. [168, 175, 176]

b. Miito

Ajanlas118

Az also léguti sériilések megitélésére a bronchoszképia az ajanlott vizsgalomodszer. (C) [177]

Mdtéti korilmények kdzott végzett bronchoszkopidra elsésorban bronchoszkdpos intubalas, dupla lumeni tubusok
vagy bronchusblokkerek poziciondldsa, aspirdtum leszivésa, |éguti sériilések vagy varratok megitélése miatt
kertilhet sor. [177] A léguti sériilések és varratok megitélésére mas vizsgaldmaodszer hidnydban a bronchoszképia
az egyetlen lehet6ség.
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14.

Kisméretli vagy mélyen lévé elvaltozasok esetén a target laesio jelolése festékanyaggal navigacios bronhoszkopia
segitségével a mitében torténhet.

Ajanlas119

Mellkassebészeti és egyéb beavatkozasoknal a dupla lumenl tubus és a bronchusblokkerek
pozicionalasahoz kotelez6 a bronchoszképos ellenérzés. (B) [178-180]

Mig kordbban &ltalanos gyakorlat volt a dupla lumend tubusok poziciéjat auscultacioval ellendrizni, méara szamos
tanulmdny igazolta, hogy ezen gyakorlat mellett a tubus malpozicidk szdma magas. Ezért ma mér sziikséges
minden esetben a dupla lumeni tubusok és bronchusblokkerek helyzetének bronchoszképos ellenérzése, annal is
inkdbb, mivel a mitbasztalon torténé oldalra forditas vagy egyéb betegmozgatds szintén az eszk6zok kimozdulasat
okozhatja. [178-180]

c. Siirgosségi osztaly, illetve betegagy mellett

Ajanlas120

A bronchoszképiat lehetéleg az erre kijeldlt vizsgalohelyiségben kell végezni. (B) [181]

A bronchoszkdpia végzése alapvetéen az erre a célra kijelolt és kialakitott helyiségben javasolt, hiszen itt
rendelkezésre dllnak mindazon térgyi feltételek, melyek a beavatkozéds elvégzéséhez sziikségesek. Amennyiben
hirtelen életmentd beavatkozdsra van sziikség, vagy a beteg nincs széllithaté allapotban (tehat intenziv osztalyon
fekszik), vagy specidlis elektiv beavatkozas torténik példaul mitében (mint az oldal szétvalasztott |élegeztetéshez
szlikséges tubuspoziciondlds), gy a vizsgalat a haszon-kockdzat gondos mérlegelésével betegagy mellett is
elvégezhetd. [181] A betegdgy melletti vizsgalatoknal is sziikséges a kell6 betegmonitorozés biztositasa, a megfeleld
ellatoszemélyzet jelenléte, oxigénellatds és szivorendszer rendelkezésre &lldsa a reanimécidhoz szikséges
eszkozokkel egydtt.

Intervencios broncholégia
a. ldegentest-eltavolitas felnéttkorban

Ajanlas 121

Idegentest-aspiracié gyantija esetén a légutak bronchoszkopos attekintését el kell végezni. (C) [182]

A léguti idegentest eltavolitdsa multidiszciplinaris megkozelitést igényelhet az ellatasi folyamat soran.
Pulmonolégus, fiil-orr-gégész, mellkassebész, radioldgus, aneszteziolégus szoros egylttmiikodésére lehet sziikség.

Ajanlas 122

Nem életveszélyes idegentest aspiracidja esetén flexibilis bronchoszképia javasolt els6 Iépésként.
Proxymalis léguti elzarédas gyanuja, sulyos hypoxia, cardiopulmonalis instabilitdis esetén merev
bronchoscépia javasolt, mely flexibilis bronchoszképiaval kombinalhaté.

Ahol léguti idegentest-eltavolitas torténik, a légut biztositasahoz és az ujraélesztéshez sziikséges
eszk6zoknek elérhetonek kell lennie. (C) [a fejlesztécsoport dllaspontjal

Ajanlas 123

Amennyiben az idegentest gyulladasos reakciét, granulacioképzodést, oedemat valtott ki, eltavolitasat
kovetéen 1-2 hét mulva kontroll bronchoszképia javasolt az esetlegesen kialakulé masodlagos heges
szlikiilet id6beni felfedezésére. (C) [182]

Idegentest-aspiracié okozhat azonnali fulladasos tiineteket, életet veszélyezteté allapotot (centralis légutakban
elhelyezked6 idegentest), illetve vérzést, ismétlédé tiidégyulladést, bronchiectasiat, granulacidoképzédést tumort
utdnozva.

Léguti idegentest gyanujat kelthetik az aldbbi tiinetek és jelek:

- anamnesztikusan félrenyelés,

- visszatérd sipold légzés,

- vérkopés,

- krénikus kohogés,

— egyoldali csokkent [égzési hang,
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- tultdgult lebeny vagy féltidé,

- atelectazia,

- ptx,

- pneumomediastinum, sc. emphysema,

- ismétl6d6 pneumonia ugyanazon a helyen,

- bronchiectazia,

- tudétélyog,

- pleuritis.

Radioldgiai vizsgalat direkt és indirekt jelei segithetik az idegentest lokalizacidjat. Idegentest-aspiracié gyanuja
esetén a bronchoscépos vizsgélat elvégzése kotelezd. A diagndzis ismeretében az oedema-, vérzéscsillapito,
gyulladascsokkentd kezelés megel6zheti az extrakciét.

Feln6tteknél a hajlékony eszkdzzel az intrabronchialis lokalizaciéd és az eltdvolitds az esetek egy részében
elvégezhet6 szamos hajlékony idegentest megragadasara alkalmas fogéval, kosarral, organikus idegentest esetén
flexibilis cryoprobbal.

Merev bronhoszkép hasznalata, kiegészitve a multimodalis intervenciés broncholdgia eszkdztaraval (electocauter,
cryoprobe, laser), esetenként elkeriilhetetlen, illetve életmentd lehet, ezért hozzaférhetésége kotelezd. Sok
esetben éles, hegyes targyak (tli, sz6g, livegdarab, éles csont, fogaszati eszkdz), vagy nagy méretl targy kerdl
intrabronchialisan. Krénikusan beékelédve granulaciot, hegesedést, szlikiletet valt ki: endobronchialisan nehezen
fedezhetd fel. Eltavolitasa csak merev bronchoszképpal lehetséges, a granulacio eltavolitasat, az idegentest
felszabaditasat kovetéen. Merev bronchoszképia soran az oxigenizacio biztosithatd, a vérzés kontrollalhato, a beteg
az anesztézia, relaxacio soran nem kdhdg, az idegentest rovidebb id6 alatt tavolithatd el a proximalis 1égut sériilése
nélkil (az idegentest a merev csébe huzhato). [182-184]

b. Centralis légtiti obstrukcio ellatasa (merev bronchoszképia, mechanikus tumorresectio, endobronchialis
electrocauter, benignus léguti sziikiiletek ballonos tagitasa, APC, cryotherapia, brachyterapia, stent
implantacio)

Altalanos megfontolasok

A broncholégiai rendelében elvégzendd és elvégezhetd beavatkozdsok szama és komplexitdsa irdnti igény
folyamatosan né. Az intervenciés pulmonoldgia a tiidével kapcsolatos valamennyi technikai beavatkozast magaban
foglalja, melynek dominalé része az intervenciés broncholdgia.

Az intervencios broncholdgia a kévetkezéképpen hatarozhatd meg: olyan diagnosztikus és terapias beavatkozasok
sora, mely az alap tiid6gyogyaszati képzésen tul tovabbi képzést és gyakorlatot igényel.

Betegségek, amik ide tartoznak: komplex léguti problémak, benignus és malignus centralis léguti szlkiletek,
elzarédasok, a tud6é parenchymajanak betegségei (pl. ILD, nem gyégyulé pulmonalis infiltratumok stb.), léguti
idegentest, oesophagobronchialis, -trachealis, -pleuralis fistuldk, tracheobronchialis rendszer sériilése, égése,
a léguttal szomszédos elvaltozasok, nyirokcsomok betegségei, periférids rontgenarnyékok, emphysema, asthma,
Iéguti vérzés.

Diagnosztikus és terdpias beavatkozdsok, melyek ide tartoznak: merev bronchoszkdpia, transzbronchialis tlibiopszia
(konvencionalis TBNA), EBUS TBNA, radialis EBUS, autofluorescens bronchoszképia, endobronchialis laser,
electrocauter, argonplazma-koagulacid, cryoterdpia, cryobiopszia, [éguti stentek, ballonos tégitas-bronchoplasztika,
brachyterdpia, PDT (photodindmids terdpia), idegentest-eltavolitds, elektromdgneses navigdcié, bronchialis
thermoplasztika, intrabronchialis szelepek behelyezése.

Az intervencidés broncholdgia magas szintli végzése megfelel6 személyi (broncholégus, minimum két asszisztens,
aneszteziologus) és technikai (az intervenciés broncholdgia és az anesztézia eszkoztara) hatteret igényel.

Annak megitélése, hogy a betegnél egy adott intervencids beavatkozés a diagndzist, tulélést elésegiti-e, valamennyi
broncholdgus feladata. Bizonyos beavatkozasokat centralizaltan javasolt elvégezni.

Centralis léguti obstrukcio

Centralis 1éguti szkulethez (trachea, f6horgé, carinalis regio) szamos malignus és nem malignus folyamat vezethet
jelentés morbiditast, mortalitdst okozva. Jellemz6jiik, hogy az esetek zomében tracheostomdval a szlkuilet
nem hidalhaté at. A tidédaganatos betegek megkozelitéleg 20-30%-anal léguti obstrukcidval Osszefliggd
komplikéciok alakulnak ki a betegség lefolyasa soran (atelectazia, pneumonia, sulyos dyspnoe), és kb. 40%-ban
a haldlozasért locoregionalis progresszio teheté felel6ssé. Az invaziv gépi lélegeztetések szama is folyamatosan
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né, igy a kdévetkezményes postintubdcios stendzisok szdma a modern tubusok ellenére is né. A centralis [éguti
obstrukciokat okozoé kérképeket a 13. tablazat tartalmazza.

13. tablazat: Centralis |éguti obstrukciét okozo kérképek [185]

Malignus

Nem malignus

Primer endoluminalis tumorok

Benignus daganatok

bronchogen

laphdm papilloma

adenoid cysticus

hamartoma

mucoepidermoid

Lymphadenopathia

carcinoid

sarcoidozis

plasmocytoma

infectiv eredetu (pl. tbc)

Endobronchialis metasztazisok Vascularis

bronchogén érgylrd

vese aneurysma

emld Porc

pajzsmirigy polichondritis recidivans
vastagbél Granulacids szovet
sarcoma endotrachealis tubus
melanoma tracheostomids tubus
Gége és nasopharyngealis carcinoma léguti stent
Nyel6cs6-carcinoma idegentest

Mediastinalis tumorok

sebészi anasztomézis

thymuscarcinoma

Wegener-granulomatosis

pajzsmirigy-carcinoma

Rhinoscleroma

csirasejtes tumorok (teratoma)

Pseudotumor

Lymphadenopathia

edobronchialis pseudotumor

a fenti tumorokkal 6sszefliggéen

Hyperdinamikus

lymphoma

tracheomalacia

bronchomalacia

Membranosus sziikiiletek

Idiopathids progressziv subglottikusstenosis

Thbc

Sarcoiddzis

Egyéb formak:

struma

nyakdugo

hangszalagbénulas

léguti hematoma

léguti égés

epiglottitis

véralvadék

amyloid

Malignus léguti obstrukcié endobronchialis kezelési lehet6ségei:
Az Ujonnan diagnosztizalt tidétumorok tobbsége elérehaladott stadiumban kerdil felfedezésre. A betegek jelentds

részénél a centralis légutak érintettsége alakul ki a betegség lefolyasa soran vagy endobronchialis tumor, vagy kiilsé

kompresszié vagy mindkettd altal.

Az endobronchialis intervencids terapidk a tlinetek és az életmindség javuldsahoz vezetnek. [186]
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Akut életveszélyt jelenté léguti szlkilet vagy massziv haemoptoe esetén elsédlegesen rigid bronchoszképia
alkalmazasa javasolt, megfelelé sebészi hattér biztositdsa mellett. Potencialisan reszekabilis daganat esetén stent
alkalmazasa csak kivételes, dtmeneti indikacioval javasolt.

Kezelési lehetdségek:

mechanikus tumoreltavolitas,

electrocauter,

argonplazma-koagulacié,

|ézer resectio (endobronchialis hazai alkalmazdasa visszaszorult, a munkacsoport ajanlast nem tesz),
cryoterapia,

brachyterapia,

photodynamias kezelés (PDT) a hazai gyakorlatban nem terjedt el, ajanlas nem adhato,

stent implantdcio,

ballonos bronchoplastica (dominéléan benignus indikaciéval, de stent el6készitésére malignus indikacidban
is alkalmazhatd).

