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A belek kettõs ballon endoszkópos vizsgálata

A vékonybél betegségeinek diagnosztikájába és terápiájában a kettõs ballon endoszkópia (double
balloon endoscopy/enteroscopy – DBE) mérföldkövet jelent. A Yamamoto és munkatársai által kifejlesz-
tett eszköz 2003 óta van kereskedelmi forgalomban, jelenleg a világ több mint 40 országában használ-
ják. A legtöbb vizsgálatot a módszer kidolgozójának hazájában, Japánban végezték, 2007-ben 7 japán
centrum 1034 vizsgálatának eredményeirõl számolnak be (43). A legtöbb terápiás enteroszkópiát a
wiesbadeni centrum, Andrea May munkacsoportja jegyzi, a 635 DBE során 178 beavatkozás
történt (34). A szakemberek egyetértenek abban, hogy a módszer hasznos és biztonságos módszer a
vékonybél betegségeinek a diagnosztikájában és terápiájában. Felbecsülhetetlen elõnye, hogy szövet-
tani mintavételre, esetenként adekvát terápiára van lehetõség (vérzéscsillapítás, tágítás, polypectomia).
Hátránya, hogy idõigényes, külön team kell hozzá, radiológiai hátteret, szedációt/altatást igényel. A
kapszula endoszkópiának (CE) fontos szerepe van a DBE vizsgálat indikációjának felállításában,
noninvazív volta miatt elsõ vizsgálatként, screeningre, a DBE irányának (anterográd vagy retrográd)
megtervezésére ajánlják. A kettõs ballon enteroszkópia legfontosabb indikációi a vékonybél eredetû
vérzés gyanúja (manifeszt vagy obscurus), Crohn betegség, vékonybél stenosis, coeliakia gyanúja,
polyposis szindróma. Újabban inkomplett kolonoszkópiát követõen a vastagbél vizsgálatára, Roux Y
anastomosissal bíró betegek ERCP vizsgálatánál, PEJ beültetésnél is sikerrel használták az eszközt. Az
új módszer iránti érdeklõdést jelzi, hogy 2006 augusztusában Tokióban megrendezték az elsõ nemzet-
közi kettõs ballon endoszkópia kongresszust, ahol távol keleti, amerikai és európai szakemberek
összegezték eddigi tapasztalataikat (52). Errõl a workshopról számol be a Gastrointestinal Endoscopy
2007 szeptemberi különszáma, mely teljes terjedelmét e témának szenteli.

DBE haszna a vékonybél betegségek diagnosztikájában, terápiájában
A kínai eredményekrõl Zhi számolt be: 155 beteg vizsgálata során 126-ban (81,3%) találtak eltérést,
10 esetben a gyomorban vagy a vastagbélben, ami felhívja a figyelmet a standard endoszkópiák ismét-
lésének hasznosságára (61). Az indikációtól függõen változott a pozitív leletek aránya, míg a GI vérzések
miatt vizsgált betegek 92,4%-ban volt eltérés, más indikációban (hasi fájdalom, hasmenés, malnutritio)
csak 60-70%-ban. Fontosnak tartják, hogy ne elégedjünk meg egy lézió megtalálásával, mert az elvál-
tozások nagy részében 3-nál több eltérés volt (leggyakrabban fekély). Egy másik munkacsoport,
Zhong és mtsai 378 beteg vizsgálata során mérték fel a DBE diagnosztikus hasznosságát (62). Õk is
azt tapasztalták, hogy gasztrointesztinális vérzés (GI vérzés) és vékonybél obstrukció esetén magas a
pozitív eredménnyel járó vizsgálatok aránya (80,6% és 81,3%) míg hasi fájdalom és hasmenés esetén
alacsony (37,7% és 36,5%).

A koreai munkacsoportnak a legjobb diagnosztikus arányt GI vérzés (75%) és polyposis
szindróma (100%) esetén sikerült elérni (9). Anyagukban a GI vérzések leggyakoribb oka fekély ill.
erózió volt – összhangban más távol-keleti ország eredményeivel, de ellentétben a nyugati országok
adataival, ahol a leggyakrabban vascularis malformációt találnak. 

