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A belek kettos ballon endoszkopos vizsgalata

A vékonybél betegségeinek diagnosztikdjaba és terapidjaban a kettds ballon endoszkdpia (double
balloon endoscopy/enteroscopy — DBE) mérfoldkovet jelent. A Yamamoto és munkatérsai ltal kifejlesz-
tett eszkoz 2003 o6ta van kereskedelmi forgalomban, jelenleg a vildg tobb mint 40 orszdgaban hasznal-
jak. A legtobb vizsgalatot a médszer kidolgozdjanak hazdjaban, Japanban végezték, 2007-ben 7 japan
centrum 1034 vizsgdlatinak eredményeirdl szamolnak be (43). A legtobb terdpids enteroszkopiat a
wiesbadeni centrum, Andrea May munkacsoportja jegyzi, a 635 DBE sordn 178 beavatkozis
tortént (34). A szakemberek egyetértenek abban, hogy a médszer hasznos és biztonsdgos mddszer a
vékonybél betegségeinek a diagnosztikdjaban és terapidjaban. Felbecsiilhetetlen elénye, hogy szovet-
tani mintavételre, esetenként adekvét terapidra van lehetdség (vérzéscsillapitas, tagitas, polypectomia).
Hatranya, hogy 1ddigényes, kiilon team kell hozza, radioldgiai hatteret, szedaciot/altatast igényel. A
kapszula endoszkopidanak (CE) fontos szerepe van a DBE vizsgdlat indikédcidjanak felallitasdban,
noninvaziv volta miatt elsd vizsgalatként, screeningre, a DBE irdnyédnak (anterograd vagy retrograd)
megtervezésére ajanljak. A kettGs ballon enteroszkdpia legfontosabb indikacioi a vékonybél eredetdd
vérzés gyanuja (manifeszt vagy obscurus), Crohn betegség, vékonybél stenosis, coeliakia gyantja,
polyposis szindréma. Ujabban inkomplett kolonoszképidt kovetSen a vastagbél vizsgilatira, Roux Y
anastomosissal biré betegek ERCP vizsgélatandl, PEJ beiiltetésnél is sikerrel hasznéltdk az eszkozt. Az
Uj mddszer irdnti érdeklddést jelzi, hogy 2006 augusztusdban Tokidban megrendezték az els6 nemzet-
kozi kettSs ballon endoszkdpia kongresszust, ahol tdvol keleti, amerikai és eurdpai szakemberek
Osszegezték eddigi tapasztalataikat (52). Err6l a workshoprdl szaimol be a Gastrointestinal Endoscopy
2007 szeptemberi kiilonszama, mely teljes terjedelmét e téménak szenteli.

V4

A kinai eredményekrdl Zhi szamolt be: 155 beteg vizsgdlata sordn 126-ban (81,3%) taldltak eltérést,
10 esetben a gyomorban vagy a vastagbélben, ami felhivja a figyelmet a standard endoszkoépidk ismét-
1ésének hasznossdgara (61). Az indikaciotol fliggden véltozott a pozitiv leletek ardnya, mig a GI vérzések
miatt vizsgélt betegek 92,4%-ban volt eltérés, mas indikdcioban (hasi fajdalom, hasmenés, malnutritio)
csak 60-70%-ban. Fontosnak tartjak, hogy ne elégedjiink meg egy 1€zi6 megtalalasdval, mert az elval-
tozdsok nagy részében 3-ndl tobb eltérés volt (leggyakrabban fekély). Egy mdsik munkacsoport,
Zhong és mtsai 378 beteg vizsgélata sordn mérték fel a DBE diagnosztikus hasznossagit (62). Ok is
azt tapasztaltak, hogy gasztrointesztindlis vérzés (GI vérzés) és vékonybél obstrukcid esetén magas a
pozitiv eredménnyel jar6 vizsgalatok ardnya (80,6% és 81,3%) mig hasi fdjdalom és hasmenés esetén
alacsony (37,7% és 36,5%).

A koreai munkacsoportnak a legjobb diagnosztikus ardnyt GI vérzés (75%) és polyposis
szindroma (100%) esetén sikertilt elérni (9). Anyagukban a GI vérzések leggyakoribb oka fekély ill.
er6zi6 volt — 8sszhangban mads tavol-keleti orszdg eredményeivel, de ellentétben a nyugati orszagok
adataival, ahol a leggyakrabban vascularis malformaciét taldlnak.