Vo Nk W=

Ajanlas124

Az intervencids broncholdgia alapszabalyainak megfelel6en léguti obstrukci6 esetén az alabbiak elvégzése

javasolt:

- Identifikalni a Iéguti sziikiilet tipusat (kvalitativ osztalyozas);

- Intrinsic;

- Extrinsic;

- Kevert;

- Fix vagy dinamikus;

- Benignus vagy malignus,

valamint felmérni az elhelyezkedését, hosszat, a sziikiilet stlyossagat (kvalitativ osztalyozas);

- Az intraluminalis (endoluminalis tumor, membran, granulacié) komponens kezelése (desobstructio:
mechanikus, laser, electrocauter, cryo, APC);

- Muralis komponens kezelése (tagitas, brachyterapia, stent, kemoterapia, sugarkezelés). (C) [187-189]

Merev bronchoszképia, mechanikus tumorresectio

Definicio

Invaziv vizsgaldmoddszer a hangszalagok, a 1égcsé és a bronchusrendszer attekintésére merev bronchoszkép
hasznalatos. Elvégezheté bronchoscépos rendelében, miitében, kivételesen intenziv osztadlyon a megfelelé
anaesthesia hattér biztositdsa mellett. Gyakran kombindljak flexibilis bronhoszkép hasznalataval a distalis Iégutak
jobb attekinthetésége, valamint szivas jobb kivitelezhetsége miatt.

Felszerelés: 1. klasszikus |élegeztetésre alkalmas merev bronchoszkdp: nyitott végl csé, proximalis végen szamos
csatlakozasi ponttal (fénykabel, optika, miszerek bevezetése, lélegeztetés), 2. tracheoszkdp, 3. distalis légutak
vizsgélatéra alkalmas merev bronchoscép (oldalnyildasok mindkét tidé lélegeztetésére) 4. kiilonboz6 foku optikék,
optikas és optika nélkuli excizorok, kauteres merev szivo, merev tlik, tamponalas eszkozei.

Személyzet

Gyakorlott vizsgalé a vizsgalat elvégzésére, valamint egy anaestesiologus, legaldbb két broncholdgiai
vizsgalatokban jartas asszisztens. A vizsgalatban részt vevd egészségligyi személyzetnek teljes mértékben ismernie
kell a tervezett beavatkozést.

Anesztézia és monitorozas

Altalaban &ltaldnos anesztézidban torténik, relaxaciéval vagy relaxacié nélkil. Biztositani kell a beteg vizsgalat
korali komplex monitorozasat, valamint a vizsgdlat végzésének helyétdl fiiggéen valamennyi, a biztonsédgos
anaesthesiahoz sziikséges egyéb feltételt. [192]

Technika

Fekvé testhelyzetben, aldtamasztott nyakkal végezziik. Mozgathaté fejtamla sziikséges a megfelelé nyakpozicid
beallitasahoz. Intubalaskor az epiglottis megemelése utdn a hangszalagok vizsgalata torténik, majd 90 fokos
elforditds utdn &thaladunk a hangrésen. Vizsgalat kdzben gézlapot haszndlva az ujjainkkal, vagy muanyag
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fogvédovel védjik a felsé fogsort. A tracheaban visszaforditjuk a bronchoszképot. Biztositjuk a Iélegeztetést
a bronhoszkép erre a célra szolgald nyildsén, jet lélegeztetd, ballon vagy egyéb mddszerrel. A f6horgdk
vizsgélatdhoz a beteg fejét elforditjuk a kontralateralis vall irdnyaba. A trachea és a f6horgék vizsgélata utan 30 és 90
fokos optikaval a lebenyhorgék is betekintheték sziikség esetén. Ezt kdvetéen végezhetjiik a tervezett beavatkozast
(stent, LASER, idegentest-eltavolitas, elektrokauter, tagitds, merev tlaspiratio stb). Mechanikus tumorresectio
a bronchoszkép élével is végezhetd sulyosan kompromittalt |égut esetén (coring out), amennyiben azonnali
légutbiztositas sziikséges. A merev bronchoszkop atméréjének novelésével fokozatos légut tagitas végezhetd.
Nagyméretd, akdr elektrocauterizicidra is alkalmas optikds, illetve optika nélkili excizorok, szivok vezetheték le
jelentésen lecsdkkentve a tumorresectio idejét. [193, 194]

Ajanlas125

Merev bronchoszképia végzése az alabbi indikaciékban javasolt, amennyiben a személyi és targyi feltételek
rendelkezésre allnak (D) [195]:

Nagyobb vérzés, idegentest-eltavolitas, tagitas, légutat obstrualé folyamat megoldasa, LASER-kezelés,
elektrokauter, cryoterapia, cryobiopszia, EBUS haszndlata, stentbehelyezés. A felsorolt eljarasok egy része
fiberoszkoppal is elvégezhetd, de merev bronchoszkdépos hattér sziikséges.

Kontraindikaciok
Instabil nyakcsigolya, sulyos maxillofacidlis trauma vagy deformitas, intubatios képtelenség, ismert coagulopathia,
aorta aneurysma, extrém légzési elégtelenség.

Endobronchialis elektrokauter

Bevezetés

A légutak malignus vagy benignus folyamat kdvetkeztében kialakult komplett, illetve partialis elzarédasa visszatéré
pneumonidt, |égzési elégtelenséget, illetve halalt okozhat. Az esetek tdbbségében kurativ resekcié nem lehetséges,
a terdpids beavatkozdsok palliativ céliak. Szamos endoszképos desobstructioés lehetéség van: mechanikus
tumoreltdvolitds, elektrokauter, 1ézer, cryosebészet, Iéguti stentek, brachyterapia, ballon dilatacio.

Ezen lehetéségek kozll azonban csak a lézer, illetve elektrokauter alkalmas egytilésben Iégzési distresszt okozd
tumorok resectiojara és vérzéscsillapitasra. [193, 196, 197, 198]

Megjegyzés: az electrocauter széles eszkdztaraval minden beavatkozas elvégezheté. [199]

Alapelv: nagyfrekvencias elektromos dram alkalmazasa kiilonb6z6 elektrédakon keresztiil, mely a szdvetekben
hét generdl. Az applikacids id6tél, az elektréda méretétdl és az alkalmazott energidtdl fliggéen a szovetekben
vaporizacio, koaguldcié vagy fulguracio (carbonizacio) jon létre. [200]

Ajanlas126

Endobronchialis electrocauter az alabbi esetekben javasolt (D): exophytikus endobronchialis malignus
vagy benignus tumorok resectidja, iatrogen, illetve postinfekciosus heges sziikiiletek kezelése, lathato
vérzésforras ellatasa, granulacios szovet resectidja, korai stadiumu tiidorak kezelése (sulyos dysplasia,
microinvaziv carcinoma). [201, 202]

Kontraindikacio: a légutak kiilsé6 kompresszidja, elektromos interferenciara érzékeny pacemaker, ICD.
Relativ kontraindikacio: fém kozelsége a terapids elektrédhoz (pl. ontaguld fémstent).

Monitorizalas: pulzusoximetria, EKG, vérnyomas, altaldanos anesztézia soran az anesztézianak megfelel6en.

Eszkoz: szigetelt, foldelt flexibilis bronchoszkdp, kiilonbzé unipolaris elektrokauteres katéterek (kés, tompa végu
elektrod, hurok, excizor), merev kauteres szivo, excizor, nagyfrekvencias generator, neutralis lap az aramkor zarasara.
Megjegyzés: kiterjedt, vérzé tumorok esetén merev bronchoszképia javasolt.

Anesztézia: helyi érzéstelenités + éber szedacio flexibilis bronchoszképia soran, altaldnos anesztézia merev
bronchoscép hasznalatakor, FiO2 < 40% javasolt a léguti égés megel6zésére.

Komplikaciok: léguti perforacid, ptx, porcsériilés, malacia, masodlagos stenosis, léguti égés, vérzés, aspiracids
pneumonia, aramités (beteg, vizsgalo), elektromos égés, kamrafibrillacio, pacemaker, ICD malfunkcié.

Benignus léguti sziikiiletek ballonos tagitasa (bronchoplasztika)
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Bevezetés

Szamos betegség okozhat benignus centralis Iéguti obstrukciot (trachea, f6horgé). A flexibilis bronchoszképos
ballondilatacié egyszerdl, minimalinvaziv médszer dnmagdaban, vagy mas terdpids beavatkozassal kombinalva ezen
léguti szlikiletek feltagitasara, a megfelel l1éguti kaliber helyredllitasara [193].

Ajanlas127

A sziikiilet ballonos tagitasra val6 alkalmassaganak megitélésére CT és bronchoszkoépia javasolt. (C) [204]
Ballonos tagitasra a benignus, fibrotikus szlkiletek a legalkalmasabbak (postintubacios tracheastenosis, heges
anasztomozis szlkilet) ellentétben a tracheobronchomalacia, gyulladas, calcifikdcié vagy carcinoma kévetkeztében
kialakult sztikiiletekkel.

Azon szukiletek, melyeket a nydlkahartya torékenysége, kifekélyesedése kisér, kevésbé alkalmasak ballonos
tagitasra a ruptura veszélye miatt. Vascularis elvaltozasok szintén kertilendék az erek repedése miatt.

A hosszusagban elvileg nincs korlat: hosszu szakaszok is feltagithatdak fokozatosan [203, 204, 205].

Ajanlas128

Ballonos bronchoplasztika az alabbi esetekben nem javasolt: a flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi,
mely magaban foglalja, hogy az anticoagulans, thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés nem fiiggeszthet6
fel (relativ, egyedi mérlegelés alapjan elvégezhetd, pl. myocardialis infarctust, DES implantaciot koveto
postintubacios tracheastenozis), ha a sziikiilet mogotti teriilet nem vizualizalhatg, illetve a vezet6drot nem
vezetheto at a szlikiileten. (C) [206, 207]

Ajanlas129

Ballonos bronchoplasztikahoz az alabbi szedacid, anesztézia javasolt: a beavatkozas elvégezheté éber
szedacioban, de a tracheaban elhelyezked6 sziikiiletek tagitasa, esetleg komplex kezelése altalanos
anesztéziat igényel, valamint laryngealis maszk, endotrachealis tubus, vagy merev bronchoszkép
hasznalatat. (C) [208, 209]

Eszkozok: kilonb6zé hosszisagu és atmérdjli ballonkatéterek, vezetédrdt, a ballon felfujasara szolgalo,
nyomdasmérdvel elldtott pisztoly, képerdsit, a beteg monitorizdldsdnak eszkdzei, az anesztézia eszkozei,
gyogyszerei.

Médszer: a megfelel6 méretl (hossz, 4tmérd) ballon kivalasztasat kdvetéen vezetddrot kerll behelyezésre
a szlikulleten keresztiil, majd a ballonkatéter a vezet6drot segitségével. A pozicié képerésité alatt ellenérizendd
(mellkasfalon alkalmazott markerek alkalmazasaval). Bronchoscopos kontroll mellett a ballon fokozatosan fujandd
fel nyomasmérovel ellatott pisztollyal. A kezdeti felfujasi id6 altalaban roévid (30 méasodperc — 2 perc). A ballon
leengedését kovetden az eredményt bronchoscéppal azonnal ellendrizziik, sziikség esetén ismételjik, vagy
mas méretl ballont alkalmazunk. A felftjasi idé és nyomads: 3-9 atm. nyomads, és 2-3 perc felfujasi id6 javasolt
a sztkilettél fliggben.

Igen feszes, korkords heges stenosis tagitasa el6tt radialis iranyu electrocauteres vagy lézeres bemetszés javasolt
(1-2 bemetszés kerékkill6 alakzatban).

Komplikaciok: mellkasi fajdalom, bronchospazmus, atelectdzia, a légut laceracidja, rupturdja, vérzés, ptx,
pneumomediastinum, mediastinitis, a tagitéballon rupturija.

Ajanlas130
Ballonos bronchoplasztikat, tagitast kovetéen 2 héttel kontroll fizikalis vizsgalat, légzésfunkcid, sziikség
esetén bronchoszképia ajanlott. (C) [208, 209]

Bronchoszképos argonplazma-koagulacioé (APC)

Bevezetés

Az argonplazma-koagulacié (APC) elektrosebészeti nonkontakt héablaciés technika, mely argongazt hasznal hé
generaldsra, és ennek hatdsara széveti destructié, hemostasis kovetkezik be.

