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A vastagbél endoscopiaja

A 0sszefoglal6 els6 helyére a minden évben megjelend, a DDW tdjdonségait targyald irds
kivankozik. A szerz8k szisztematikusan tekintik at, a targyidGszak fontos eredményeit. E16szor a
technikai ujdonsagokat targyaljdk. Itt kiemelendd, hogy egyre tobb kozlemény foglalkozik a robot
asszisztdlt modszerrel, mely elsd leirdsakor kétségkiviil érdekes kisérletnek latszott, de nem tlint
valdszinilinek, hogy a napi gyakorlat részévé valhat. Itt még ma sem tartunk, de gondoljunk csak
a kapszulas endoszkopia karrierjére, a kezdeti idGszak kétkedéseire.

Az utébbi évek colonoscopos irodalmanak meghatdrozo teriilete azon moddszerek haté-
konysédgdnak vizsgalata, melyek célja, hogy a feloldoképesség fokozdédjon, mind pontosabb le-
hessen az elsddleges diagnodzis és igy a vdlasztott tovabbi kezelés. Ebben a torekvésben, melynek
célja a szovettannal kompatibilis optikai biopszia lehet6ségének megteremtése, kétségkiviil a leg-
sikeresebb a confokalis 1ézer endoscop, az endomikroszkop. A gyakorlati hasznossdgot tekintve,
ami a napi rutin diagnosztikaban val6 hasznalhatosagot illeti mdr nem ez a helyzet. Itt elsGsorban
a NBI technikdra érdemes figyelniink. Ezzel a kérdéssel az elsd cikken tul is tobbet foglalkozom
az Osszefoglaloban.

A megnovelt diagnosztikus pontossdgot koveti a terapids lehetdségek bdviilése. Itt els6-
sorban a mucosa reszekcio €s ennek modositdsaival kapcsolatos boviils tapasztalatok érdemelnek
figyelmet.

A 2006-0s DDW-n sok abszrakt volt eltér§ colonoscopos témdékban (1): a coecum intuba-
tio konnyebbé tétele, a kicsi colorectalis polypok kimutatdsa és kezelése, a submucosa dissectio
szerepe, ligatioval vagy anélkiil, specialisan rectalis carcinoidban. Sok vizsgdlatnak az volt a cél-
ja hogy tisztdzza a szerepét a kiilonb6zd 1j technikai lehetdségeknek, tgymint a nagy feloldoké-
pességl colonoscopianak, Osszehasonlitva a nagyité colonoscoppal, vagy az NBI illetve autoflu-
orescens vizsgalat fontossagat a colon tumorok kimutatasaban €s kezelésében.

El6szor néhany technikai djdonsagrol

Mindenekel6tt elsddleges cél, hogy az eszkdzt coecumba illetve termindlis ileumba vezessiik, mi-
nimalis 1d6 alatt, a lehetS legkisebb fdjdalommal, dyscomforttal. E célbdl az eszkdzok kiilonbozd
valtozatai kertiltek kiprobdlasra, vdltozé merevségi illetve kiilonbozd jarulékos eszkozokkel elld-
tott colonoscopokat alkalmaztak. Kiilonboz6 véltozatokat kozoltek a DDW amelyek minimalizaljak
a fajdalmat, a sedatio igényt,és csokkentik a loop képzddést.

Ganz €és tarsa bemutatott egy Uj a colonoscop eldrejutasat segitd eszkozt (Softscope) amel-
lyel megeldzhetd a kacsképzddés €s segit az eszkoz eldre juttatdsaban. Az eszkdz egy rovid 6 cm
es folyadékkal kitoltott henger belsd tlireggel, mely fixalhatd, segiti a kanyarokon valo atjutdst €s
megel6zi a hurok képzddést. Minden eszkozre alkalmazhato, keresztiil kell vezetni rajta az esz-
kozt és rogziteni a flexibilis vége mogott. EgyelGre sertésben tesztelték, sikeresen bizonyult a
loop képz8dés megakadalyozasara.

LEE 6sszehasonlitotta a mucosectomidnal haszndlt specialis véggel ellatott colonoscopot
(cap assisted) a hagyomanyossal. Mind a coecum elérésének ideje, mind a total colonoscopia ideje
signifikdnsan rovidebb volt a cap assisted esetében. Kacsképzddés és kanyar miatti elégtelen vizs-
galat a hagyomdnyos esetben 2x olyan gyakori volt.