Tanaka és mtsai (Japan) 163 betegnél végzett 265 DBE vizsgalat tapasztalatait irtak le: az analis utat
részesitik elényben, az oralis bevezetés fajdalmasabb a betegnek, tobb a komplikécié (56). Kivételt képez
a manifeszt vérz€s, amikor az urgensen, béltisztitas nélkiil végzett vizsgalatot az alsé bélszakaszokban meg-
gytls vér tovabb neheziti. Idegentest eltdvolitdsa is sikeresebb oralis tton. Vizsgdlataik sordn 7 szovéd-
ményt (3 hipotenzidt, 2 aspirdciés pneumonidt, 1 pancreatitist, 1 Mallory-Weiss szindrémat) észleltek.

Amerikai endoszkoposok, Eisen és mtsai 275 beteg vizsgalatat végezték el (12). A diagnosztikus
ardny GI vérzés esetén (73%) és polyposis szindroma esetén (81%) volt a legnagyobb, mig a Crohn
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betegség gyanujdval végzett vizsgalatoknak csak 22%-4ban talaltak eltérést. A vérzésforras leggyak-
rabban (52%) angiodysplasia volt. 52 betegben végeztek push enteroszképidt is, igy a vérzésforras
megtaléldsa csak 44% -ban volt eredményes (az intubdlds mélysége csak harmada volt, mint a DBE-nél).
Az el6zetes CE alkalmas a DBE indikdlasara, és a megkozelités kivalasztasara (anterograd vagy retrograd).

Szintén amerikai vizsgédlok 56 betegnél 59 DBE-t végeztek retrograd megkozelitésben (36). Az
USA-ban a DBE vizsgalatoknak csupdn 20%-a torténik retrograd uton. Ennek oka a gyakoribb siker-
telenség hasi 0sszendvések miatt, ill. mert a leggyakoribb indikacid, GI vérzés esetén az oralis utat
vélasztjak eldszor. Retrospektiv vizsgélatukban az analis irdnybodl végzett DBE vizsgalatok sikerességét,
komplikdci6it, iddigényességét mérték fel. Anyagukban a sikertelenség ardnya 21% volt (v6: Eurdpai
adatok: 5-15%), a vizsgélati id6 11140 perc volt, a diagnosztikus arany 47,5%. Egy perforacid tor-
tént, gyulladt bélen végzett vizsgalat sordn. A “learning curve” sordn az eredményesség javithatd, a
vizsgalati id§ rovidithetS volt.

Cazzato és mtsai 100 beteg 118 DBE vizsgdlatat végezték el vékonybél betegség gyanija miatt
(6). F§ indikdciok a gasztrointesztindlis vérzés, vékonybél tumor, Crohn betegség, refrakter coeliakia
gyanuja, ill. kronikus hasmenés, hasi fajdalom voltak. A diagnosztikus arany 67% volt. Vérzésforrasként
leggyakrabban angiodysplasia igazolddott. Az oralis utat preferaltik, szovédményt nem észleltek.

A DBE vizsgdlat sordn végzett terdpidval kapcsolatban legnagyobb tapasztalata a wiesbadeni
munkacsoportnak van (32). Osszefoglal6juk célja az volt, hogy felmérjék a technikai eredményességet
és a komplikaciokat. A 635 DBE sordn — melyek {6 indikdcigja a GI vérzés volt — 178 beavatkozas
tortént, az anterogrdd utat preferdlva. A leggyakoribb vérzésforrds angiodysplasia volt. 102 esetben
argon plazma koaguldciot, 2 injekcios terdpiat, 6 esetben ezek kombindcidjat, 3 idegentest eltavolitast,
18 ballonos t4gitast, 46 polypectomidt végeztek. A beavatkozdsokat minden esetben altatdsban végez-
ték. Anatomiai és technikai okok miatt sikertelen volt 2 polypectomia, 3 tagitas, 1 stent beiiltetés. Hat
szovédmény alakult ki, 1 szegmentalis enteritis APC utdn, 2 vérzés, 3 perforacié polypectomia utén.
Véleményiik szerint az endoszkdpos intervenciok nagy része biztonsdgosan elvégezhetd DBE-vel, de
technikailag nehezebb a distalis szakaszokon: az endoszkép hosszabb, vékonyabb, mint a standard
endoszkdp, a munkacsatorna keskenyebb (6k zomében a PS5 eszkozt haszndltdk). Hidnyoznak a meg-
feleld akcesszorok (kliprakd, ballon dilatitor), az akcesszorok kezelése nehezebb. A ballon fixdlo
hatésa ellenére az endoszk6p a mélyben néha instabil, a flexibilitds korlatozott. Tagitasnal az overtube
poziciondldsa nehéz. Polypectomia végzése a megtekeredett, puha, hosszui eszkozzel koriilményesebb,
a rotélt endoszk6épon nem lehet erdt kifejteni. Az esetleges vérzés elldtdsa is nehezebb, a perforicié a
vékony bélfal miatt gyakoribb. Az altaluk végzett polypectomidkndl a magas szov6dmény ardny (3
perforacid) minden esetben a 3 cm-nél nagyobb polypok eltavolitasit kovetGen volt megfigyelhets.
Ezen polypok esetén aldinjicidldst kovetGen piecemail polypectomdt, szoros obszervaciot javasolnak.
Mindezek ellenére az egyéb alternativakhoz képest (intraoperativ endoszképia) biztonsdgos, ismételhetd,
hatékony terdpids lehetdségnek tartjik.