Alapelv: argongaz aramlik a katéteren keresztiil, majd nagyfesziltségl elektromos dram megy at rajta. Amikor
az elektromos dram érintkezik az argongézzal, az ionizalédik, és monopolaris elektromos aramként a legkozelebbi
célteriilet felé zarédik az dramkor héenergiat generdlva 2-3 mm-es mélységben. A kialakult hé denaturélja
a fehérjéket, elpdrologtatja az intra- és extracellularis vizet, szoveti destrukciot és koaguldciét létrehozva. Ennek
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megfeleléen az APC kilonosen alkalmas felszines, lapos, vascularizalt elvéltozasok, illetve vérzés kezelésére.
Az argonplazma mind linearisan, mind tangencidlisan koaguldl, igy alkalmas az oldalfalon, oszldsokban lévd
elvaltozasok kezelésére is.

Az argongdz nem gyulékony, olcsé az Ujratoltése [210].

Ajanlas131

Argonplazma-koagulacié endobronchialis alkalmazasa az alabbi esetben lehet indokolt (D), azonnali
szoveti destructiot igénylé benignus vagy malignus centralis léguti obstrukcié. Idealis APC-re a rovid,
lapos, intraluminalis obstrukciot vagy vérzést okozé, bifurcatiban vagy ahhoz kozel elhelyezkedd
elvaltozas. Az eredmény akkor a legjobb, ha az elvaltozas mogotti teriilet belathaté, és a distalis tiid6teriilet
miikodoképes (mellkas-CT-n a tiidoteriilet perfundalt). Multimodalis kezelés részeként is alkalmazhato
(mechanikus resectio, cryoablatio, APC, stent).

Az APC hatékonyabb vérzéscsillapitasra, mint a lézer, vagy az elektrokauter, de kevésbé alkalmas tumorresectiora.
APC alkalmas microinvaziv, radiolégiailag okkult tiid6érak kezelésére.

Kontraindikacio: kiilsé [éguti kompresszié (intraluminalis komponens kezelhetd), magas FiO2-igény a léguti égés
veszélye miatt (FiO2 < 40% javasolt), szilikonstent a kezelési teriilet kozelében (relativ kontraindikacio, a szilikon
megolvadhat, meggyulladhat), beiltetett elektromos eszkdz. [211-213]

Ajanlas 132

APC hasznalatakor az alabbi technika és eszk6z6k alkalmazasa javasolt (D):

A beavatkozas végezhetd flexibilis, illetve merev bronchoszképon keresztil éber szedaciéval vagy altalanos
anesztézidban. Nagy kiterjedést tumor, illetve multimodalis kezelés részeként merev bronchoszképpal, vagy
endotrachealis tubussal biztositott Iégut javasolt a bronchoscép gyakori kihtizasa, illetve Ujra bevezetése miatt.

Az APC katéter néhany centiméterrel tul kell érje a bronchoszkép végét (> 2 cm), hogy az ne karosodjon.

A katéter tul kell érjen néhédny centiméterrel az endotrachealis tubuson vagy szilikonstenten, hogy az ne sériiljon
vagy gyulladjon meg.

A katéter végét 1 cm-en belll kell az elvéltozashoz kozeliteni, de ne érjen hozza (noncontact méd), mert a rdégd
szOvet elzérja a gaz dramlasat, és ineffektivvé valik a resectio.

Allithaté paraméterek: energia (80 Watt-ig), applikacios idé (1-5 sec), gazaramlas (0,3-2 I/min), mely fiigg
a kezelendé teriilet vascularizaltsagatél, nagysagatol, elhelyezkedésétdl. A maximalis értékek fokozatosan érenddk
el[214,215].

Komplikaciok

Bronchoszkopiaval és sedacioval 6sszefliggé.

APC-vel 6sszefliggd: 1éguti tliz, égés, [éguti perforacid, gdzembolia, stent, endotrachealis tubus megolvadasa, sulyos
vérzés, aramutés, az eszkdz meggyulladésa, haldl. [216]

Cryotherapia (cryoablatio, cryoextractio, cryobiopszia)

Szamos bronchoscdpos cryosebészeti (diagnosztikus és terapias) technika all rendelkezésre, mely extrém alacsony
hémeérsékletet alkalmaz szovetelhalds (cryoablatio), adhezié (cryoadhesio) vagy biopszia (cryobiopszia) elérésére.

A modszer Ugynevezett cryogen anyagot hasznal (leggyakrabban N, O-dinitrogén-oxid), amelyet
szobahémérsékleten, folyékon éllapotban, nagy nyomason tarolnak. A géz az tgynevezett cryoprobe végén kitagul,
és hét von el (Joule-Thomson-effektus), leh(itve annak fémvégét -89 °C-ra.

Eszkozok

Merev vagy flexibilis cryoprobe, merev bronchoszkép, flexibilis bronchoszkép, cryogengdz, vezérlékonzol,
anesztézia, illetve szedécid eszkozei.

Ajanlas133

Endoszkdpos cryoterapia az alabbi esetekben javasolt (C) [193,217, 218, 219]:

Vérkopés elldtasa lathatd elvaltozas esetén.

Inoperabilis microinvaziv carcinoma.

Centralis 1éguti obstructiét okozé malignus (primer tiidé vagy metasztatikus endobronchialis tumorok), illetve
benignus elvaltozasok (granuldciés szovet, endobronchialis lipoma, hamartoma, hemangioma, véralvadék,
mycetoma, nyakdugd, endobronchialis tbc) ablatioja.
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Hagyomanyos formaja, hogy az endobronchialis elvaltozast ismétlédé fagyasztas-felolvadas ciklusokkal
szisztematikusan megkezeljik, igy hozva létre szdvetelhaldst. A hatas késleltetett, azonnali desobliterdciéra nem
alkalmas. A beavatkozast kdvetéen ismételt bronchoszképidkra van sziikség a szovettormelék eltévolitisara.

A cryotherapia Ujabb formdja az uUgynevezett cryoextractio, amikor a modszer cryoadheziv tulajdonsagat
kihasznalva jelentés méretli tumordarabokat tavolitunk el. Ebben az esetben a vérzés kockdzata nagyobb. Azonnali
desobliteraciéra alkalmas [220, 221, 222, 223].

A cryoextractio, ablatio mas endoscopos modszerrel kombinalhaté (APC, stent, elektrocauter).

Idegentest-eltavolitas (szerves anyagok, pl. véralvadék, nydkdugd, ételmaradék) [224].

Cryobiopszia: el6nye a hagyomdanyos biopszidval szemben, hogy jelentésen nagyobb mintdk nyerheték, melyek
mentesek az excizidé okozta mutermékektdl. Alkalmas moddszer lathatd elvaltozasok, illetve periférias tumorok,
lokalizalt besz(ir6dések, valamint interstitialis tid6betegségek esetén tlidéparenchyma biopszidjara [225, 226, 227,
228].

Kontraindikacio: a bronchoszkdpia, anesztézia, sedacié kontraindikacidi, a légutak killsé kompresszidja.
Komplikaciok: vérzés, légcsé, horgofal ulcerdcidja, perforacidja, léguti oedema, nyakdugo-képzédés,
bronchospazmus, ritmuszavar, haldl, parenchyma biopszia esetén pneumothorax, massziv vérzés.

A vizsgalat elvégzésének feltétele: bronchoszkdpidban jartas vizsgald. Transbronchialis cryobiopszia, centralis
Iéguti obstructio pallidcidja esetén merev bronchoszkdpiaban valé jartassag, bronchusblokkerek hasznalata.
Utankovetés: cryobalatio esetén kontroll bronchoszképia 8-10 nap mulva, sziikség esetén az elhalt szovetek
eltavolitasa, vagy ismételt beavatkozas.

Endobronchialis brachyterapia

Bevezetés: a brachyterdpia radioaktiv forrdas tumorba vagy ahhoz kozel torténé elhelyezését jelenti annak
érdekében, hogy a daganathoz kdzel nagy sugérdézis keriiljon leadasra.

Az endobronchialis brachyterdpia lokalisan kiterjedt, a légutakat érinté nem kissejtes tid6rak palliativ ellatasara
szolgél elsésorban, de benignus elvaltozasok kezelésére is alkalmas: postintubdacios granulaciés szévet, amyloidézis.
A sugarforrast (Iridium 192) flexibilis bronchoscéppal juttatjuk a célteriiletre. Késleltetett hatdsa van (2-3 hét), igy
azonnali lumenfelszabaditasra nem alkalmas [229, 193].

Technika: flexibilis bronchoscopia transnasalisan, majd a célterlletre polyethilén katétert vezetiink,
a bronchoscépot lehtzzuk a katéterrél, majd a katéterbe rtg.-drnyékot addé markert helyeziink, a poziciét
képerésitével, CT-vel kontrolldljuk. Ezt kdvetéen a célteriiletnek megfeleléen kerill kiszdmitasra a leadandé
sugardozis (Iridium 192, HDR: high dose rate > 10-12 Gy/h, 3-10 Gy/alkalom).

A sugarterdpia megfeleléen izolalt helyen afterloading technikaval torténik: a marker eltavolitasat kovetéen kerdl
betoltésre a sugarforrds automatizalt késziilékbdl.

Alkalmazhaté multimodalis kezelés részeként (tumorresectio, stentimplantacié, majd HDR brachyteréapia).

A beavatkozas tobbszor ismételhetd.

Ajanlas134

Brachyterapia az alabbi indikaciok esetén végezhet6: centralis léguti obstructiot okozé endobronchialis
primer tiidé vagy metasztatikus tumorok. Korai tiidérak egyes eseteiben kurativ céllal. Benignus
postintubacios granulacios szovet, tracheobronchialis amyloidoézis kezelése. (C) [230]

Elvégzésének feltétele:

- Lathaté daganat bronchoszképia soran;

- Intrabronchialis, extrabronchialis, submucosus tumor;

- Kell6 lumen a katéter atvezetésére;

- A beteg életkilatasa > 3 honap. [231]

Kontraindikaciok: fistula jelenléte, nagyfoku léguti obstructié (a kialakulé6 oedema komplett elzaréddast okozhat,
igy javasolt egyéb mddszer a lumen felszabaditasara), moribund beteg. Relativ kontraindikaciok: nagyér kozelsége,
nagyobb arteria tumoros beszlrédése, a horgdéfal kiterjedt destructidja, mediastinalis invazio.

Szovédmeények: (5-40%)

Korai: vérkopés, katéter malpozicidja, bronchoscépidval 6sszefliggé.

Késoi: irradiacids bronchitis, [éguti stenosis, massziv vérkopés, fistulaképzédés, tracheobronchialis ulceracio.
Személyzet: a technikaban jartas broncholégus, radioterapeuta, sugarfizikus, asszisztensek.
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Léguti stentek

A léguti stentek vagy mds néven tracheobronchialis protézisek csé alaki Ureges eszkozok a légutak
atjarhatosaganak biztositasara, vagy a tracheobronchialis fal kitdmasztasara sztkilet, malacia esetén, vagy a fistula
nyildsdnak lefedésére. Szilikon, 6ntaguld fémstentek (fedetlen, részlegesen és teljesen fedett) hibrid, 3D nyomtatott,
onfelszivddo stentek allnak rendelkezésre [193, 232, 233, 234, 235, 236].

Ajanlas135

Léguti stent behelyezése el6tt az alabbi kérdések megvalaszolasa és dokumentalasa javasolt (C)
[fejlesztécsoport allaspontjal:

- Valdban sziikség van stent behelyezésére?

- Abeteg allapota fog-e javulni a stenttél?

- Befolydsolja-e vagy lehetetlenné teszi az esetleg széba jové késébbi miitéti beavatkozast a behelyezett stent?

- Azadott anatémiai helyzetben biztonsadgos a stent behelyezése?

- Megvan-e a megfelelé gyakorlat, eszkdz, személyzet a stent behelyezéséhez?

- Milyen tipusu a sztkiilet, illetve fistula? Milyen stent lenne a megfelel$?

- Milyen hosszisagu és atméroju kell?

- Rendelkezésre all-e az optimadlis stent?

Eszkoz:

Kulonbozo formaju (Y, J, egyenes), tipusu (szilikon, fém, hibrid, 6nfelszivodd, gydgyszerkibocsatd, 3D nyomtatott) és
méretd stentek érhetdek el. Javasolt tobb tipusu és méretl stent készleten tartasa, hogy az optimalis stent legyen
elérhetd az adott helyzetben.

A berakédshoz a kilonbozé tipusu stentekhez mas és mds berakéeszkdz tartozik. Mindegyik specialis gyakorlatot
igényel. Az esetek tébbségében merev bronchoszképia sziikséges. Ontagulé fémstent flexibilis bronchoszképpal is
behelyezheté, de merev bronchoszképia ebben a stentipusban is elénydsebb. Sziikség lehet képerésitére ontaguld
fémstent behelyezésekor [236, 237, 238].

Technika:

Bronchoszkopia soran a sz(kilet tipusanak, hosszanak, atméréjének felmérése. Mellkas-CT a szUikilet kornyékének
feltérképezésére, az art. pulmonalis atjarhatosaganak megitélésére (viabilis tid6terllet a szlkiilet mogott). A stent
behelyezése el6tt egyéb bronchoscépos technikaval (pl. ballondilatacio, endobronchialis tumor resectiéja) a légut
részleges helyreallitasa sziikséges [239].