Haber and Whalen bemutattdk a hasznélatat a 60 cm es Shapelock vezetSnek (USGI tech-
nology, San Clemente California, USA) azon esetekben ahol eldzetesen nem tortént sikeres vizs-
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galat. Segitette az dtjutdst a kacsokon, annak a kiilonleges képességének koszonhetden, hogy val-
toztathat6 flexibilisb6l rigiddé adaptdlodik a bél formdjahoz és rogzithetd ebben a konfiguracidban.
8 betegnél ahol elGzetes sikertelen vizsgalat volt (6 extrem kacsképz8dés) mindegyiknél sikeriilt
coecumbe jutds (6 esetben vékonybélbe is bevezették). A betegeknek nem volt sziikségiik hasi
nyomasra és pozicio véltast is csak 2-nél alkalmaztak. Nem észleltek nyalkahartya abrdziot vagy
traumat.

Dam kozolte az els6 emberen végzett computer asszisztalt colonoscopia eredményeit (Neo
Guide System Los Gatos California, USA).

Ismert hogy a colonoscopia sordn kialakult dyscomfort a colon természetes helyébdl torténd ki-
mozditasanak a kovetkezménye, ami a mesentériumot nyujtja. A legtobb colonoscopidt ezért mode-
ralt vagy mély szedédlasban (midazolam, propofol) végzik.

A Neo Guide system egy teljesen tagolt, computer altal ellenSrzott insertios tubust hasznal.
A colonoscop manuélis bevezetésekor az initialis segment pozicidjat és megtoretését computer
algorhytmus kddolja, minden kovetkez$ szegmentnél hasonléan alakitva a megtoretést.

Oliveira Osszehasonlitotta a nagyitd (magnifying) colonoscopot a nagy feloldé képességiivel
(high resolution).

1171 beteget vontak be a studyba, “magnifying” 744, “high resolution” 427 esetben tortént.
Ugyanaz az endoscopos (megfeleld gyakorlattal rendelkezd, tobb mint 5000 vizsgdlat) végezte a
beavatkozasokat. Festés utdn (0,2%-os indigo carmin vagy 0,1% cresyl viola) Kudo klasszifikdci6
szerint értékeltek, I-V-ig, a “gold standard” a szovettani értékelés volt.

A diagndzis pontossdga hasonl6 volt a neoplastikus 1ézidkat illetGen “magnifying”: 83,5%, “high
resolution”: 82,6% ; a kis 1éziokban carcinomat 87% ill. 92%-ban talalt.

A nyalkahartyaha “crypt pattern” értékelése ill. a neoplastikus 1ézi6k diagnézisa nem jobb “mag-
nifyng” esetében, mint a “high resolution” technikdndl, vagyis a dragdbb mddszer nem latszik
koltség hatékonyabbnak.

A “narrow band imaging” colonoscop tlinik a napi gyakorlat szimara leginkabb hasznalhatonak.
NBI 4j technikai fejlesztés, opticai filtert haszndl, ezzel a capillarisokat teszi ldthatova a superfi-
cialis mucosaban.
Tanaka az NBI hasonlitotta 0ssze, festés nélkiil a nagyité6 chromoendoscopiaval, a colorectalis
neoplasiak diagndzisdban. 146 1€ézi6t vizsgdlt; hyperplasia: 16, tubularis adenoma: 182, korai car-
cinoma: 48 volt. A szdvettani kiértékelés a WHO klasszifikacié szerint tortént. EIGszor NBI, uta-
na chromoendoscopia tortént indigocarmin vagy cresyl viola festéssel
A “pit pattern”l értékelését KUDO szerint végezték.
Konkluzio: az NBI ugyanolyan hatékony a colorectalis neoplasiakat illetGen, mint a chromoen-
doscopia.

Az “autofluorescence imaging” (AFI) elve, hogy a neoplastikus lesiok blokkoljdk az endo-
gen szovetek autofluorescencidjat, igy szines kontraszt jelentkezik.
Az NBI-nél rosszabb kicsivel a feloldoképessége, az NBI 1 mm es adenoma detektdlasara is ké-
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pes, az AFI fontossdga a polypban 1év6 neoplasia értékelésében van.

Koreai szerz6k 695 gyomor tumoros betegnél végeztek az opus utdn 6 hénappal colono-
scopidt. Kontroll csoportban 1549 hasonld, nem gyomor rdkos beteg szerepelt. Azt talaltak, hogy
szignifikdnsan tobb vastagbél rak a gyomorrakos csoportban, ezért ilyen betegeknél surveillance
colonoscopia javasolt.