Tanaka és mtsai (Japán) 163 betegnél végzett 265 DBE vizsgálat tapasztalatait írták le: az analis utat
részesítik elõnyben, az oralis bevezetés fájdalmasabb a betegnek, több a komplikáció (56). Kivételt képez
a manifeszt vérzés, amikor az urgensen, béltisztítás nélkül végzett vizsgálatot az alsó bélszakaszokban meg-
gyûlõ vér tovább nehezíti. Idegentest eltávolítása is sikeresebb oralis úton. Vizsgálataik során 7 szövõd-
ményt (3 hipotenziót, 2 aspirációs pneumoniát, 1 pancreatitist, 1 Mallory-Weiss szindrómát) észleltek.

Amerikai endoszkóposok, Eisen és mtsai 275 beteg vizsgálatát végezték el (12). A diagnosztikus
arány GI vérzés esetén (73%) és polyposis szindróma esetén (81%) volt a legnagyobb, míg a Crohn
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betegség gyanújával végzett vizsgálatoknak csak 22%-ában találtak eltérést. A vérzésforrás leggyak-
rabban (52%) angiodysplasia volt. 52 betegben végeztek push enteroszkópiát is, így a vérzésforrás
megtalálása csak 44% -ban volt eredményes (az intubálás mélysége csak harmada volt, mint a DBE-nél).
Az elõzetes CE alkalmas a DBE indikálására, és a megközelítés kiválasztására (anterográd vagy retrográd).

Szintén amerikai vizsgálók 56 betegnél 59 DBE-t végeztek retrográd megközelítésben (36). Az
USA-ban a DBE vizsgálatoknak csupán 20%-a történik retrográd úton. Ennek oka a gyakoribb siker-
telenség hasi összenövések miatt, ill. mert a leggyakoribb indikáció, GI vérzés esetén az oralis utat
választják elõször. Retrospektív vizsgálatukban az analis irányból végzett DBE vizsgálatok sikerességét,
komplikációit, idõigényességét mérték fel. Anyagukban a sikertelenség aránya 21% volt (vö: Európai
adatok: 5-15%), a vizsgálati idõ 111±40 perc volt, a diagnosztikus arány 47,5%. Egy perforáció tör-
tént, gyulladt bélen végzett vizsgálat során. A “learning curve” során az eredményesség javítható, a
vizsgálati idõ rövidíthetõ volt.

Cazzato és mtsai 100 beteg 118 DBE vizsgálatát végezték el vékonybél betegség gyanúja miatt
(6). Fõ indikációk a gasztrointesztinális vérzés, vékonybél tumor, Crohn betegség, refrakter coeliakia
gyanúja, ill. krónikus hasmenés, hasi fájdalom voltak. A diagnosztikus arány 67% volt. Vérzésforrásként
leggyakrabban angiodysplasia igazolódott. Az oralis utat preferálták, szövõdményt nem észleltek.

A DBE vizsgálat során végzett terápiával kapcsolatban legnagyobb tapasztalata a wiesbadeni
munkacsoportnak van (32). Összefoglalójuk célja az volt, hogy felmérjék a technikai eredményességet
és a komplikációkat. A 635 DBE során – melyek fõ indikációja a GI vérzés volt – 178 beavatkozás
történt, az anterográd utat preferálva. A leggyakoribb vérzésforrás angiodysplasia volt. 102 esetben
argon plazma koagulációt, 2 injekciós terápiát, 6 esetben ezek kombinációját, 3 idegentest eltávolítást,
18 ballonos tágítást, 46 polypectomiát végeztek. A beavatkozásokat minden esetben altatásban végez-
ték. Anatómiai és technikai okok miatt sikertelen volt 2 polypectomia, 3 tágítás, 1 stent beültetés. Hat
szövõdmény alakult ki, 1 szegmentális enteritis APC után, 2 vérzés, 3 perforáció polypectomia után.
Véleményük szerint az endoszkópos intervenciók nagy része biztonságosan elvégezhetõ DBE-vel, de
technikailag nehezebb a distalis szakaszokon: az endoszkóp hosszabb, vékonyabb, mint a standard
endoszkóp, a munkacsatorna keskenyebb (õk zömében a P5 eszközt használták). Hiányoznak a meg-
felelõ akcesszorok (kliprakó, ballon dilatátor), az akcesszorok kezelése nehezebb. A ballon fixáló
hatása ellenére az endoszkóp a mélyben néha instabil, a flexibilitás korlátozott. Tágításnál az overtube
pozicionálása nehéz. Polypectomia végzése a megtekeredett, puha, hosszú eszközzel körülményesebb,
a rotált endoszkópon nem lehet erõt kifejteni. Az esetleges vérzés ellátása is nehezebb, a perforáció a
vékony bélfal miatt gyakoribb. Az általuk végzett polypectomiáknál a magas szövõdmény arány (3
perforáció) minden esetben a 3 cm-nél nagyobb polypok eltávolítását követõen volt megfigyelhetõ.
Ezen polypok esetén aláinjiciálást követõen piecemail polypectomát, szoros obszervációt javasolnak.
Mindezek ellenére az egyéb alternatívákhoz képest (intraoperatív endoszkópia) biztonságos, ismételhetõ,
hatékony terápiás lehetõségnek tartják.