Nyolc tanulmdny meta-analizisét végezte el egy kinai munkacsoport, melyekben a kapszula
enteroszkopidt a DBE-vel hasonlitottak ossze (7). Ennek alapjan mindkét modszer alkalmas a vékonybél
betegségeinek vizsgélatdra, az els6dleges modszer kivalasztdsa a beteg dllapotatdl, a modszer elérhe-
t6ségétdl is fiigg. A CE noninvaziv, j6l tolerdlhatd, nem kell hozz4 szedicid, kiilon team. Hétrdnya a
rosszabb képfelbontds, a nehéz lokalizacid, a szovettani mintavétel, a terdpia lehetdségének hidnya. A
DBE id6- és team igényes, anesztézia sziikséges hozza, kevésbé tolerdlhatd, egy megkozelitésbdl
altaldban az egész vékonybél nem vizsgalhatd. ElGnye a j6 képfelbontds, biopszia vételi s terdpids
lehetdség. A meta-analizis konklizidja, hogy a CE hatékonyabb, mint az egy irdnybdl végzett DBE,
de kevésbé hatékony, mint a DBE-vel végzett total enteroszkopia.

INDIKACIOK

Gasztrointesztinalis vérzés

A legnagyobb beteganyaggal ebben a témaban japan vizsgalok rendelkeznek (43). Hét japan centrumban
végzett 1034 vizsgalatbol 479 (46%) tortént obscurus vérzés miatt, a vérzésforrast 277 esetben (58%)
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sikeriilt azonositani. Felhivjak a figyelmet, hogy a vérzésforrds 18%-ban a standard endoszkoppal
elérhetd helyen volt (gasztroszkodpia, kolonoszkdpia ismétlése ajanlott DBE eldtt). A beavatkozast 114
esetben oralis, 238 esetben analis uton végezték, ill. 227 alkalommal mindkét irdnybdl, total
enteroszkopia 61%-ban volt kivihets. Szovddményként 8 pancreatitis, 6 perforacio tortént. Anyaguk-
ban a leggyakoribb vérzésforrds a vékonybél fekély vagy er6zid volt, ellentétben a “nyugati vilag”
adataival, ahol az angiodysplasia a vezets eltérés. Ennek oka epidemioldgiai lehet, a tavol keleten gya-
kori tbc, Behcet kér nagy szdma magyardzhatja. A nyugati orszidgokban a kréonikus sziv-és vesebetegség-
hez gyakran tarsul6 angiodysplasia kidjuldsra hajlamos, ezért célszerd az endoszkopos terdpiat elény-
ben részesiteni a sebészivel szemben. Erre j6 médszer a BDE. A CE és a DBE diagnosztikus eredmé-
nyességét 0sszehasonlitva szignifikans eltérést nem taldltak, elsd vizsgalatként CE-t, de massziv vér-
z&s esetén DBE-t ajanljak. Nakase és mtsai a kovetkezd algoritmust ajanljak vékonybél vérzés gyanu-
ja esetén: mindkét irdnybdl elvégzett DBE-t (total enteroszkdpia) kovetSen, ha nem volt vérzésfor-
rés, Ujravérzés esetén urgens CE-t végeztek, ha igy megtaléltdk a vérzésforrdst, terdpids DBE tor-
tént a kivdlasztott irdnybdl, ha nem, obszervaltdk a beteget (42). Fujimori és mtsai szerint is a DBE és
CE modszer kombinéléasdval érhetd el a legjobb diagnosztikus siker (14). Els6ként CE vizsgélatot ajan-
lanak, ennek optimdlis id6pontja néhdny nappal az aktiv vérzés utdn van. Felhivjdk a figyelmet, hogy
CE vizsgalattal olykor klinikai jelentGség nélkiili 1€zi0k is leirdsra keriilnek, mint vérzésforras, DBE
esetén viszont a bél felfujasa eltiintetheti az apr6 nyélkahartya eltéréseket. Koreai szerz6k megfigyelték,
hogy a vérzésforras megtaldldsa DBE-vel azoknal eredményesebb, akiket visszatérs, hosszu ideje tartd
vérzés miatt vizsgélnak (4). Lewis véleménye szerint a vékonybél betegségeiben az elsd vizsgalé mod-
szer a CE (27). BDE akkor indikalt, ha a CE negativ és a vérzés tovéabb tart, ha CE-vel észlelt elvil-
tozds terdpidja vagy mitét elbtti jelolés sziikséges, esetleg az elakadt kapszulat kell eltdvolitani. Dan
szerzOk, Vilmann és mtsai vékonybél vérzés gyantja miatt 42 DBE vizsgélatot végeztek (60). Leggya-
koribb vérzésforrds az angiodysplasia volt (15 eset), melyeket argon plazma koagulacidval kezeltek.
A vascularis malformaciok felismerésében segitségiikre volt a Fuji Intelligent Chromo Endoscopy Sys-
tem (FICE). Holland munkacsoport 142 beteget vizsgélt obscurus gasztrointesztindlis vérzés miatt
(22). A vérzésforrast 74%-ban talaltdk meg, leggyakrabban (48%-ban) angiodysplasia formdjaban, vér-
zéscsillapitasként APC terdpiat végeztek.