Ajanlas136

Léguti stent behelyzése az alabbi esetekben javasolt (C) [235]: benignus vagy malignus centralis
léguti obstrukcié (endobronchialis, kiilso kompresszio, kevert) benignus vagy malignus tracheo- vagy
bronchooesophagealis fistula, tracheo- és tracheobronchomalacia, anastomoézis elégtelenség sleeve
resectiot vagy tiido, sziv-tiid6 transzplantaciot kdvetéen.

Ajanlas137

Léguti stent behelyezése az alabbi esetekben NEM javasolt (D): moribund allapot, nem életképes tiido
a sziikiilet mogott, merev, flexibilis bronchoscépia, altaldnos anesztézia kontraindikaciéi. Ontagulé fémstent
behelyezése benignus indikacioban (a bendvé granulaciés szovet fatalis obstrukciét okozhat, a stent
eltavolitasa lehetetlenné valhat). Benignus sziikiiletek esetén kivételt képez az egyéb mdodszerek kimeriilése
(mtét, szilikonstent). [241]

Komplikaciok

Bronchoszkopiaval 6sszefliggo.

Stenttel Osszefliggé: a stent migracidja, granulacids szovet, illetve tumor bendvése, kovetkezményes stent
obstructid, csokkent mucociliaris clereance, nydkdugoképzédés, a stent torése (fémstent), visszatérd infekcidk, [égut
vagy nagyér perforacioja, fistula kialakulasa. [238]

Utankovetés: rendszeres utankdvetés javasolt (klinikum, képalkotok). Uj keletd, romlé léguti tiinetek esetén
azonnali, egyébként regularis bronchoscépos kontroll javasolt.

Stent eltavolitasa, cseréje: a sulyos komplikaciokat okozd stent eltdvolitandg, illetve cserélendd. Egyes esetekben
a stent végleg eltdvolithaté (malignus tumor kemoradioterdpiat kdvetéen remisszidba keril, postintubacids
stenosis, anastomozis szlkulet gyégyul). [243]
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Ajanlas138

Léguti stent behelyezését annak hasznalataban jartas személy végezheti. A leggyakoribb komplikaciok
ellatasaban, a stent eltavolitasaban valé jartassag nélkiilozhetetlen. (D) [a fejlesztécsoport sajat véleménye]

A kiildonb6z6 technikdk 6sszehasonlitasa, indikéacidja:

14. tablazat: Az argonplazma-koagulacié, electrokauter, cryotherapia 6sszehasonlitasa [193]

Argonpla’z['rla- Elektrocauter Cryoterapia
koagulacio
azonnali hatas igen igen nem
vérzés kontrollja igen igen igen
léguti tliz indukalasa igen igen nem
nyakdugé-eltavolitas nem nem igen
idegentest-eltavolitas nem nem igen
a horgofalra gyakorolt hatas hegesedés heg, szlkulet nincs

15. tablazat: Az endoscépos kezelések indikacidi a harom alaptipust endobronchialis szlikiilet esetén [193]

Beavatkozas tipusa Endolumonalis elvaltozas Kiils6 kompresszio Kevert tipus
lézer + - +
electrocauter + - +
cryoterapia + - +
brachyterapia + - +
stentek - + +
APC + _ +

c. Postintubacios tracheastenézis ellatasa

Nem malignus subglottikus és/vagy trachea sz(ikiletnek szamos kivalté oka lehet. Trauma: belsé, kiilsé, inhalacios;
gyulladds vagy szisztémds betegség: vasculitis, rheumatoid arthritis, polichondritis recidivans, SLE, sarcoiddzis, IBD,
IgG4-gyel 6sszefliggd betegségek; infekcio: tbc, gomba, virus, baktérium; pseudomembran, benignus tumorok,
idiopathids, congenitalis, kiilsé kompresszié.

Leggyakoribb a belsé trauma okozta postintubdacids, illetve posttrachoestomids subglottikus és tracheastenézis.
Fontos szabaly, hogy aktiv életvitel(i betegnél nehézlégzés akkor alakul ki, amennyiben a sz(ikilet eléri az 50%-0s
szintet. Hallhaté hangos stridor altaldban 4-6 mm-es szUkiletnél észlelheté.

Ajanlas139
Postintubacios léguti sziikiilet gyantja esetén az alabbi vizsgalatok elvégzése javasolt: mellkas-rtg., nyaki
CT, légzésfunkcios vizsgalat, fiil-orr-gégészeti vizsgalat, bronchoszképia. (C) [a fejlesztécsoport dlldspontja]

Ajanlas140

A terapia meghatarozasa multidiszciplinaris megkozelitést igényel (fiil-orr-gégész, broncholdgus,
mellkassebész, aneszteziolégus). Bronchoszkopia soran, amennyiben a vizsgaléhelyen a kritikus sziikiilet
(80-90%-0s) azonnali ellatasara nincs lehet6ség, az eszkoz sziikiileten keresztiili atvezetése nem javasolt. (C)
[fejlesztécsoport allaspontjal

Ajanlas141
Siirg6s, életet veszélyeztet6 allapot esetén, amennyiben merev bronchoszképia nem all rendelkezésre, és
a szlikiilet tracheostomaval athidalhatd, siirg6sségi tracheotomia javasolt. (D) [a fejlesztécsoport alldspontja]
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Ajanlas142

A sziikiilet sulyossaganak jellemzésére a Cotton—-Myer: grade I: sziikiilet < 50%, grade lI: sziikiilet 51-70%,
grade lll: > 70%, grade IV: lumen nem azonosithato, és/vagy a Freitag-klasszifikacié javasolt (16. tablazat). (D)
[244, 245, 246]

16. tablazat: Freitag-klasszifikacio [247]

Szlikiilet tipusa Elhelyezkedés Grade Atmeneti zéna
- strukturalis: exophytikus/ - trachea felsé, kp. alsé 0: nincs szdkulet - membrandzus
intraluminalis, extrinsic harmad 1: 25%-o0s szlkdlet
dystorzio, heges striktura 2:50% —homokéra
- jobb vagy bal f6hérgé | 3: 75%
— dinamikus: kdrosodott 4:90%
porc, malacia vagy lebegé 5: teljes elzarodas
membran

A szikilet tipusa, elhelyezkedése, hossza, sulyossdga, komplexitdsa, ethiolégidja, a beteg preferencidja,
kooperacioja, tarsbetegségei hatarozzak meg a tovabbi ellatast.

Ajanlas143

Endoszképos moédszer valasztand6 el6szor az alabbi esetben (electrocauteres/lézer bemetszést kovetd
mechanikus tagitas ballonnal vagy névekvé atmérdjlii merev bronchoszképpal): a sziikiilet hossza < 1 cm,
a gylriporc nem érintett, malacia nem észlelhetd.

Sikerrata > 60%. (C) [248, 249, 250]

Ajanlas144

Miitéti resectio az alabbi esetben megfontolandé: komplex sziikiilet: a sziikiilet hossza > 1 cm, a teljes
trachea fala érintett, a gytiriiporc érintett, tobbszori tagitasra volt sziikség.

llyen esetben az endoszképos kezelést kovetod restendzis hajlam > 80%. (C) [248, 249, 250]

Ajanlas145

Postintubacids, illetve posttracheostomias sziikiilet esetén ontagulé fémstent behelyezése nem javasolt
a magasabb komplikaciés rata miatt, kivéve, ha egyéb maddszerrel a sziikiilet nem hidalhaté at. Ebben
az esetben kizardlag teljesen fedett ontagulé fémstent alkalmazhaté. Amennyiben stent behelyezése
indokolt, szilikonstent alkalmazasa javasolt. A szilikonstent méretre vaghaté, konnyen eltavolithato,
cserélhet6. A behelyezett stent palliativ megoldast jelent, rendszeres bronchoscépos kontrollt igényel
3 havonta. Eltavolitasa 16-18 honap mulva javasolt a Iéguti remodellinget kévetéen. (C) [250]

Az ellatasi protokollt az 2. algoritmus tartalmazza.

d.Tracheo- és broncho-oesophagealis fistulak kezelése

Definicié

A légcsé, illetve a f6horgdk nyeldcsével torténd patholdgids 6sszekottetését nevezziik tracheo-oesophagealis (TEF),
illetve broncho-oesophagealis (BEF) fistulanak. A felnéttkori fistulak tobbsége szerzett: nyel6csé- vagy tidétumor

a kivalté ok.

17. tablazat: Szerzett tracheo-oesophagealis fistula lehetséges kivaltd okai [251]

Daganatok

Gyakori: nyel6csé, tiidé

Kevésbé gyakori: gége, pajzsmirigy, lymphoma, thymus

Tartés intubacio, tracheostoma

Endoscépos intervencio (pl. endobronchialis Iézer vagy cryotherapia)
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Infekciok:

tbc

actinomycosis

bakterialis talyog

Gyulladasos betegségek (pl. rheumatoid arthritis)

Trauma (pl. athatol6 nyaki, mellkasi trauma)

Mardszer nyelése

Nyel6csdstent
Mutét

mellkasi laryngectomia, oesophagectomia

szivmtét

mediastinumon végzett mUtétek

Sugarterapia

Kemoterapia

A tracheo-oesophagealis fistulakkal kapcsolatosan az alabbiak javasoltak:

Ajanlas146

Nyel6csofistula lehetésége fel kell meriiljon rizik6faktorok megléte, folyadék vagy szilard taplalék
nyelését kovetéen kialakult kohogés, visszatéré purulens bronchitis vagy pneumonia, malnutricié esetén.
A diagnézis a klinikai, radioldégiai (nyelési rtg., mellkas-CT) és az endoszképos kép alapjan allithato fel, mely
igazolja a fistula jelenlétét. (D) [251, 252, 253, 254]

Ajanlas147

A tracheo-oesophagealis fistula kezelése multidiszciplinaris megkozelitést igényel (mellkassebész,
gastroenterologus, intervenciés broncholégus, anesztezioldgus). A kezdeti terapias teendék magukban
foglaljak a szajon keresztiili taplalas megvonasat, a 45 fokban felemelt agyvéget, antireflux gydgyszerelést
(protonpumpagatlé), nasogastricus szonda eltavolitasat (PEG-en gastrostoman, jejunalis szondan torténo
parenteralis taplalas javasolt), folyamatos nyalszivast, az aspiracios pneumonia kezelését, a megfelel6
oxigenizaciot és taplalast, amennyiben lehetséges, extubacét. A kivalto ok kezelése szintén alapveté. (D)
[251,252, 253, 254, 255, 256, 257]

Ajanlas148

A nyel6csé proximalis, illetve kozépsé harmadan lévé malignus TEF esetén kombinalt oesophagus és léguti
stent (Ggynevezett double stenting) javasolt. Abban az esetben, amennyiben nyel6cséstent nem helyezheté
be (komplett obstructié, vezet6drot nem vezetheté le), a Iéguti stent 6nmagaban is megfelel6. Mivel a TEF
spontan zarddasa ritka és fokozatos romlas varhato, a stent behelyezése palliativ célu. (D) [258, 259]

Ajanlas149

A nyel6cso distalis szakaszara lokalizalodé léguti sziikiilettel nem jaré fistula esetén csak nyel6cséstent
behelyezése javasolt. Amennyiben léguti sziikiilet is fennall, vagy a nyel6cs6be helyezett stent nem rekeszti
ki a fistulat, dupla stent behelyezése javasolt. (D) [258, 259]

Ajanlas150

Benignus TEF esetében, amennyiben a beteg funkcionalisan operabilis és a miitét technikailag kivitelezheté,
sebészi rekonstrukcié javasolt kurativ céllal. 5 mm-nél nagyobb benignus fistula esetén, amennyiben mitét
nem végezhetd6 vagy atmenetileg sziikséges a fistula kirekesztése, a miitétig palliativ célt stent behelyezése
javasolt (vagy csak nyel6csé-, vagy csak léguti stent). 5 mm-nél kisebb fistula esetén, amennyiben miitét
nem jon széba, lokalis endoszkdépos technikak javasoltak (nyel6csé feldl clip felhelyezése, fibrin ragaszto,
Amplatzer eszkoz, hisztoacryl, granulacié indukalasa lézerrel vagy APC-vel). Stent behelyezése abban
az esetben javasolt, amikor a lokalis zarasi modszerek sikertelenek. (D) [261, 262, 263, 264, 265, 266, 267]
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Ajanlas151
Javasolt stenttipusok: (D)
Szilikonstentek, Dynamikus Y hibrid stentek, teljesen fedett 6ntagulé fémstentek (SEMAS - self expandable
metallic air waystent, 3D nyomtatott stent, ha elérhetd).
Az 6ntaguld fémstentek lehetséges eldnyei:
— abels6 a&tméro- falvastagsag aranya jobb,
- kivalé tagulékonysag, tapadas a falhoz, igy jobban zarjak a fistulat,
- alacsonyabb migréciés rata,
- alacsonyabb nydkdugdképzédési arany,
- konnyebb behelyezhet6ség (flexibilis bronchoszkdp),
- nagy atmérdj, légutban is alkalmazhaté (> 18 mm < 20 mm).
El6szor a léguti stent behelyezése javasolt, majd ezt kovetéen a nyel6cséstent. Forditott esetben sulyos Iéguti
szlkulet alakulhat ki. [250, 251]
15. Az eszkozok tisztitasa, fertétlenitése, tarolasa