Nyolc tanulmány meta-analízisét végezte el egy kínai munkacsoport, melyekben a kapszula
enteroszkópiát a DBE-vel hasonlították össze (7). Ennek alapján mindkét módszer alkalmas a vékonybél
betegségeinek vizsgálatára, az elsõdleges módszer kiválasztása a beteg állapotától, a módszer elérhe-
tõségétõl is függ. A CE noninvazív, jól tolerálható, nem kell hozzá szedáció, külön team. Hátránya a
rosszabb képfelbontás, a nehéz lokalizáció, a szövettani mintavétel, a terápia lehetõségének hiánya. A
DBE idõ- és team igényes, anesztézia szükséges hozzá, kevésbé tolerálható, egy megközelítésbõl
általában az egész vékonybél nem vizsgálható. Elõnye a jó képfelbontás, biopszia vételi és terápiás
lehetõség. A meta-analízis konklúziója, hogy a CE hatékonyabb, mint az egy irányból végzett DBE,
de kevésbé hatékony, mint a DBE-vel végzett total enteroszkópia.

INDIKÁCIÓK
Gasztrointesztinális vérzés
A legnagyobb beteganyaggal ebben a témában japán vizsgálók rendelkeznek (43). Hét japán centrumban
végzett 1034 vizsgálatból 479 (46%) történt obscurus vérzés miatt, a vérzésforrást 277 esetben (58%)
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sikerült azonosítani. Felhívják a figyelmet, hogy a vérzésforrás 18%-ban a standard endoszkóppal
elérhetõ helyen volt (gasztroszkópia, kolonoszkópia ismétlése ajánlott DBE elõtt). A beavatkozást 114
esetben oralis, 238 esetben analis úton végezték, ill. 227 alkalommal mindkét irányból, total
enteroszkópia 61%-ban volt kivihetõ. Szövõdményként 8 pancreatitis, 6 perforáció történt. Anyaguk-
ban a leggyakoribb vérzésforrás a vékonybél fekély vagy erózió volt, ellentétben a “nyugati világ”
adataival, ahol az angiodysplasia a vezetõ eltérés. Ennek oka epidemiológiai lehet, a távol keleten gya-
kori tbc, Behcet kór nagy száma magyarázhatja. A nyugati országokban a krónikus szív-és vesebetegség-
hez gyakran társuló angiodysplasia kiújulásra hajlamos, ezért célszerû az endoszkópos terápiát elõny-
ben részesíteni a sebészivel szemben. Erre jó módszer a BDE. A CE és a DBE diagnosztikus eredmé-
nyességét összehasonlítva szignifikáns eltérést nem találtak, elsõ vizsgálatként CE-t, de masszív vér-
zés esetén DBE-t ajánlják. Nakase és mtsai a következõ algoritmust ajánlják vékonybél vérzés gyanú-
ja esetén: mindkét irányból elvégzett DBE-t (total enteroszkópia) követõen, ha nem volt vérzésfor-
rás, újravérzés esetén urgens CE-t végeztek, ha így megtalálták a vérzésforrást, terápiás DBE tör-
tént a kiválasztott irányból, ha nem, obszerválták a beteget (42). Fujimori és mtsai szerint is a DBE és
CE módszer kombinálásával érhetõ el a legjobb diagnosztikus siker (14). Elsõként CE vizsgálatot aján-
lanak, ennek optimális idõpontja néhány nappal az aktív vérzés után van. Felhívják a figyelmet, hogy
CE vizsgálattal olykor klinikai jelentõség nélküli léziók is leírásra kerülnek, mint vérzésforrás, DBE
esetén viszont a bél felfújása eltüntetheti az apró nyálkahártya eltéréseket. Koreai szerzõk megfigyelték,
hogy a vérzésforrás megtalálása DBE-vel azoknál eredményesebb, akiket visszatérõ, hosszú ideje tartó
vérzés miatt vizsgálnak (4). Lewis véleménye szerint a vékonybél betegségeiben az elsõ vizsgáló mód-
szer a CE (27). BDE akkor indikált, ha a CE negatív és a vérzés tovább tart, ha CE-vel észlelt elvál-
tozás terápiája vagy mûtét elõtti jelölés szükséges, esetleg az elakadt kapszulát kell eltávolítani. Dán
szerzõk, Vilmann és mtsai vékonybél vérzés gyanúja miatt 42 DBE vizsgálatot végeztek (60). Leggya-
koribb vérzésforrás az angiodysplasia volt (15 eset), melyeket argon plazma koagulációval kezeltek.
A vascularis malformációk felismerésében segítségükre volt a Fuji Intelligent Chromo Endoscopy Sys-
tem (FICE). Holland munkacsoport 142 beteget vizsgált obscurus gasztrointesztinális vérzés miatt
(22). A vérzésforrást 74%-ban találták meg, leggyakrabban (48%-ban) angiodysplasia formájában, vér-
zéscsillapításként APC terápiát végeztek.