Vékonybél sziikiilet

A legtobb tapasztalat a vékonybél sztkiiletek kezelésével kapcsolatban is japdn centrumokban gydlt
Ossze (15). 179 beteget vizsgaltak vékonybél stenosis gyanujaval, ami DBE-vel 156 esetben igazolddott.
Leggyakoribb etiologia Chron betegség volt, ezen kiviil NSAID enteropathiat, tbe-t, tumort is talaltak.
Ballon dilataciot 31 betegnél végeztek, amit, ha sziikséges volt, egy honap mulva ismételtek. Szovod-
mény nem alakult ki. A hosszu tava (12 honapos) eredményesség Crohn betegekben 74% volt. Kovet-
keztetésiik, hogy a DBE soran végzett tagitas a Crohn betegség terapidjaban alkalmazhat6 biztonsagos,
hatékony mddszer. Sun és mtsai is sikerrel alkalmaztak a modszert inkomplett vékonybél elzdrodasok
esetén (54). 30 DBE-t végeztek, ennek eredménye 93,1%-ban diagndzishoz vezetett, szovettani min-
tavétel 58,6%-ban tortént. A leggyakoribb ok vékonybél tumor (48,3%) és Crohn betegség okozta
szikiilet volt (24,1%). Bar endoszkoépos terdpia nem tortént, a DBE lelet alapjan indikalt mtétet, ill.
gyogyszeres terdpiat kovetGen a betegek 72,4%-nak nem ismétlédott a passage zavara a kovetés 8 honapja
alatt. Gay a vékonybél szikiilet gyantjaval vizsgélt betegek esetén a kovetkezd algoritmust javasolja:
els6 1épésként CT enteroclysist végez, ha ezen nem latszik sztkiilet CE-t indikél, ha igen, DBE az
elsd vizsgélat (16). A CT lelet alapjan vdlasztja meg a vizsgélati utat, a vizsgélat el6tt az aktiv gyulla-
das lehet&ségét kizarja. Keuchel Crohn betegek rovid, fibrotikus vékonybél sztkiileteinek DBE tagi-
tasat végezte azathioprin terdpia inditdsa mellett (24). A terdpids siker 80%-os volt, sziikség esetén 3x
ismételte a beavatkozdst. 10 hénap kovetés utdn a miitét 46%-ban elkeriilhetd volt. Crohn betegségben
a BDE-nek szdmos el6nye van: striktura esetén is haszndlhat6 (ellentétben a CE-val), a striktura tagit-
hatd, szovettani mintavétel lehetséges (ulcerativ folyamatok differencidl-diagnosztikdja: Behcet, tbc,
NSAID, stb), ill. az esetlegesen elakadt kapszula eltavolithat6 (46). Ugyanakkor nehezitik az eszkoz
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hasznélatét az eldzetes bélmiitétek miatti 0sszendvések, el6zetes stricturoplastica, ileoanal pouch (50).
Aktiv gyulladds esetén a perforacio aranya magasabb. A kettGs ballon enteroszkopia alkalmas a vékony-
bél fekélyek finomabb differencidlasra, igy pl. egy Crohn betegségtdl kiilonbozs entitds, a francia szerz6k
altal 1964-ban leirt CNSU (chronic nonspecific multiplex ulcers of the small intestine) és a japanok
altal kozolt CMUSE (criptogen multifactorialis ulcerosus stenotizald enteritis) felismerésére. Azota
kb. 18-20 esetet tartanak szdmon, de feltételezik, hogy a Crohn betegek egy része is valgjdban CNSU
ill. CMUSE. A két betegség klinikuma, endoszképos képe nagyon hasonld, krénikus gasztrointeszt-