Ajanlas152

A személyzet, aki a tisztitdisban és ferttlenitésben részt vesz, specifikus tréninget végezzen el
az infekcidkontroll és dekontaminacios miiveletek megtanulasa érdekében. [42, 268, 269, 270]

A bronhoszkopok tisztitasa soran a bronhoszkép csatornainak atmosasa, atkefézése enzimatikus és alacsony
habzasu detergensekkel fontos elsé fazisa a tisztitasnak. [42, 268, 269, 270]

A tisztitas a vizsgalohely egy kiilon elhatarolt részén torténjen. Az egyszer hasznalatos tartozékoknak
helyettesitenie kell a tobbszor hasznalatosakat, amennyiben ez lehetséges. [42, 268, 269, 270]

Amikor tobbszor hasznalatos tartozékokat tisztitunk, az a gyarté ajanlasanak megfelel6en térténjen. (D)
Manualis fertétlenités nem ajanlott. [42, 268, 269, 270]

Bronchoszkopok fertétlenitése automata endoscopos mosogatogéppel torténjen, a fertétlenitési ido
a gyarto ajanlasanak megfelel6en. [42, 268, 269, 270]

Bronchoscdpos ferttlenitészerek a mosogatogép gyartéjanak megfeleld tisztitészerekkel torténik, melyek
egyben szaritast is végeznek.

Amikor szaritoberendezések és kiilon taroloszobak nem allnak rendelkezésre, a bronchoszképokat
fiiggoleges pozicioban, egymastol kell6 tavolsagban kell tartani, zart szekrényben. [42, 268, 269, 270]

A mosogatogépeket minden nap elején is ontisztité onfertotlenitésnek kell alavetni. (D) [42, 268, 269, 270]

A tisztitas és fertGtlenités részletes leirasa a XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok pontjaban talalhato.
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)

1. algoritmus: A malignus centralis 1éguti obstrukcio kezelési algoritmusa [190, 191]

malignns centralis légiti szikilet

Eletet fenyegetd?
ibili opi fnem igen
HGXI?EH?r?SjggSRZ;;DDIa < > merev bronhoszlopia
nem
R, Tineteket okoz
Operibilis? vagy a légioti
kaliber < 50%
\ igen
igen
nem
L 4 v
Radio/kemoterapia »| terdpias bronhoszkopia
v

endobronchialis recidiva

A kétirdnyu nyilak az endobronchialis tumor kidjuldsi tendencidjdt jeldlik, valamint az ismételt multimodalis kezelés

sziikségességeét.

Szaggatott nyilak:

1. Primeren inoperabilis tumorok, melyek operabilissa valtak terdpids bronchoscépidt és neoadjuvéns kezelést
kovetden.

2. Operalt tlidérak endobronchialis recidivaja centralis Iéguti obstructioként, mely alapos restaginget kdvetéen
operabilis

TNM: tumor stddium + szévettan
CPR: kardiopulmonalis tartalék
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2. algoritmus: Postintubaciés tracheastenosis kezelési algoritmusa (multidiszciplinaris team dontése alapjan:
broncholégus, fiil-orr-gégész, mellkassebész, anesztezioldgus) [248, 249, 250]

mambrana szikilet
Web tipust

Y

elektrokauter, laser,
tagitas

stenosis tipusa

homokora alaky,
komplex
(hossz>1cm)

Y

granuloma

a trachea porc érintett

a trachea > 50%-a
érintett

gyirbporc érintett

A 4

|

restenosis

I

!

!

excizor, leaser, APC,
elektrocauter, cryo

|

tagitas (ballon,

tagitas, elektrokauter,

stent, mutét

mutét tagitésor), -
elektrokauter, laser
inoperabilis restenosis restenisis
tagitas, elektrokauter, tagitas, elektrokauter, o
= = mutet

laser, STENT

laser. STENT
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3. algoritmus: Malignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa [251, 256, 257]

malignus trachea-oesophagealis

fistula

A 4

lokalizacio megallapitasa

a nyeldcsd distalis szakasza

nyeldcso stent

kiegészités 1égiti stenttel
(kettds stent nyelocso stent

revizioja, szikség esetén
cseréje vagy lokalis terapia)

/\.

a nyelocsd kdzépso, illetve
proximalis szakasza

Y

kettOs stent
(nyelocso+trachea)

tovabbi kezelés nem

Slséges

sikeres?

Stentcsere vagy lokalis
endoscopos terapia
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4, algoritmus: Benignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa [251, 256, 260]

Benignus trache-
oesophagealis fistula

Mitéti rekonstrukeio

Az alabbi feltételek mindegyike fennall?
1. mitétre alkalmas

2. mitét technikailag kivitelezhetd

3. nem gépi lélegeztetett

<=5mm

P igen

<
nem

o= - A ﬁsmla‘uagssiaganak
megallapitasa
Y
nem
elhelyezkedés

lokalis endoszkdpos
terapidk

/\

kozépsd vagy
proximalis nyeldcsd

v

trachea vagy nyelocsd
stent kettds stent
(ritkan)

sikeresa
Y terapia?

igen

nem

v
a miitéti megoldas
ujragondolasa, stent
revizidja vagy lokalis
endoszkopos kezelési
lehetoségek
alkalmazasa

tovabbi kezelés nem
szitkséges

distalis nyelocsd

nyelocsosztent

v

sikeres a
terapia?

tovabbi kezelés nem
sziikséges

w sikeresa
terapia?
igen

nem

v

a mitéti megoldas
Gjragondolasa, légiti
stent hozzaadasa
(kettds stent),
nyeldcsostent
revizioja, illetve
cseréje vagy lokalis
kezelés alkalmazasa

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

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

Bronchoscépiat az alabbi szakteriiletek szakorvosa végezhet (illetve szakorvosi felligyelettel a szakiranyu
képzés alatt &ll6 orvosok): tidégydgydszat, fiil-orr-gégészet, aneszteziolégia és intenziv terdpia,

mellkassebészet.

A szakmai ajanlds a képzés és kompetencia tekintetében nem foglal allast. Az adott intervencios
broncholégiai diagnosztikus és terapids beavatkozasok tekintetében a kompetencia eléréséhez és

megtartasdhoz egyénenként mas és mas esetszam szilkséges.
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2.

1.2.

1.3.

1.4.

A Magyar Broncholdgiai Egyesiilet tanfolyamok, gyakorlati oktatasok tartasaval biztositja a hatteret
a kompetencia megszerzésére.
Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegité tényezok, és azok megoldasa)

Intravénas szedacio

Az alabbi személyi feltételek javasoltak

A beavatkozast végzé orvostol fiiggetlen orvos kozrem(ikodése, aki végzi a gydgyszer adagolasat és a beteg
monitorozésat (klinikai jelek, EKG, pulzoximetria, vérnyomds). A beavatkozés soran jelen van legalabb egy
személy, aki jartas a légutbiztositasban, pozitiv nyomdsu lélegeztetés kivitelezésében, léguti problémak
felismerésében és kezelésében. Az intravénas szedalast a beavatkozast végzd orvos még akkor sem végezheti
maga, ha egyébként ilyen iranyu szakképesitéssel rendelkezik, hiszen neki a manualis tevékenységre kell
Osszpontositania figyelmét. Reanimacids team elérhetd. [38]

Az alabbi objektiv feltételek megléte javasolt, amelyek megléte a beavatkozas elé6tt ellenérizendd

- Al3irt beleegyez6 nyilatkozat.

- Kdénnyen hozzaférheté muité- vagy vizsgaldasztal.

- Szabad légutak biztositadsanak eszkodzei (Guedel-pipa, laryngealis maszk, endotrachealis tubusok
kiilénb6zé méretben, laringoszkdp sorozat).

- A mesterséges lélegeztetés valamennyi sziikséges eszkdze (kiilonbdzd méretl arcmaszkok, oxigénpalack
+ reduktor, légzécsovek, onfelfuvodd lélegeztetd ballon, csatlakozok, tartozékok - mikodoképes
allapotban).

- Nagy teljesitmény( szivorendszer csatlakozokkal (szdjlreg, légutak leszivasara).

- Intravénds behatolds és a véna fenntartasanak eszkozei (tlk, fecskendék, szerelékek, rogzitési lehetéség
stb.).

- Véna biztositasa.

- Oxigénadagolas.

— Az életmentés valamennyi fontos gyogyszere, elérhetd defibrilldtor.

— A szedaci6 gydgyszerei, és antidotumai (midazolam, fentanyl, flumazenil, naloxon).

— Monitorozési lehetéség: pulzoximéter, fonendoszkép, vérnyomasméré, EKG, pulzoximéter.

- Telefon, gyors szaksegitség elérhetésége.

— A kezelés és szedalas helyszinéhez kozeli posztoperativ ébredé/6rzé helyiség, vagy megfelel6 feliigyelet
biztositasara képes fekvébetegosztily megfelel6 slirg6sségi gyogyszerekkel felszerelve, és lehetdség
a beteg szakszer(i monitorozasara az ébredési idészakban.

Jelenleg nem minden broncholégiai centrumban érheté el endobronchialis ultrahang. Ezen centrumok

szdmdanak novelése javasolt.

Az ellatottak egészségligyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvaras

Az egészségligyi szakmai irdnyelv a magyarorszagi felnétt populacio elldtasara vonatkozik, specialis egyéni

elvarés nincs.

Egyéb feltételek

Nincsenek.

Alkalmazast segité6 dokumentumok

2.1.

2.2,

2.3.

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. Bronchoszkdpia (hérgétiikrozés-vizsgalat) hajlékony bronchoszkdpal tdjékoztatd és beleegyezd nyilatkozat.
2. A tisztitasi és fertGtlenitési eljaras részeletes leirasa.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérdodivek, adatlapok

Nem készliltek.

Tablazatok

1. tablazat: Flexibilis bronchoszkdpia indikacioi

2. tablazat: Flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi

3. tablazat: A nem billentyl eredet(i pitvarfibrillacié soran kialakuld stroke kockazatat becslé CHADS,
és a CHA,DS -VASc pontozasi rendszerek 6sszehasonlitasa

4. tablazat: A thromboembolids események kockazata az antithrombotikumok kihagyésa esetén
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5. tablazat: A warfarin és P2Y12 receptor blokkoldk athidalasa
6. tablazat: A trombocita-aggregdci6 gatlé kihagyasanak idétartama a peri-bronchoszképos idészakban
7. tablazat: Az anticoaguldns szerek kihagydsanak idétartama a peri-bronchoszképos idészakban
8. tablazat: A szedaltsagi szintek jellemzdi
9. tablazat: Ramsay-skala a szedalas mélységének megallapitasara
10. tablazat: Az egészséges, nem dohanyos felnétt bronchoalevolaris lavagenak (BAL-nak) sejtdsszetétele
11. tablazat: SARS-CoV-2-fert6zott betegek bronchoscépos vizsgalatainak idézitése indikaciok fliggvényében
12. tablazat: A BAL sejtosszetételének jellegzetességei az egyes ILD-kben
13. tablazat: Centralis Iéguti obstrukciét okozé kérképek
14. tablazat: Az argonplazma-koagulacio, electrokauter, cryotherapia 6sszehasonlitasa
15. tablazat: Az endoscépos kezelések indikaciéi a harom alaptipusu endobronchialis sz(ikiilet esetén
16. tablazat: Freitag-klasszifikacio
17. tablazat: Szerzett tracheo-oesophagealis fistula lehetséges kivaltd okai
2.4. Algoritmusok, abrak
1. algoritmus: A malignus centralis [éguti obstrukcié kezelési algoritmusa
. algoritmus: Postintubacios tracheastenosis kezelési algoritmusa
. algoritmus: Malignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa
. algoritmus: Benignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa

- B WN

. abra. Célozhato tidérakaltipusok vazlatos listdja
2, abra. Nem kissejtes tidérak medisztinalis stagingje: endobronchidlis ultrahang-transzbronchidlis vékonyt
aspiracio vs. mediasztinoszképia

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, auditkritériumok

Kiilsé indikator

A vizsgalohelyen végzett 6sszvizsgdlati szam. Ezen vizsgélatok helyszini megoszlasa: broncholdgiai vizsgélo, ITO,
betegagy mellett. A bronchoszképia indikacidi, a vizsgalt betegek allapotanak mutatéi (pl ECOG, ASA).