Vékonybél szûkület
A legtöbb tapasztalat a vékonybél szûkületek kezelésével kapcsolatban is japán centrumokban gyûlt
össze (15). 179 beteget vizsgáltak vékonybél stenosis gyanújával, ami DBE-vel 156 esetben igazolódott.
Leggyakoribb etiológia Chron betegség volt, ezen kívül NSAID enteropathiát, tbc-t, tumort is találtak.
Ballon dilatációt 31 betegnél végeztek, amit, ha szükséges volt, egy hónap múlva ismételtek. Szövõd-
mény nem alakult ki. A hosszú távú (12 hónapos) eredményesség Crohn betegekben 74% volt. Követ-
keztetésük, hogy a DBE során végzett tágítás a Crohn betegség terápiájában alkalmazható biztonságos,
hatékony módszer. Sun és mtsai is sikerrel alkalmazták a módszert inkomplett vékonybél elzáródások
esetén (54). 30 DBE-t végeztek, ennek eredménye 93,1%-ban diagnózishoz vezetett, szövettani min-
tavétel 58,6%-ban történt. A leggyakoribb ok vékonybél tumor (48,3%) és Crohn betegség okozta
szûkület volt (24,1%). Bár endoszkópos terápia nem történt, a DBE lelet alapján indikált mûtétet, ill.
gyógyszeres terápiát követõen a betegek 72,4%-nak nem ismétlõdött a passage zavara a követés 8 hónapja
alatt. Gay a vékonybél szûkület gyanújával vizsgált betegek esetén a következõ algoritmust javasolja:
elsõ lépésként CT enteroclysist végez, ha ezen nem látszik szûkület CE-t indikál, ha igen, DBE az
elsõ vizsgálat (16). A CT lelet alapján választja meg a vizsgálati utat, a vizsgálat elõtt az aktív gyulla-
dás lehetõségét kizárja. Keuchel Crohn betegek rövid, fibrotikus vékonybél szûkületeinek DBE tágí-
tását végezte azathioprin terápia indítása mellett (24). A terápiás siker 80%-os volt, szükség esetén 3x
ismételte a beavatkozást. 10 hónap követés után a mûtét 46%-ban elkerülhetõ volt. Crohn betegségben
a BDE-nek számos elõnye van: striktura esetén is használható (ellentétben a CE-val), a striktura tágít-
ható, szövettani mintavétel lehetséges (ulceratív folyamatok differenciál-diagnosztikája: Behcet, tbc,
NSAID, stb), ill. az esetlegesen elakadt kapszula eltávolítható (46). Ugyanakkor nehezítik az eszköz
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használatát az elõzetes bélmûtétek miatti összenövések, elõzetes stricturoplastica, ileoanal pouch (50).
Aktív gyulladás esetén a perforáció aránya magasabb. A kettõs ballon enteroszkópia alkalmas a vékony-
bél fekélyek finomabb differenciálásra, így pl. egy Crohn betegségtõl különbözõ entitás, a francia szerzõk
által 1964-ban leírt CNSU (chronic nonspecific multiplex ulcers of the small intestine) és a japánok
által közölt CMUSE (criptogen multifactorialis ulcerosus stenotizáló enteritis) felismerésére. Azóta
kb. 18-20 esetet tartanak számon, de feltételezik, hogy a Crohn betegek egy része is valójában CNSU
ill. CMUSE. A két betegség klinikuma, endoszkópos képe nagyon hasonló, krónikus gasztrointeszt-
inális vérzés, fehérjevesztés, vékonybél összenövések megjelenése jellemzi. A lineáris vagy térképszerû,
multiplex fekélyek a környezõ ép nyálkahártyától élesen elhatárolódnak, a muscularis propriát nem
érintik, így fistula, fissura nem alakul ki. A duodenum és a colon is érintett lehet, de nincsenek szisz-
témás gyulladásos tünetek, extraintesztinális manifesztációk. Mûtét után gyakran kiújul. Etiológiája
ismeretlen, a CMUSE-t vascultisnek tartják, míg CNSU esetén ez nem igazolható. Ennek megfelelõen
a CMUSE szteroid terápiára jól reagál, míg CNSU esetén a szteroid nem hatékony. A DBE “érában”
már lehetõvé válik a fenti kórképek elkülönítése, különösen az alacsony CRP-vel rendelkezõ Crohn
betegek között keresendõk az eddig diagnosztizálatlan esetek (5, 30).