indlis vérzés, fehérjevesztés, vékonybél 6sszenovések megjelenése jellemzi. A linedris vagy térképszerd,
multiplex fekélyek a kornyezd ép nyélkahdrtyatdl élesen elhatdrolédnak, a muscularis propridt nem
érintik, igy fistula, fissura nem alakul ki. A duodenum €s a colon is érintett lehet, de nincsenek szisz-
témds gyulladdsos tiinetek, extraintesztindlis manifesztaciok. Mitét utdn gyakran kidjul. Etiol6gidja
ismeretlen, a CMUSE-t vascultisnek tartjdk, mig CNSU esetén ez nem igazolhatd. Ennek megfelelGen
a CMUSE szteroid terdpidra jol reagdl, mig CNSU esetén a szteroid nem hatékony. A DBE “érdban”
mdr lehetdvé vdlik a fenti korképek elkiilonitése, kiillondsen az alacsony CRP-vel rendelkezé Crohn
betegek kozott keresenddk az eddig diagnosztizélatlan esetek (5, 30).

Polyposis szindréomak

A vékonybélben taldlhat6é polypok diagnosztikdjét €s terapidjat a DBE forradalmasitotta. Ezen poly-
pok megtaldlési valdszintiségét a kapszula endoszkopia jelentGsen javitotta, de szdvettani vizsgalat, ill.
a polypok eltdvolitasa csak invaziv modszerrel (intraoperativ endoszkdpia) volt lehetséges. Familiaris
polyposis szindrémdkban a betegek kovetésének és terdpidjanak fontos eszkoze lehet a DBE. Familiaris
adenomatosis polyposisban (FAP) a vékonybél adenocarcinoma kialakuldsdnak valdszintisége 4-12%,
ez 300x-os rizikdfokozddast jelent. Monkemiiller és mtsai 9 FAP betegben végeztek DBE asszisztalt
kromoendoszkdpiat indigékdrminnal (40). Ezzel a médszerrel a kicsi, lapos polypok is felismerhetdk,
kromoendoszkdpia 20%-kal novelte a taldlati ardnyt. A betegek mindegyikében észleltek gyomor
polypokat, jejundlis polypja megfigyelésiik szerint azoknak volt, akiknek duodendlis is. Azt a kdvet-
keztetést vontdk le, hogy a duodenalis polyposis sulyossdga utalhat a jejunum polypok jelenlétére.
A betegek screeningje CE-val torténhet, de szovettani mintavételre, polypectomidra a DBE alkal-
mas. Holland munkacsoport 189 Lynch szindrémds (HNPCC) csaldd 1496 tagjdnak adatait dolgozta
fel (23). Azt vizsgdltdk, a 6 éves kovetés alatt mekkora a vékonybél carcinoma kialakuldsdnak
valészintisége. 25 csaldd 28 tagjaban (1,9%) diagnosztizéltak vékonybél carcinomét (43% a duode-
numban, 33% a jejunumban, 7% az ileumban), 13-an meghaltak a study befejezése el6tt. A kumu-
lativ rizik6 4,2%, mindkét nemben azonos. Az MLH1 és MLH2 mutacioval rendelkez$ betegek
kozott azonos aranyban alakult ki malignitas, mig MLH6 mutacio6 esetén soha. 13 esetben a vastag-
bél tumor a vékonybél carcinoma el6tt, 5 esetben utdna alakult ki. El6zetes colon carcinoma nem
novelte az esélyt. Megallapitdsuk szerint a DBE j6 mddszer a vékonybél carcinoma felismerésére,
de szlirésre nem ajinlott, erre a CE alkalmas. Alarm tiinet (hasi fijdalom, occult vérzés) esetén
viszont a DBE az els6 vdlasztando.