Lathaté endobronchialis tumor esetén hany %-ban tortént szOvettani vizsgalat, a szOvettani mintdk szdma 1 vagy
tobb?

Tumor N staging céljabol hadny %-ban tortént egyilésben a daganat verifikdciéval N staging is? Hany %-ban
volt a mintavétel konvencionalis TBNA-val? Hany %-ban EBUS TBNA-val? Hany %-ban volt elérheté az EUS FNA
a preoperativ N staginghez?

Interstitialis tid6betegség gyanuja esetén hany %-ban tortént diagnosztikus bronchoalveolaris lavage (100-200 ml
fiziolégias séval)?

Hany %-ban tortént ILD-gyanu esetén transbronchialis szovettani mintavétel?

Periférids 2 cm feletti, CT-n hérgéjellel rendelkezé tumorgyanu esetén hany %-ban tortént C-karos rtg.-atvilagitas
mellett biopszia?

Maior komplikacidk (vérzés, légzési elégtelenség, pneumothorax, beavatkozast kévetd ITO-ellatas sziikségessége)
el6fordulasi aranya.

Belsé indikator

A bronchoscépos vizsgaldhelyek mindségi mutatédi: az éves vizsgalatok szama, melybdl hany diagnosztikus
bronchoscépia: BAL, kefecytoldgia, excizids biopszia, konvencionalis TBNA, EBUS TBNA, navigacids bronchoscoépia
(rtg., virtualis bronchoscopia stb.), illetve terdpids bronchoscopia: véaladék leszivésa, idegentest-eltavolitas,
electrocauter, cryo, laser, ballonos tagitas, merev bronchoscépia, stentimplantacio torténik.

A diagnosztikus mintavételek sikeressége, rebiopszidk szama.

Komplikaciok eléfordulasi gyakorisaga, szedacio, anesztézia aranya az 6sszvizsgalatokhoz képest.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az irdnyelv tervezett felllvizsgdlata 3 évenként torténik. A fellilvizsgalat folyamata az érvényesség lejarta eldtt
fél évvel kezdédik el. A Tid6égydgyaszat Tagozat vezetbje kijeloli a tartalomfejleszté felelést, aki meghatarozza
a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértdket.
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Az aktualis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasaban részt vevé, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik

a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldtokornyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudomdnyos

bizonyitékokban, valamint az ellatokérnyezetben bekovetkezé jelentds véltozas esetén a fejleszté munkacsoport

konszenzus alapjan dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérél és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasat a Tlidégyogyaszat Tagozat kezdeményezte. Az iranyelvfejlesztés
kezdetén a Tudbégydgyaszat Tagozat elndke kijeldlte az iranyelvfejlesztés felelését. Az iranyelvfejlesztés-felelds
kijelolte a fejlesztécsoport tagjait és meghatarozta a tagok feladatait. Az egészségiigyi szakmai iranyelv fejlesztése
a tagok egyéni munkajan és tébbszori konzultacidn keresztil valosult meg.

Az iranyelvfejlesztés a relevans nemzetkdzi iranyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott,
a naprakész ajanlasok megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvalésitasa érdekében.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségugyi szakmai iranyelv fejlesztécsoportja a témdaban meghatarozo jelentéségli nemzetkozi (BTS,
ERS, ATS) irdnyelvek érvényben Iévé ajanlédsait és a hazai rendelkezéseket vette figyelembe. Az irodalomkeresés
2023 oktoberében zarult le.

Az irodalomkeresés a PubMed, MEDLINE, Embase, Cochrane adatbézisban fellelhets, az utébbi 40 év nyilvantartott
publikacioi, kozleményei alapjan tortént. A keresés az aldbbi keresészavak, valamint ezek kombinaciojanak
segitségével valdsult meg: bronchoscopy, rigid bronchoscopy, central airway obstruction, sedation, anaesthesia
for bronchoscopy, interventional bronchoscopy, diagnosis of lung cancer, EBUS, radial EBUS, electrocautery, APC,
cryobiopsy, staging of lung cancer, anticoagulation, indication, contraindication, peripherial lung lesion.


https://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/endoscope-disinfection-english-2011.pdf
https://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/endoscope-disinfection-english-2011.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4604272/
https://nwssp.nhs.wales/ourservices/specialist-estates-services/specialist-estates-services-documents/whtms-library/whtm-01-06-decontamination-of-flexible-endoscopes-part-d-validation-and-verification-including-storage-drying-cabinets-pdf
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3. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi szintjének meghatdrozasa a GRADE mddszertanon
alapult (Iasd IV. Meghatérozasok fejezet 3. pont). A hazai egészségligyi szakmai irdnyelv is ezt a mddszertant koveti,
melynek segitségével megdllapitasra kerliltek a bizonyitékok megbizhatdsagi szintjei. A nemzetkozi irdnyelvek altal
megallapitott bizonyiték erésségi szintjeit a fejlesztécsoport elfogadta.

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok koézotti relevancidjat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelelé kiinduldsi adatokra tdmaszkodott, ott
a fejlesztécsoport konszenzusa volt mérvadé.

. Véleményezés médszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalmanak Osszeallitdsat kovetdéen kikildésre kerilt az ellatasi
folyamatban érintett, véleményezésre kijelolt Egészségligyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A visszaérkezd
javaslatokat a fejlesztécsoport megvitatta, konszenzus esetén az egészségligyi szakmai iranyelvbe beépitette.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak. [19]

. Filiggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem kertlt bevonasra.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. Bronchoszképia (horgotiikrozés vizsgalat) hajlékony bronchoszképpal tajékoztaté és beleegyezé
nyilatkozat:

A HORGOTUKROZES (BRONCHOSCOPIA)
BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT
Kedves Beteglink!

Ezzel a tajékoztatdval szeretnénk felvildgositani Ont a légutak tervezett tiikrozésrél. Panaszai és az eddigi leletei
alapjan indokoltnak tartjuk a vizsgalatot, melynek soran a vizsgaléd orvos egy muszer segitségével betekinthet
a légcs6be és annak eldgazasaiba, a hérgékbe.

A vizsgalat leirasa

Helyi érzéstelenitésben vagy altatdsban a szdjon vagy az orron keresztll levezetjikaz optikai muszert
(bronhoszképot) a légcsébe. Amennyiben sziikséges, a kisebb horgbéoszlasokat is meg tudjuk vizsgélni.
A bronhoszkép munkacsatorndjan keresztll levezetett kicsiny fogéval, horgdkefével vehetiink mintat, de
lehetdséglink van vékony biopszids tl hasznalatara a horgéfal kdrnyezetében taldlhaté koros elvaltozasok esetén.
A mintavételt kdvetéen bakterioldgiai, szvettani, sejttani vizsgalatok torténnek a betegség pontos megallapitasa
céljabdl.

Merev-bronhoszképos vizsgalatra ritkdn keril sor, leggyakrabban idegentest-eltavolitas, cryo-/kauter-/Iézerkezelés,
horgéprotézis-beultetés céljdbdl, esetleg vizsgalati szovédmény elhdritasara. A vizsgélatot végz6 orvos a tajékoztatd
beszélgetés soran részletesen elmagyarazza az On esetében tervezett beavatkozast.
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Kérjlk, Ugyeljen a kovetkezdkre:
24 6raval a vizsgalat elétt NE DOHANYOZZON!
4 6raval a vizsgalat el6tt NE EGYEN!
2 6raval a vizsgalat el6tt NE IGYON!
Gydgyszerei bevételét beszélje meg a kezeléorvosaval!

Lehetséges szovodmények:

Teljes kockdzatmentesség semmilyen orvosi beavatkozas esetén sem garantélhato.

A bronhoszképia sordn viszonylag ritkdn fordulnak elé sulyos szovédmények, nemzetkdzi felmérések szerint
a haldlesetek ardnya 1-4 szézezrelék, a sulyos szovédményeké pedig 1-3 ezrelék. A kordbbi betegségeinek ismerete,
a horg6tikrozést megelézéen végzett vizsgédlatok csokkentik a szovédmények eléforduldasanak lehetdségét.
A vizsgalat fajdalmatlan, az érzéstelenité a torokban gombocérzést okoz, a miiszer bevezetése kohogési ingerrel
jarhat, mely a mUszeren &t beadott érzéstelenitd oldattal tompithato.

A vizsgalat soran sériilhet a hérgényadlkahartya, illetve mintavételnél ez sziikségszerd, igy ez némi vérzést okozhat,
a kopet is lehet véres egy-két napig a beavatkozas utén.

Nagyobb, nehezen uralhaté, sebészi beavatkozast igényld vérzések, a gége, a 1égcsé és a horgbk sériilései, halalos
szovédmény (1-4 szazezrelék) nagyon ritkak. Keringési és légzési komplikdciok megelézése céljabdl a vizsgalat
alatt lehetéség van a fontosabb paraméterek (pulzusszam, vér oxigéntelitettsége, EKG, vérnyomas) megfigyelésére,
szlikség esetén orrszondan keresztiil folyamatosan oxigén adagolhaté.

Féleg a tidé kilsé, mellkasfalkozeli részeibdl torténd mintavétel sordn sérilhet a tudoét boritd mellhartya,
a mellkasfal és tudo kozé leveg6 aramlik, a tlido6 részben Gsszeesik. Ez a Iégmell vagy pneumothorax (PTX), mely
lehet tlinetmentes, vagy okozhat nehézlégzést. A sulyosabb esetekben sziikség lehet a mellkasba csdvet vezetni, és
ezt tobb napig szivni.

A vizsgalat utan 8-12 6raval héemelkedés, 1az el6fordulhat, de ez magatdl vagy lazcsillapitéra egy napon belil
szlinik, ha nem, konzultaljon haladéktalanul orvosaval.

A torok és a garat érzéstelenitése utani dllapota miatt kérjiik, hogy a vizsgalat utdn 2 6raig ne igyon és ne egyen
semmit! Rovid ideig rekedtséget tapasztalhat, kdpetében a vizsgalatot kdveté két napig vérnyomokat észlelhet,
héemelkedés, l1az el6fordulhat.

Amennyiben a vizsgalat sordn beadott gyogyszerek az On reakcidkészségét befolyasoljék, a vizsgalé orvos ezzel
kapcsolatban tajékoztatast ad.

Kérjik, hogy a broncholdgiai rendelét (kérhazat) csak az orvossal tortént megbeszélést kovetéen hagyja el.
A vizsgélat utdn 24 6rdig nem vezethet jarmdvet és nem kezelhet gépet, hacsak az orvos erre vonatkozéan mas
utasitast nem ad.

A vizsgalat uténi utasitasok:

A BETEG NYILATKOZATA A FELVILAGOSITO BESZELGETES UTAN

DIl et e ezen tajékoztatdban leirtak alapjan a nadlam elvégzendé
vizsgélattal kapcsolatban szamomra értheté moddon felvildgositd beszélgetést folytatott velem, melynek soran
minden engem érdekl6 kérdést feltehettem, és arra megfelel valaszt kaptam. Nincs tobb kérdésem.

A javasolt vizsgélatba, illetve az esetlegesen sziikségessé vald kiegészitdé beavatkozasok elvégzésébe:

BELEEGYEZEM / NEM EGYEZEM BELE

(annak ellenére, hogy az elutasitds esetleges, egészségre kéros kdvetkezményeirdl felvildgositast kaptam)

datum beteg aldirdsa vizsgalatot végzd orvos aldirasa



862

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérdodivek, adatlapok

A kockdzat tovabbi csokkentése céljabdl kérjik, aldhuzéassal vagy bekarikazassal vélaszoljon az aldbbi kérdésekre:
1. Tud-e Onnél erésebb vérzékenységi hajlamrél kisebb sériiléseknél vagy foghtizas soran?

Igen/ Nem

2. Koénnyen keletkeznek-e kék foltok a testén? Van-e a rokonsagban valakinek erre hajlama?

Igen / Nem

3. Tud-e On asztma/COPD megbetegedésérél, van-e valamilyen allergidja (pl. szénanatha,) talérzékenysége ételre,
gyogyszerre, ragtapaszra, helyi érzéstelenitére (Lidocain)?

Igen / Nem

4.Van-e magas vérnyomasa, szivritmuszavara, belltetett szivritmus-szabdlyozéja?
Igen / Nem

5.Van-e 6nnek meglazult foga, kivehet6 protézise?