Polyposis szindrómák
A vékonybélben található polypok diagnosztikáját és terápiáját a DBE forradalmasította. Ezen poly-
pok megtalálási valószínûségét a kapszula endoszkópia jelentõsen javította, de szövettani vizsgálat, ill.
a polypok eltávolítása csak invazív módszerrel (intraoperatív endoszkópia) volt lehetséges. Familiaris
polyposis szindrómákban a betegek követésének és terápiájának fontos eszköze lehet a DBE. Familiaris
adenomatosis polyposisban (FAP) a vékonybél adenocarcinoma kialakulásának valószínûsége 4-12%,
ez 300x-os rizikófokozódást jelent. Mönkemüller és mtsai 9 FAP betegben végeztek DBE asszisztált
kromoendoszkópiát indigókárminnal (40). Ezzel a módszerrel a kicsi, lapos polypok is felismerhetõk,
kromoendoszkópia 20%-kal növelte a találati arányt. A betegek mindegyikében észleltek gyomor
polypokat, jejunális polypja megfigyelésük szerint azoknak volt, akiknek duodenális is. Azt a követ-
keztetést vonták le, hogy a duodenalis polyposis súlyossága utalhat a jejunum polypok jelenlétére.
A betegek screeningje CE-val történhet, de szövettani mintavételre, polypectomiára a DBE alkal-
mas. Holland munkacsoport 189 Lynch szindrómás (HNPCC) család 1496 tagjának adatait dolgozta
fel (23). Azt vizsgálták, a 6 éves követés alatt mekkora a vékonybél carcinoma kialakulásának
valószínûsége. 25 család 28 tagjában (1,9%) diagnosztizáltak vékonybél carcinomát (43% a duode-
numban, 33% a jejunumban, 7% az ileumban), 13-an meghaltak a study befejezése elõtt. A kumu-
latív rizikó 4,2%, mindkét nemben azonos. Az MLH1 és MLH2 mutációval rendelkezõ betegek
között azonos arányban alakult ki malignitás, míg MLH6 mutáció esetén soha. 13 esetben a vastag-
bél tumor a vékonybél carcinoma elõtt, 5 esetben utána alakult ki. Elõzetes colon carcinoma nem
növelte az esélyt. Megállapításuk szerint a DBE jó módszer a vékonybél carcinoma felismerésére,
de szûrésre nem ajánlott, erre a CE alkalmas. Alarm tünet (hasi fájdalom, occult vérzés) esetén
viszont a DBE az elsõ választandó.