Sokat vizsgélt kérdés: valoban fontos a neoplastikus laesiok mérete a vastagbélben? A
szerzOk ezzel kapcsolatban tobb tanulmanyt idéznek.
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Kis colorectalis polypok (10 mm-nél kisebbek) vizsgalata tortént intramucosalis rdk (high
grade dyspl) irdnyaban. Endoscoposan és sebészetileg eltavolitott colorectalis neoplasiakat érté-
keltek 1998 és 2003 kozott (National Cancer Center, Tokyo). Az elvaltozast a standard teljesen
nyitott biopsias fogdhoz viszonyitottak és osztalyoztdk: diminutiv (5 mm-nél kisebb) illetve kis
(5-10 mm) elvéltozdsokra. A szOvettani analizis a bécsi klasszifikdcio szerint tortént. 3140 1€zi6bol
92% volt kis adenomatosus polyp, 8% intramucosalis rak. Az dtlagos rdk incidencia a mérettel
Osszefiiggésben 7,3% volt a kis polypknal és 4% a diminutiv polypokndl. Ennélfogva a polyp mérete
nem garancia a malignus potenciélt illetGen.

Egy masik tanulmdny arra a kovetkeztetésre jut hogy ha az 1 cm nél ill 5 mm nél kisebb
polypokat nem vessziik figyelembe, nem torténik meg a polypectomia, akkor 91- ill. 78%-ban a
colorectalis neoplasmakat a helylikon hagyjuk. Ezzel a colorectalis rak megel&zése szempontjabol
jelentds lehetGséget szalasztunk el. Hasonlé kovetkeztetésre jutottak, ha digitalis endoscopos
technikdval értékelték az 5 mm nél kisebb, rectalis polypokat. Valdszintsithet6en nem neoplas-
tikus, ha a rectumban van 3 mm nél kisebb, és lapos vagy szesszilis. Ugyanakkor, jobb oldali
polyp, pedunculalt vagy subpedunculalt és nagyobb mint 3 mm, nagy valoszintiséggel adeno-
matosus természetd.

Meriki A és mtsai a dimunutiv rectalis polypusok 10%- t taldlta adenomanak és ezek 50%-a
az endoscopos megjelenésiik alapjdn non nepolastikusnak volt véleményezve.

Ugyancsak Japan szerz6kt6l szarmazik az a tanulmény, mely rdmutat hogy a 10 mm-nél
ksebb polypok nem zarjdk ki az agressiv rdk lehetGségét. 583 submucosus rakot kezeltek, EMR
vagy sebészi eltavolitds volt. A 10 mm-nél kisebb elviltozasoknal mély submucosus rakot észleltek
75%-ban, lymphovasculdris invaziot 22%-ban!

A colorectalis obstrukci6 palliativ megolddséaval, ontdgulé fémstenttel és transanal ileus
tubus haszndlatdval, foglalkozik a kozlemény kovetkezo része.

Tomonori 4s mtsai az 6ntaguld fémstentek (SEMS- self expanding metal stents) hatdsossagat ve-
tették 0ssze akut bal oldali malignus obstructiokndl a sebészi megoldassal.

21 betegnél végeztek SEMS behelyezést, a behelyezés eldtt minden betegnél akinél tota-
lis obstructio volt, decompressiot végeztek transanalis ileus tubus behelyezésével (A Japanban
végzett beavatkozdsokndl esophagus stentet alkalmaztak, mivel jovahagyott colorectalis stent ott
nincs forgalomban)

A beavatkozas sikere 100% volt, egy betegnél volt sziikség colostomdra sigmovesicularis fistula
miatt (infectio), klinikailag 95,5%-os volt a sikerrata, egy stent atlagosan 121 napig (26-511) volt bent.
A modszer egyértelmten hatékony, elterjedésének a cost/benefit szempontok vetnek elsGsorban gatat.

A kiilonb6zd endoscoppal eltdvolithaté tumorok esetében egyre tobb kozlemény jelenik

meg a kiilonbozd submucosalis dissectids technikdkkal.
Két tanulmény foglalkozik a curativ endoscopos resectio lehetdségeivel kis rectalis carcinoid tumor
esetében. Bar nem gyakori a jelenség, a tumor lassan novekszik, de kis tumor is adhat majmetas-
tasist. A carcinoid infiltrdlja a submucosus réteget, igy egyszert hurokkal torténé resectio marad-
vanyszovetet hagy vissza.