Egyéb vékonybél betegségek

Holland szerzdk vizsgaltak els6ként, hogy a DBE alkalmas-e refrakter coeliakidban az ulcerativ jejunitis
és az EATL detektéldsdra (19). 21 beteg 24 kettds ballon enteroszkopids vizsgdlatat végezték el. A
vizsgalat sordn mintavétel tortént a vékonybél 3 szakaszardl (proximalis, kozépsd, distalis) szdvettani
vizsgélatot és immuntipizaldst végeztek. 4 esetben taldltak EATL-t. Megjegyzendd, hogy a lymphoma
nem egyértelmten a legsulyosabb nydlkahartya eltéréssel bir6 betegekben fordult el§ (3 esetben Marsh
3a-3b, 1 esetben Marsh 1 volt a szovettan). Két ulcerativ jejunitist diagnosztizaltak, e betegekben a
szovettan Marsh 3a, ill. 3b volt. A szerz6k megéllapitjak, hogy a nyélkahdrtya gyulladds silyossdga a
proximélis vékonybélben (duodenum) volt a legkifejezettebb (Marsh 3), mig a jejunumban esetleg
csak Marsh 1. A DBE vizsgdlat alkalmas a coeliakia legsulyosabb szovédményeinek, az EATL-nek és
az ulcerativ jejunitisnek a kizdrasédra, de screeningre a PET és a CE ajanlott. A DBE a kapszula



172 | Gastro Update 2008

endoszkdpidval egyiitt j6l hasznédlhaté modszer a nem specifikus tiinetekkel jaré vékonybél betegségek,
igy a vékonybél lymphomak (3) és vékonybél tbc (41) korai felismerésében is.

UJ INDIKACIOK

ERCP

Gasztroenteroldgiai mitétek utdn (Billroth II, Whipple mditét, obestias kezelésére alkalmazott gastro-
jejunalis bypass, ortotop mdjtranszplanticié utdni choledocho-jejunostomia, hepatico-jejunostomia,
total gastrectomia utdn oesophago-jejunostomia) a megvéltozott anatomia viszonyok az ERCP elvég-
z€sét megnehezitik, sokszor lehetetlenné teszik. Az epeutak eléréséhez az endoszképnak gyakran
hosszu bélszakaszon kell 4tjutni (Roux Y), ami a standard endoszképok méretei miatt problémads,
mitéti tipustdl fiiggd mértékben (Billroth II esetén 92%, de hosszi Roux Y esetén csak 33%) (18).
Norvég szerz6k 18 DBE ERCP vizsgélat tapasztalatait irjak le (1). A betegek zomében majtranszplan-
taci6 miatt choledocho-jejunostomia tortént, hosszi Roux Y-nal. Midazolam-+pethidin szed4ciot alkal-
maztak, a terdpids (T5) eszkozt haszndltdk. Rontgen atvildgitast sziikség szerint végeztek, a biliaris
anastomosis elérésének atlag ideje 40 perc volt. Minden esetben sikeriilt elérni az anastomosist, a
kaniilalds 16 betegnél volt sikeres. Terdpia (k&extrakcid, stent betiltetés és eltavolitas) 6 esetben tortént.
Sz6v6dmény nem volt. Nagyon hasznosnak itélték meg a DBE-t ebben a betegcsoportban, megjegyezve,
hogy az akcesszorok fejlesztése sziikséges. Emmet €s mtsai 20 ERCP vizsgalat eredményét irjik le,
az ampulla elérése 85%-ban volt sikeres, 99+48 perc alatt szintén 6 beavatkozast végeztek (sphinctero-
tomia, kSextractio, stent behelyezés és eltdvolitas), szovédménymentesen (13). Ok is javasoljik hosz-
szabb akcesszorok kifejlesztését. Technikai djitas lehet egy hosszabb overtube alkalmazdsa, az ampulla
elérést kdvetGen az overtube ballonjanak felfujasaval rogzitenék az eszkozt, majd az endoszkdp helyére
duodenoszkodpot vezetnének. A vizsgalat id6 csokkenthet6 a mddszer begyakorldsaval (esetiikben az
elsd tiz vizsgélat atlag 122 percet, a mdsodik tiz 71 percet vett igénybe). Az erlangeni munkacsoport
diszn6bél modelljén az ERCP-s és DBE expertek mar gyakorolhatjdk a vizsgdlatot, leréviditve a tanu-
16id6t (33, 47).