Egyéb vékonybél betegségek
Holland szerzõk vizsgálták elsõként, hogy a DBE alkalmas-e refrakter coeliakiában az ulcerativ jejunitis
és az EATL detektálására (19). 21 beteg 24 kettõs ballon enteroszkópiás vizsgálatát végezték el. A
vizsgálat során mintavétel történt a vékonybél 3 szakaszáról (proximalis, középsõ, distalis) szövettani
vizsgálatot és immuntipizálást végeztek. 4 esetben találtak EATL-t. Megjegyzendõ, hogy a lymphoma
nem egyértelmûen a legsúlyosabb nyálkahártya eltéréssel bíró betegekben fordult elõ (3 esetben Marsh
3a-3b, 1 esetben Marsh 1 volt a szövettan). Két ulcerativ jejunitist diagnosztizáltak, e betegekben a
szövettan Marsh 3a, ill. 3b volt. A szerzõk megállapítják, hogy a nyálkahártya gyulladás súlyossága a
proximális vékonybélben (duodenum) volt a legkifejezettebb (Marsh 3), míg a jejunumban esetleg
csak Marsh 1. A DBE vizsgálat alkalmas a coeliakia legsúlyosabb szövõdményeinek, az EATL-nek és
az ulcerativ jejunitisnek a kizárására, de screeningre a PET és a CE ajánlott. A DBE a kapszula
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endoszkópiával együtt jól használható módszer a nem specifikus tünetekkel járó vékonybél betegségek,
így a vékonybél lymphomák (3) és vékonybél tbc (41) korai felismerésében is.

ÚJ INDIKÁCIÓK
ERCP
Gasztroenterológiai mûtétek után (Billroth II, Whipple mûtét, obestias kezelésére alkalmazott gastro-
jejunalis bypass, ortotop májtranszplantáció utáni choledocho-jejunostomia, hepatico-jejunostomia,
total gastrectomia után oesophago-jejunostomia) a megváltozott anatómia viszonyok az ERCP elvég-
zését megnehezítik, sokszor lehetetlenné teszik. Az epeutak eléréséhez az endoszkópnak gyakran
hosszú bélszakaszon kell átjutni (Roux Y), ami a standard endoszkópok méretei miatt problémás,
mûtéti típustól függõ mértékben (Billroth II esetén 92%, de hosszú Roux Y esetén csak 33%) (18).
Norvég szerzõk 18 DBE ERCP vizsgálat tapasztalatait írják le (1). A betegek zömében májtranszplan-
táció miatt choledocho-jejunostomia történt, hosszú Roux Y-nal. Midazolam+pethidin szedációt alkal-
maztak, a terápiás (T5) eszközt használták. Röntgen átvilágítást szükség szerint végeztek, a biliaris
anastomosis elérésének átlag ideje 40 perc volt. Minden esetben sikerült elérni az anastomosist, a
kanülálás 16 betegnél volt sikeres. Terápia (kõextrakció, stent beültetés és eltávolítás) 6 esetben történt.
Szövõdmény nem volt. Nagyon hasznosnak ítélték meg a DBE-t ebben a betegcsoportban, megjegyezve,
hogy az akcesszorok fejlesztése szükséges. Emmet és mtsai 20 ERCP vizsgálat eredményét írják le,
az ampulla elérése 85%-ban volt sikeres, 99±48 perc alatt szintén 6 beavatkozást végeztek (sphinctero-
tomia, kõextractio, stent behelyezés és eltávolítás), szövõdménymentesen (13). Õk is javasolják hosz-
szabb akcesszorok kifejlesztését. Technikai újítás lehet egy hosszabb overtube alkalmazása, az ampulla
elérést követõen az overtube ballonjának felfújásával rögzítenék az eszközt, majd az endoszkóp helyére
duodenoszkópot vezetnének. A vizsgálat idõ csökkenthetõ a módszer begyakorlásával (esetükben az
elsõ tíz vizsgálat átlag 122 percet, a második tíz 71 percet vett igénybe). Az erlangeni munkacsoport
disznóbél modelljén az ERCP-s és DBE expertek már gyakorolhatják a vizsgálatot, lerövidítve a tanu-
lóidõt (33, 47). 