Igen/ Nem

6. Egyéb fontosnak vélt kozlenddi:

1.3. Tablazatok

1. tablazat: Flexibilis bronchoszkdpia indikacioi [8]

Flexibilis bronchoszkoépia indikacioi

Krénikus kohogés

Vérkopés

Lokalizalt sipolas és stridor

Ismeretlen eredetl pulmondlis drnyék:

- Feltételezhet6 fert6zés, mely a hagyomanyos kezelésre nem reagal
- Lokalizalt
- Diffuz

— Pulmonadlis arnyék immunhidnyos betegben

- Recidivalé vagy nem gyégyulé tiidégyulladés

- Kavitalodo elvéltozas

- Intersticidlis beszlrédés

- Atelektazia

- Uj pulmonalis nodulus

Ismeretlen eredetl tlidékollapszus
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Flexibilis bronchoszképia indikacioi

Feltételezett vagy ismert bronchialis karcinéma
— Pozitiv vagy gyanus kdpet citoldgiai leletek

— Magas rekeszallas (nervus phrenicus bénulas)
- Stddiummeghatérozas (staging)

- MUthetéség megitélése

- Lokélis endobronchidlis kezelés utdkovetése

Mediasztindlis és hilusi lymphadenopathia

Tudé6transzplantacio
- Anasztomodzis vizsgélata
- Rejekcié surveillance

Nyel6csé-, pajzsmirigymitét

Endotrachedlis intubacio
- Tubuspozicio ellenérzése
- Tubus okozta sérilések felmérése

Idegentest-eltavolitas és azt kovetd ellendrzés

Mellkasi trauma
- Léguti sértilés kizérasa
- Léguti idegentest vizsgalata

Légutak vegyszer okozta vagy égési sériilésének vizsgalata

Ismeretlen eredetli véna cava superior szindroma

Ismeretlen eredetl rekedtség vagy hangszalagbénulas

Fistula gyanuja

- Bronchopleurdlis

- Tracheoesophagealis és bronchoesophagealis
—Tracheoaorticus vagy bronchoaorticus

- latrogén (m(tét utani)

Terapias indikacié

- Léguti valadék leszivasa

- Tudérak palliacio

—Tumordebulking (elektrokauter, |ézer, krioterapia, brachyterapia)
- Léguti sztent behelyezése

- Bronchoszképos volumen redukcio

2. tablazat: Flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi [9]

Flexibilis bronchoszkodpia kontraindikacioi

Abszolut

- A beteg beleegyezésének hianya (kivéve vitalis indikacio esetén)
- A betegek egylttmikodésének hianya

- Szakképzett személyzet hidnya

- A megfelel6 felszerelés hidnya

- Nem rendezhet6 hipoxémia
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Flexibilis bronchoszképia kontraindikacioi

Relativ

— Ismeretlen eredet( vagy sulyos hyperkapnia

- Kontrolldlatlan asztma

— COPD exacerbacio

- Instabil angina

- Kontrollalatlan aritmiak

- Nem rendezhet6 koagulopatia

— Instabil nyaki gerinc (rigid bronchoszképia esetén)
- A diagnézishoz nagy szévetmintéra van szlikség

— Mentalis zavar, id6s kor, alultaplaltsag

3. tablazat: A nem billenty( eredetl pitvarfibrillacio soran kialakuld stroke kockézatat becsl6 CHADS, és
a CHA DS ,-VASc pontozasi rendszerek 6sszehasonlitasa [19]

Rizikéfaktor CHADS2 CHA2DS2-VaSc
score score
Balkamra-elégtelenség 1 1
Hypertonia 1 1
75 év feletti kor 1 2
Cukorbetegség 1 1
Stroke/TIA/Thromboembolia 2 2
Korabbi infarctus, periférids érbetegség, aorta plakk - 1
65-74 év kozti kor - 1
N&i nem - 1

4. tablazat: A thromboembolids események kockdazata az antithrombotikumok kihagydsa esetén [19]

Alapbetegség Rizikébecslés alapja Alacsonziif’l\(lzrlksé;’t)i stroke- Magasri(zéi\'l:"n: ?’lr:)gos)troke-
Vénas thromboembolia Emboliatol eltelt id6 > 12 hénap, nincs egyéb < 3 hoénap, vagy
rizikéfaktor thrombophilia
Mechanikus mubillentyd Pozicio, szam, tipus Bicuspidalis aortabillentyd, | Mitralis billentyd,
nincs pitvarfibrillatio vagy | vagy aortabillentyd
egyéb rizikétényezd rizikéfaktorokkal
Pitvarfibrillacio CHADS2score 0-2 5-6

5. tablazat: A warfarin és P2Y12 receptor blokkolok athidalasa [19]

Hatéanyag Leallitas Athidalas Megjegyzés
warfarin INR-ellen6rzés 7 nappal UFH Kezdés 3 nappal, ledllitas
a bronhoszkopia elétt. 4-6 6rdval a vizsgélat el6tt.
Ha az INR 2-3 kozt van, akkor LMWH Ujrakezdés 12-24 éraval
a vizsgalat el6tt 5 nappal kell avizsgalat utan.
ledllitani. Kezdés 3 nappal, ledllitas
INR-ellenérzés 1 nappal 24 6raval a vizsgélat el6tt.
a vizsgalat el6tt. Ujrakezdés 24-72 6réval
K-vitamin és FFP, ha szlikséges. avizsgalat utan.
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Hatéanyag Leallitas Athidalas Megjegyzés
P2Y ,receptorgatlok Ledllitds idépontja a 6. tirofiban A P2Y ,-g4tl6 abbahagyasa
tablazatban. eptifibatide vagy | utan 24 6ran belll elkezdendé.
cangrelol Leallitds 2-4 6raval a vizsgalat
elétt.

6. tablazat: A trombocitaaggregdcio-gatlé kihagyasanak idétartama a peri-bronchoszképos idészakban [19]

Felezési Tervezett . P
g . . Ujrakezdés ideje
. . . e id6 normal beavatkozas .
Hatasmechanizmus Hatéanyag Indikacio .. B[V . a beavatkozas
vesefunkcio esetén kihagyas N
esetén idétartama
Cyclo-oxigenase inhibitor | Aspirin PF, CAD, o
20 perc nem sziikséges
stroke
Irreverzibilis P2Y12 ADP | Clopidogrel ACS, PAD,
"y 6-8h 5-10 nap
receptor gatlok stroke
Prasugrel ACS 2-15h 5-10 nap
Ticlopidine CAD, stroke 4-5 nap 10-14 nap
Reverzibilis P2Y12 ADP Ticagrelol ACS, CAD, 24-48 h
o 7-9h 5-10 nap
receptor gatlé stroke
Cangrelor iv CAD, PCI 3-6 min 2h
Aktiv thrombin receptor | Vorapaxar CAD, PAD ,
. 5-13 nap 2-3 hét
(PAR-1) antagonista
Ertagit6, PDE-3 és THR Cilostazol PAD
(it ieis 11h 1-2 nap
aggregacio gatlé Sah
PDE-3 és THR Dipyridamole | Stroke
Yt aits i 10-19h 1-2 nap
aggregacio gatlo
Gatolja a glycoproteinllb/ | Abciximabiv | ACS, 10-30 min 12-24h 24-48 h
llla-t, aTHR aggregaciot | gptifibatide iv | PClutan 2,5h 2-4h
. Ay 24 h
és athrombusképzédeést | Japo o 2h -4 h

PF: pitvarfibrillacio, ACS: Acut Coronaria Syndroma, CAD: coronaria artéria betegség, PAD: periféris artérids betegség,
PCl: percutan coronaria intervencio, THR: thrombocyta

7. tablazat: Az anticoagulans szerek kihagyasanak id6tartama a peri-bronchoszképos idészakban [19]

. F"elezési' Tervezett' Ujrakezdés ideje
Hatasmechanizmus Hatéanyag \:(e‘:e::rrnrcai:‘a esl:Z:E:(til:l:zc_:;a;és a beavatkozas Antidotum
esetén idétartama utan

K-vitamin antagonista | Warfarin 20-60 h 5 napig, majd 24h iv K-vit, lll vagy IV

INR-kontroll faktor PCC, rFVlla

Rivaroxaban 5-9h Alacsony Andexanet alfa,

Direct Xa factor Edoxaban 10-14 h vérzésveszély FFP, PCC, rFVIla,
inhibitor Apixaban 12 h esetén 24 h, 24 h

nagy

vérzésveszély

esetén 48 h
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. F,,eleZéSi, Tervezett’ Ujrakezdés ideje
Hatasmechanizmus Hatéanyag . norma.l’ bea'xvat.kozas' a beavatkozas Antidotum
vesefunkcio esetén kihagyas .
esetén idétartama
Direct thrombin Dabigatran 12-17 h 1-2 nap, ha 24 h Idarucizumab,
inhibitor CrCl =50 dialysis, PCC,
3-5nap, ha rFVila
CrCl< 50
Parenteralis
anticoagulansok
Anti-Xa, antithrombin | nem fractionalt | 60-90 min 4-6h 12-24h Protamin szulfat
Il inhibitor heparin iv./sc.
Szelektiv kotédés LMWH 3-5h 24-36 h 24-72 h Andexanet alfa,
az antitrombinhoz sC. protamin szulfat,
rFVila
Indirect Xa faktor Fondaparinux 17h 72h 24-72 h
gatlo sC.
Argatrobaniv. | 45 min 3h 12-24 h rFVila
Reverzibilis direkt Desirudin iv./sc. | 2-3h 6-8h 12-24h
trombin gatl6 Bivalirudiniv. | 25 min 2h 12-24h

FFP: friss fagyasztott plazma, PCC: prothrombin complex concentratum, rFVlla: rekombinéns aktivalt VIl faktor, iv.:

intravénas, sc.: subcutan

8. tablazat: A szeddltsagi szintek jellemzdi [38]

. Cardio-
Szint Tudat, idegrendszer Légutak sré‘;rzlzn vascularis Minimalis monitorozas
rendszer
. Tiszta tudat, Szabadok Megtartott | Nem Inspekcio
Anxiolysis kicsit csokkent kielégité érintett
reakcidkészség,
kognitiv funkcié
minimalisan érintett
L. Verbadlis/taktilis Szabadok Altaldban Nem Vérnyomas- és
Feliiletes ingerekre adekvat kielégitd vagy kis EKG-monitor,
~Eber” valasz; tudatallapot mértékben | pulzoximetria.
szedalas enyhén befolyésolt érintett Monitorozas
(conscious a beavatkozast kbvetéen
sedation) is kotelez6 2 6riéig.
A beavatkozast
végzotol fiiggetlen,
a légutbiztositas,
lélegeztetés
moddszereiben jartas
orvos intézményen
beliili elérhetosége
sziikséges.
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. . ; Spontan Cardio-. e . .
Szint Tudat, idegrendszer Légutak s vascularis Minimalis monitorozas
rendszer
1. Tudatdeprimalt, Gyakran Deprimalt Tobbnyire | Fentieken kiviil
Mélyszedalas | a beteg magdra szikséges lehet, érintett EKG-monitor, vénas kandil,
hagyva alszik, beavatkozas asszisztalas oxigénforras, lélegeztetési
erds ingerekre, (Esmarck- gyakran lehetdség, defibrillator
fajdalomingerre mUfogas, sziikséges elérhet6sége fontos.
reagal. Guedel-pipa Aneszteziologus orvos
stb.) és asszisztens jelenléte
sziikséges.
\"A Teljes 6ntudatlansdg, | Professzionalis | Asszisztalt Deprimdlt | Teljes anesztezioldgiai
Altalanos fajdalomingerre sincs | légutbiztositds | vagy lehet felszerelés (altatogép,
érzéstelenités | reakcid szlikséges kontrollalt monitor stb.)
lélegeztetés Aneszteziologus orvos
és asszisztens jelenléte
elengedhetetlen.