Kolonoszképia

Az USA-ban a kolonoszkdpidk 5-10%-ban éles megtoretések, hurokképzddés, stb. miatt sikertelenek.
Amerikai szerz8k 16 betegnél végeztek DBE-t, akiknél a vastagbél vizsgalat kordbban inkomplett volt
(44). 14 beteg esetén (88%) volt sikeres a kolonoszkdpia (coecum intubdcid), 50 perc dtlag id§ alatt.
Francia szerz0k, Gay és mtsai az Uj kettGs ballon kolonoszképot (FC450-B15C, Fujinon) hasznaltak
29 olyan beteg esetén, akinél korabban a teljes vastagbél nem volt vizsgdlhat6 (17). Az altatasban végzett
vizsgdlat 28 betegben volt sikeres, mintegy 18+14 perc alatt. Rontgen atvilagitdsra a mandverezéshez
16 esetben volt sziikség. Komplikéaciot nem észleltek. Mas szerzdk is emlitik a DBE ezen uj felhasz-
nalasi teriiletét (10, 25, 29, 39, 47).

TECHNIKAI UJITASOK

Széndioxid befiivas alkalmazasa levegd helyett

Az endoszkdépon befiivott CO2 gdz a bélbdl gyorsan felszivodik és a kilélegzett levegbvel tavozik.
Kolonoszképos vizsgalatokndl kordbban mar sikerrel alkalmaztdk a COz2 befiivast a beteg diszkom-
fortjanak csokkentésre, a vizsgdlat eredményességének novelésére. A DBE vizsgalat idGigényes eljaras,
kiilonosen, ha terdpids beavatkozas is sziikséges. A vizsgélat sordn felhalmozddott levegd neheziti és
a beteg szdmara kellemetlenné teszi a procedurat.

Japan munkacsoport Crohn betegek vékonybél szikiileteinek tigitisa sordn észlelték ezt a
problémat, aminek a megoldasara 20 betegben CO:2 beftivast alkalmaztak a vizsgdlat alatt (20). 16
esetben végeztek sikeres tigitast (80%), mig a hagyomdnyos, levegd beflivasos mddszerrel 18 betegbdl
csupdn 8 volt sikeres (44%). Ez utébbiakban a sikertelenség okdnak a beteg intolerancidjat tartottak.
A modszert alkalmasnak tartjdk a tagitdsok sikerességének javitdsdra. Hasonléan j6 eredményrsl
szamoltak be német és norvég endoszkoposok, Domagk €s mtsai, akik 48 betegben alkalmaztak CO2
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befuvast (kontroll csoport 52 beteg) (11). Eredményeik szerint az intubacié mélysége szignifikansan
novelhetd (atlagosan 53 cm-rel, 30%-kal), ill. szignifikdnsan kevesebb a hasi fdjdalom a vizsgélat
utdn, valamint kevesebb propofol sziikséges a vizsgélat alatt.

Mesenterikus oldal azonositasa

Yamamoto munkatdrsa, Sunada figyelemre mélt6é megfigyeléseket k6zol a vékonybél 1€zi6 lokalizala-
sanak differencidldiagnosztikai jelent6ségérdl (53). Az antimesenteridlis oldal meghatdrozdsdban
segitséget nytjt a Peyer plakkok elhelyezkedése: a kornyez6 mucosdndl halvianyabb teriilet, ahol a
Kerking red6k megszakadnak. A mesenteridlis oldalon taldljuk leggyakrabban a NSAID fekélyeket,
mig a Crohn és Behcet fekély az antimesenteridlis oldalon, a Peyer plakkoktdl elkiiloniilten, a tbc és
MALT lymphoma okozta fekély a Peyer plakkokban taldlhatd.