Kolonoszkópia
Az USA-ban a kolonoszkópiák 5-10%-ban éles megtöretések, hurokképzõdés, stb. miatt sikertelenek.
Amerikai szerzõk 16 betegnél végeztek DBE-t, akiknél a vastagbél vizsgálat korábban inkomplett volt
(44). 14 beteg esetén (88%) volt sikeres a kolonoszkópia (coecum intubáció), 50 perc átlag idõ alatt.
Francia szerzõk, Gay és mtsai az új kettõs ballon kolonoszkópot (FC450-B15C, Fujinon) használták
29 olyan beteg esetén, akinél korábban a teljes vastagbél nem volt vizsgálható (17). Az altatásban végzett
vizsgálat 28 betegben volt sikeres, mintegy 18±14 perc alatt. Röntgen átvilágításra a manõverezéshez
16 esetben volt szükség. Komplikációt nem észleltek. Más szerzõk is említik a DBE ezen új felhasz-
nálási területét (10, 25, 29, 39, 47).

TECHNIKAI ÚJÍTÁSOK
Széndioxid befúvás alkalmazása levegõ helyett
Az endoszkópon befúvott CO2 gáz a bélbõl gyorsan felszívódik és a kilélegzett levegõvel távozik.
Kolonoszkópos vizsgálatoknál korábban már sikerrel alkalmazták a CO2 befúvást a beteg diszkom-
fortjának csökkentésre, a vizsgálat eredményességének növelésére. A DBE vizsgálat idõigényes eljárás,
különösen, ha terápiás beavatkozás is szükséges. A vizsgálat során felhalmozódott levegõ nehezíti és
a beteg számára kellemetlenné teszi a procedúrát.

Japán munkacsoport Crohn betegek vékonybél szûkületeinek tágítása során észlelték ezt a
problémát, aminek a megoldására 20 betegben CO2 befúvást alkalmaztak a vizsgálat alatt (20). 16
esetben végeztek sikeres tágítást (80%), míg a hagyományos, levegõ befúvásos módszerrel 18 betegbõl
csupán 8 volt sikeres (44%). Ez utóbbiakban a sikertelenség okának a beteg intoleranciáját tartották.
A módszert alkalmasnak tartják a tágítások sikerességének javítására. Hasonlóan jó eredményrõl
számoltak be német és norvég endoszkóposok, Domagk és mtsai, akik 48 betegben alkalmaztak CO2
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befúvást (kontroll csoport 52 beteg) (11). Eredményeik szerint az intubáció mélysége szignifikánsan
növelhetõ (átlagosan 53 cm-rel, 30%-kal), ill. szignifikánsan kevesebb a hasi fájdalom a vizsgálat
után, valamint kevesebb propofol szükséges a vizsgálat alatt.

Mesenterikus oldal azonosítása
Yamamoto munkatársa, Sunada figyelemre méltó megfigyeléseket közöl a vékonybél lézió lokalizálá-
sának differenciáldiagnosztikai jelentõségérõl (53). Az antimesenteriális oldal meghatározásában
segítséget nyújt a Peyer plakkok elhelyezkedése: a környezõ mucosánál halványabb terület, ahol a
Kerking redõk megszakadnak. A mesenteriális oldalon találjuk leggyakrabban a NSAID fekélyeket,
míg a Crohn és Behcet fekély az antimesenteriális oldalon, a Peyer plakkoktól elkülönülten, a tbc és
MALT lymphoma okozta fekély a Peyer plakkokban található.