9. tablazat: Ramsay-skala a szedalds mélységének megdllapitasara [38]

Fokozat

izgatott, aggodd, nyugtalan

kooperativ, orientalt, nyugodt

csak felszdlitasra reagal (felliletes szedalas szintje)

alszik, enyhe szemhéjérintésre, hangra élénken reagal

alszik, enyhe szemhéjérintésre, hangra renyhén reagal

AN A WN =

nem ébreszthetd, nem reagal

10. tablazat: Az egészséges, nem dohanyos felnétt bronchoalevolaris lavagenak (BAL-nak) sejtdsszetétele [57]

Normal nem dohanyos felnétt Sejtarany a BAL-ban
Alveoldris macrofagok > 85%
Lymphocytak 10-15%
Neutrofilok <3%
Eosinofilok <1%

11. tablazat: Covid-pozitiv betegek bronchoscépos vizsgélatainak idézitése indikaciok fliggvényében [117]

Siirg6sség Biztonsagi teend6k Indikacio Vizsgalat ideje
Azonnali Léguti atvitel megelézése Acut idegentest
Egyéni védéfelszerelések Haemoptoe, ha tidéembolia nem . i »
i . A felismerés napjan
hasznalata merdul fel
Személyzet [étszamanak Sulyos nagyléguti obstructio
Siirgés minimalizalasa Lazas neutropenia tisztazatlan oku,

Vizsgdélati id6 minimalizalasa

nem javuld infiltrdtummal
Transzplantalt beteg antimikrobalis
kezelés mellett romlé klinikummal

24-48 6ran beltl
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Siirg6sség Biztonsagi teend6k Indikacio Vizsgalat ideje
Acut Daganatgyanus, korai stadiumu,
operabilis pulmonalis terime
Staginget igénylé pulmonalis
Ha a klinikai gyégyulas nem | elvdltozas nyirokcsomo-érintettséggel
megvdérhatd, akkor ugy Ismert tumor mellett megjelend 2 héten belil
kell eljarni, mintha a beteg novum goc, vagy progresszié gyanuja
Covid-pozitiv lenne Tunetekkel jaré sarcoidosis, ha
szOvettani igazolas sziikséges
Novum lobaris atelectasia
Subacut A helyi protokollok Kéhogés, dyspnoe, enyhe haemoptoe
alkalmazasaval, a Covid negativ CT-vel 2 héten tul, amikor
gyogyulasa utan, Krénikus lobaris atelectasia lehetséges
a tarsbetegségek (pl. Léguti stent ellendrzése
Tervezheté | immunszupresszio) BAL enyhe tiineteket okoz atipusos
figyelembevételével mycobacteriosis gyanuja esetén Amikor biztonsagos és
Tracheostoma-kontroll elvégezhetd
Transzplantacié-kontroll

12. tablazat: A BAL sejtosszetételének jellegzetességei az egyes ILD-kben [147]

ILD megnevezése makrofag* neutrofil* limfocita* eosinofil* cz::;s*Df *
Akut eosinofil pneumonia (AEP) ™M (>25%)
Akut interstitialis pneumonia (AIP) ™~
Krénikus eosinofil pneumonia -1 ™M (>40%) \’
Cryptogén organizalé pneumonia habos Takut) T(krénikus) \2
(COP) makrofagok
Desquamativ interstitialis pneumonia pigmentalt 0 \2 0 J
(DIP) alveolaris
makrofagok
Granulomatosus limfocitas >50% \’
interstitialis betegség (GLILD)
Nemspecifikus interstitialis \2 0 J
pneumonia (NSIP)
Pleuroparenchymalis fibroelastosis \2 0 J
(PPFE)
Respiratorikus bronchiolitis ILD erésen
(RBILD) pigmentalt
makrofagok
Szokvanyos interstitialis pneumonia ™ ) \2 0
(UIP), IPF

Jelmagyarazat: * haemocytométerrel meghatarozva, ** dramlasi citometridval meghatarozva
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13. tablazat: Centralis Iéguti obstrukciét okozé kérképek [185]

Malignus

Nem malignus

Primer endoluminalis tumorok

Benignus daganatok

bronchogen

lapham papilloma

adenoid cysticus

hamartoma

mucoepidermoid

Lymphadenopathia

carcinoid

sarcoidozis

plasmocytoma

infectiv eredet( (pl. thc)

Endobronchialis metasztazisok Vascularis

bronchogén érgydrd

vese aneurysma

emlé Porc

pajzsmirigy polichondritis recidivans
vastagbél Granulacids szovet
sarcoma endotrachealis tubus
melanoma tracheostomids tubus
Gége és nasopharyngealis carcinoma |éguti stent
Nyel6cs6-carcinoma idegentest

Mediastinalis tumorok

sebészi anasztomézis

thymuscarcinoma

Wegener-granulomatosis

pajzsmirigy-carcinoma

Rhinoscleroma

csirasejtes tumorok (teratoma)

Pseudotumor

Lymphadenopathia

edobronchialis pseudotumor

a fenti tumorokkal 6sszefliggéen

Hyperdinamikus

lymphoma

tracheomalacia

bronchomalacia

Membranosus sziikiiletek

Idiopathids progressziv subglottikusstenosis

Thc

Sarcoidozis

Egyéb formak:

struma

nyakdugo

hangszalagbénulds

léguti hematoma

léguti égés

epiglottitis

véralvadék

amyloid
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14. tablazat: Az argon plazma coagulacié, electrokauter, cryotherapia 6sszehasonlitasa [193]

ArgoanaIZI:n’a- Elektrocauter Cryoterapia
koagulacio
azonnali hatas igen igen nem
vérzés kontrollja igen igen igen
léguti tliz indukalasa igen igen nem
nyakdugé-eltavolitas nem nem igen
idegentest-eltavolitas nem nem igen
a horgofalra gyakorolt hatas hegesedés heg, szlkilet nincs

15. tablazat: Az endoscépos kezelések indikaciéi a harom alaptipusd endobronchialis szlikiilet esetén [193]

Beavatkozas tipusa Endolumonalis elvaltozas Kiils6 kompresszio Kevert tipus
lézer + - +
electrocauter + - +
cryoterapia + - +
brachyterapia + - +
stentek - + +
APC + - +
16. tablazat: Freitag-klasszifikacié [247]
Sziikiilet tipusa Elhelyezkedés Grade Atmeneti zéna

— strukturalis: exophytikus/ - trachea felsé, kp. alsé 0: nincs szlkulet - membrandzus
intraluminalis, extrinsic harmad 1: 25%-o0s szUkilet
dystorzio, heges striktura 2:50% - homokéra

- jobb vagy bal féhérgé | 3: 75%
- dinamikus: kdrosodott 4:90%
porc, malacia vagy lebegé 5: teljes elzarodas
membran

17. tablazat: Szerzett tracheo-oesophagealis fistula lehetséges kivalté okai [251]

Daganatok

Gyakori: nyel6csé, tiidé

Kevésbé gyakori: gége, pajzsmirigy, lymphoma, thymus

Tartés intubacio, tracheostoma

Endoscépos intervencio (pl. endobronchialis Iézer vagy cryotherapia)

Infekciok:

tbc

actinomycosis

bakterialis talyog

Gyulladasos betegségek (pl. rheumatoid arthritis)

Trauma (pl. athatol6 nyaki, mellkasi trauma)

Mardszer nyelése

Nyel6csdstent
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Miitét

mellkasi laryngectomia, oesophagectomia

szivm(tét

mediastinumon végzett mUtétek

Sugarterapia

Kemoterapia

1.4. Algoritmusok, abrak

1. algoritmus: A malignus centralis 1éguti obstrukcié kezelési algoritmusa [190, 191]

malignus centralis léguti szikilet

Eletet fenyegetd?

igen

e T — < » merev bronhoszkopia

flexibilis bronhoszkopia
(+TNM+CPR))

Tineteket okoz

\ Operabilis? vagy a léguti
N / kealiber < 50%

igen

v

terapids bronhoszkdpia

A4

sziikségességét.
Szaggatott nyilak:

3. Primeren inoperabilis tumorok, melyek operabilissa valtak terapias bronchoscépiat és neoadjuvans kezelést
kovetben.

4, Operalt tlidérak endobronchialis recidivaja centralis Iéguti obstructiéként, mely alapos restaginget kdvetéen
operabilis

TNM: tumor stadium + szOvettan
CPR: kardiopulmonalis tartalék
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2, algoritmus: Postintubdcios tracheastenosis kezelési algoritmusa [248, 249, 250]
stenosis tipusa
mambrana szokilet Homokora alako;
Web tinush komplex granuloma
P (hossz>1cm)
Y Y A 4

elektrokauter, laser,
tagitas

a trachea porc érintett

a trachea > 50%-a

gybriporc érintett

|

restenosis

excizor, leaser, APC,
elektrocauter, cryo

|

stent, mitét

érintett
tagitas (ballon, S
S “1. ( 2 tagitas, elektrokauter,
mutét tagitésor), 5 |
elektrokauter, laser aser
inoperabilis restenosis restenisis
tagitas, elektrokauter, tagitas, elektrokauter, g
= mutet

laser, STENT

laser. STENT
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3. algoritmus: Malignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa [251, 256, 257]

malignus trachea-oesophagealis
fistula

A 4

lokalizacio megallapitasa

/\

P — a nyeldcso kdzépso, illetve
a nyelocso distalis szakasza Fontie SO BN
proximalis szakasza
v 4

kettOs stent

nyelocso stent S
% (nyelocso+trachea)

|

P sikeres?
sikeres?

kiegészités 1éguti stenttel
(kettds stent nyelocso stent tovabbi kezelés nem Stentcsere vagy lokalis

revizioja, szilkség esetén szikséges endoscopos terapia
cseréje vagy lokalis terapia)




874

EGESZSEGUGYI KOZLONY

7.szam

4, algoritmus: Benignus tracheo-oesophagealis fistula kezelési algoritmusa [251, 256, 257]

Benignus trache-
oesophagealis fistula

; 2 igen
Mitéti rekonstrukeio |«

Az aldbbi feltételek mindegyike fenndll?
1. mitétre alkalmas

Y 2. miitét technikailag kivitelezhetd

3. nem gépi lélegeztetett

<=5mm

nem
= - A fistula ‘nag_\-‘.s?ganak
megallapitasa
Y

nem

lokalis endoszkdpos
terdpidk

elhelyezkedés <

/\

v

sikeres a
terapia?

tovabbi kezelés nem
sziikséges

kf’ze?_so \agt = distalis nyeldcsd
proximalis nyeldcsd -
v v
trachea vagy nyelocsd
stent kettds stent nyelocsosztent
(ritican)
sikeres a 2
VY intioid w sikeresa
P! y ) terapia?
_ﬂ’ tovébbinkqelés nem (_&
szitkséges
nem nem
v ; Y :
N [ 1
a mitéti megoldds a mitéti megoldas ‘
Bjragondolasa, stent | Bjragondoldsa, légoti
| revizidja vagy lokalis stent hozzaadasa
| endoszkopos kezelési (kettos stent),
lehetoségek | nyelocsostent
alkalmazasa

revizioja, illetve
cseréje vagy lokalis
| kezelés alkalmazasa
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1. abra. Célozhat¢ tiidérakaltipusok vazlatos listdja [77]

Adenocarcinoma

= No oncogenic driver detected (36%)
m KRAS (25%)

™ EGFR (17%)

WALK (8%)

® Mutation>1 gene (3%)
™ HER2 (3%)

™ BRAF (2%)

= PIK3CA (1%)

W MET (1%)

= NRAS (1%)

= AKT (1%)

= MEK (<1%)

Hystology based subtyping

= Adenocarci
noma
(55%)

m Squamous
(34%)

Squamous cell

: ?1t1h9‘:;s ® FGFR1 amp.(22%)
m KRAS (6%)

® EGFR (5%)

W DDR2 (4%)

m PIK3CA (4%)

w BRAF (2%)

= Unknown (60%)

2. abra. Nem kissejtes tidérak medisztindlis stagingje: endobronchidlis ultrahang-transzbronchidlis vékonytd
aspiracio vs. mediasztinoszkopia [81]

ANTERIOR POSTERIOR

ligament

Lymph Node Stations Accessible by:
1= Supraclavicular EBUS-TBNA
2 = Upper paratracheal EBUS-TBNA, Mediastinoscopy
3 = Prevascular EBUS.TBNA, Mediastinoscopy
4 = Lower paratracheal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
5 = Subaortic VATS, EUS-FNA
6 = AP window (not shown) VATS
7 = Subcarinal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
8 = Paraesophageal EBUS-TBNA, EUS-FNA
9 = Pulmonary ligament EUS.FNA
10 = Hilar EBUS-TBNA
11 = Interlobar EBUS-TBNA
12 = Lobar EBUS-TBNA
EBUS.TBNA = Endok hiat ul d guided " hial dle aspi
EUS.FNA = End pic ult d guided fine dle asp

VATS = Video assisted th pic surgery
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1.5. Egyéb dokumentumok

A tisztitasi és fertotlenitési eljaras részletes leirasa

1. Miel6tt a bronhoszképot levalasszuk a fényforrasrél vagy a videoprocesszorrél, enzimatikus detergenssel és
10 mp levegdvel atmossuk, a vér, mucus és egyéb szennyezddések eltavolitasa céljabol.

2. KUlsé részét szintén enzimatikus detergenssel letisztitjuk, és ellenérizziik az esetleges kiilsd sériiléseket.

3. Levessziik az egyszer hasznélatos részeket. Egyszer hasznalatos kefével dtkefézziik a munkacsatornakat a gyarté
el6irdsa alapjan. A bronhoszkopok kiilsé részét ismételten dtmossuk. A szivargds- (leak) tesztet elvégezziik.

4. A bronhoszképot a mosogatégépbe helyezziik a tobbszor hasznélatos tartozékokkal egyitt, és ellenérizziik, hogy
a munkacsatorndk atjarhatdak, és a fertétlenitészer atjarja 6ket. A gyarté utasitdsainak megfelel fertétlenitészert
hasznalunk.

5.Taroljuk fligg6legesen zart szekrényben vagy szaritéban, a gyartd elbirasainak megfeleléen.
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