Sarga plakkok azonositasa

CE és DBE vizsgdlat sordn gyakran észlelnek sdrga, sargasfehér plakkokat a vékonybélben, melyek
szOvettani azonositdsa, jelentGségének ismerete varatott magéra, kordabban lipid depozitumnak gon-
doltdk. Belluti és mtsai 150 DBE sordn 16 esetben irtak le ilyen eltérést (13%), mintavétel 12 esetben
tortént (2). A szovettani feldolgozas sordn ezek lymphangiectasidnak bizonyultak. A szerz6k meglatasa
szerint nincs klinikai jelentdsége, mas vékonybélbetegséget (lymphoma, Whipple kor, proteinvesztd
enteropathia, ischaemia, adenocarcinoma, Mycobacterium) csak akkor kell keresni, ha ezek multiplexek,
mas mucosa vagy villus abnormalitds is kiséri.

Addicionalis overtube

Torok szerzok kozlik Gjitasukat, mely kikiiszoboli az anterograd dton végzett DBE egyik gyakori sz6-
védményét, a vizsgdlat utdni torokfajast, nydlkahartya bevérzést, respirdciés komplikdciokat (45). 52
anterograd vizsgdlatot végeztek, ebbdl az utolsé 5 esetben egy addiciondlis, 20 cm hosszd, flexibilis
overtube-ot (P tube) hasznéltak, mely a szajbdl a nyelGcsébe ér. ElGszor a P tube-ba vezetik az endo-
szképot, egyiitt juttatjdk be a nyelScsébe, majd az endoszkopot kihtizva, az oliva olajjal sikositott
DBE-t vezetik be a P tube-on keresztiil. Sz6védmény nem volt, a betegek utdna fijdalmat nem jeleztek.

Biztonsagos polypectomia

A DBE alkalmas polypectomia végzésére, de a beavatkozds és az esetleges vérzéscsillapitds mélyen a
jejunumban technikailag nehezebb, a sz6védmények ardnya magasabb, mint a gyomorban vagy a vastag-
bélben. Japan szerzok a biztonsdgossag novelésére a polyp nyelére az endoscoprol levehets hurkot tettek,
e felett vagtak le a polypot. 18 polypectomiat végeztek ezzel a modszerrel (1-6 cm-es polypok),
szovddmény nélkiil. (31)

Szovédmények

A BDE megfeleld indikacioban biztonsdgos mddszer, a major szovédmények eldforduldsat az irodalom
1% koriill adja meg. Tiz centrum anyagat, 2362 elvégzett DBE szov6dményeit dolgozza fel az
Endoscopy-ban megjelent 6sszefoglalé (37). 40 esetben észleltek komplikéciét, 13 -at az 1728 diag-
nosztikus és 27-et a 634 terapias DBE-t kovetSen. Ez 0,8% szovédményt jelent a diagnosztika, 4,3%-ot
a terdpia kapcsan (kolonoszkdpia esetén ez 0,02-2,4 ill. 1,2-2%). Fatdlis szovédmény nem volt, 21
esetben enyhe, 6 esetben mérsékelt, 13 esetben stlyos volt a komplikécié. Leggyakoribb szovédmény
a pancreatitis, ami 7 betegnél fordult el§ (0,3%). A szerz6k megéllapitjak, hogy a DBE biztonsdgos
modszer, de az intervencio veszélyesebb, mint a kolonban. Ennek oka feltehetGen a vékonyabb bélfal,
ill. a nehézkesebb manGverezési lehetdség. Az anterograd végzett vizsgélatot kovetSen kialakul6 pan-
creatitis mechanizmusardl egyelSre csak tedridk vannak: az egyik feltételezés szerint a duodenum
intraluminalis nyomdsdnak novekedésével duodenumnedv préselddik a hasnydlmirigy vezetékbe,
aktivdlva a pancreas enzimeket. Ennél valdszinibbnek gondoljak, hogy a pancreas mechanikus és
ischaemids karosodast szenved a procedura alatt (32).
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Ritka szov6dményt kozoltek amerikai szerzdk: diagnosztikus DBE utédn intraperitonedlis vérzés jott
1étre, mely mitétet nem igényelt (8). Ez az elsé ilyen szovdmény, valdszintileg a korabbi hasi miitét
kovetkeztében kialakult hasi 6sszendvések sériiltek a bél vongaldsakor.
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