Sárga plakkok azonosítása
CE és DBE vizsgálat során gyakran észlelnek sárga, sárgásfehér plakkokat a vékonybélben, melyek
szövettani azonosítása, jelentõségének ismerete váratott magára, korábban lipid depozitumnak gon-
dolták. Belluti és mtsai 150 DBE során 16 esetben írtak le ilyen eltérést (13%), mintavétel 12 esetben
történt (2). A szövettani feldolgozás során ezek lymphangiectasiának bizonyultak. A szerzõk meglátása
szerint nincs klinikai jelentõsége, más vékonybélbetegséget (lymphoma, Whipple kór, proteinvesztõ
enteropathia, ischaemia, adenocarcinoma, Mycobacterium) csak akkor kell keresni, ha ezek multiplexek,
más mucosa vagy villus abnormalitás is kíséri.

Addicionális overtube
Török szerzõk közlik újításukat, mely kiküszöböli az anterograd úton végzett DBE egyik gyakori szö-
võdményét, a vizsgálat utáni torokfájást, nyálkahártya bevérzést, respirációs komplikációkat (45). 52
anterográd vizsgálatot végeztek, ebbõl az utolsó 5 esetben egy addicionális, 20 cm hosszú, flexibilis
overtube-ot (P tube) használtak, mely a szájból a nyelõcsõbe ér. Elõször a P tube-ba vezetik az endo-
szkópot, együtt juttatják be a nyelõcsõbe, majd az endoszkópot kihúzva, az oliva olajjal sikosított
DBE-t vezetik be a P tube-on keresztül. Szövõdmény nem volt, a betegek utána fájdalmat nem jeleztek.

Biztonságos polypectomia
A DBE alkalmas polypectomia végzésére, de a beavatkozás és az esetleges vérzéscsillapítás mélyen a
jejunumban technikailag nehezebb, a szövõdmények aránya magasabb, mint a gyomorban vagy a vastag-
bélben. Japán szerzõk a biztonságosság növelésére a polyp nyelére az endoscopról levehetõ hurkot tettek,
e felett vágták le a polypot. 18 polypectomiát végeztek ezzel a módszerrel (1-6 cm-es polypok),
szövõdmény nélkül. (31)

Szövõdmények
A BDE megfelelõ indikációban biztonságos módszer, a major szövõdmények elõfordulását az irodalom
1% körül adja meg. Tíz centrum anyagát, 2362 elvégzett DBE szövõdményeit dolgozza fel az
Endoscopy-ban megjelent összefoglaló (37). 40 esetben észleltek komplikációt, 13 -at az 1728 diag-
nosztikus és 27-et a 634 terápiás DBE-t követõen. Ez 0,8% szövõdményt jelent a diagnosztika, 4,3%-ot
a terápia kapcsán (kolonoszkópia esetén ez 0,02-2,4 ill. 1,2-2%). Fatális szövõdmény nem volt, 21
esetben enyhe, 6 esetben mérsékelt, 13 esetben súlyos volt a komplikáció. Leggyakoribb szövõdmény
a pancreatitis, ami 7 betegnél fordult elõ (0,3%). A szerzõk megállapítják, hogy a DBE biztonságos
módszer, de az intervenció veszélyesebb, mint a kolonban. Ennek oka feltehetõen a vékonyabb bélfal,
ill. a nehézkesebb manõverezési lehetõség. Az anterográd végzett vizsgálatot követõen kialakuló pan-
creatitis mechanizmusáról egyelõre csak teóriák vannak: az egyik feltételezés szerint a duodenum
intraluminalis nyomásának növekedésével duodenumnedv préselõdik a hasnyálmirigy vezetékbe,
aktiválva a pancreas enzimeket. Ennél valószínûbbnek gondolják, hogy a pancreas mechanikus és
ischaemiás károsodást szenved a procedúra alatt (32).
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Ritka szövõdményt közöltek amerikai szerzõk: diagnosztikus DBE után intraperitoneális vérzés jött
létre, mely mûtétet nem igényelt (8). Ez az elsõ ilyen szövõdmény, valószínûleg a korábbi hasi mûtét
következtében kialakult hasi összenövések sérültek a bél vongálásakor. 
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