Ishii endoscopos submucosal dissectiot (ESD) végzett 7 szdvettanilag igazolt carcinoid
esetén, mely megkiméli a muscularis propriat (endosonographia tortént). A submucosus rétegbe
natrium hyaluronatot injektéltak, az incisiét Olympus Flex Knife és ICC 200 vagy ICC 350 gen-
eratorral végezték. Komplett enbloc reszekciot végeztek minden esetben a reszekalt tumor atlagos
mérete 6,2 mm volt, az operaci6 atlagos ideje 36 perc volt, nem volt szov6dmény.

Uj metodika az endoscopos submucosalis reszekcié kettGs ligaciéval (ESMR-DL). Mivel ezek a
tumorok a submucosus rétegben vannak mélyebb reszekciét igényelnek, hogy az eltdvolitist az
épben végezzék.
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Hagyomadnyos colonoscop ligicid, elastikus ligatirdval, utdn alatta levdlaszthaté hurkot helye-
ziink fel és utdna hurok reszekci6 torténik.
A komplett eltavolitds 100%-os volt, szov6dmény nem tortént.

Egy masik kézleményben hagyomanyos, egyszeres ligdcié haszndlatirél (ESMR-L, endo-
scopiac submucosal resection with ligation) szdmoltak be. Histologia, EUS, mellkasi és hasi CT
eldzte meg a beavatkozasokat
Az eltavolitas 100%-osan sikeres, a reszekcids szél tumormentes volt. 7-b8l 1 esetben volt vérzéses
komplikacio.

Subramanian prezentalt hatdsos endoscopos mucosa resectiot (EMR) nem protrudalo
coecum léziok esetében. Az mar bizonyitott, hogy a nem el6emelkedd colon 1ézidk nagyobb
malignus potencidllal rendelkeznek, mint a protrudalok €s hatdsosan tavolithatok el EMR-val.
Kevés adat ismert coecum lesiok esetében.

A vizsgalatba 31 nonpolypoid coecum elvéltozast (10-30 mm) vontak be. EMR chro-
moendoscopia utdn (indigo carmin festéssel) tortént. 10 lapos és 21 lateralisan terjedd eltérést ta-
volitottak el. Szovettani értékelés: hyperplastic polyp 4, tubularis adenoma 17, tubulovillosus
adenoma 10. Nem volt azonnali vérzés vagy perforacio, egy betegnél kései vérzés jelentkezett
mely spontan sziint.

Technikai ujdonsagok:

A robot a foldigiliszta mozgdsat utdnozza (2). A maga nemében egyediilallo linearis electromag-
netikus vezet6t tartalmaz, 9,5 mm 4tmérdji és 120 mm hosszi. Két modellt épitettek, hogy tanul-
manyozzak a robot mozgasat, viszkoelasztikus vastagbélszerti modellben. Az utolsé in vitro ki-
sérletek friss disznobélben torténtek, az eredmények kedvezdek.

Els6 alkalommal szdmolnak be a szerz6k emberen végzett robot asszisztdlta colono-
scopiardl (3). Egy teljesen hajlithaté computer altal ellendrzott insertios tubust hasznél a rendszer.
A kolonoszkop pozicidja kédolddik €s a computer tgy alakitja a tubust, hogy az tovabbvezetéskor
kovesse az eszkdz formaciodjat.

11 beteget vontak be, a coecumot 100%- ban elérték, nem észleltek szovédményt a vizsgalok
és a betegek meg voltak nagyon elégedve a modszerrel. F6 eldnye a kacsképz6dés csokkentés.
A vezetdSk és a katéterek kevesebb erdt fejtenek ki a bélfalra, mint az endoscop. Ennek alapjan
fejlesztették ki a kovetkezd eszkozt (4). Konnyd, flexibilis, fénykibocsaté diddakkal elldtott
katheteren at vezetnek egy ultravékony, 3mme-es, nagy feloldoképességili videoendoscopot. A ka-
nyarod6 vég merevsége egyotode a hagyomanyos colonoscopénak. Sokkal kisebb erdkifejtéssel
lehet el6re haladni az eszkozzel.

Nagyit6 endoscopia, chromoendoscopia, NBI, confocalis 1ézer endoscop.
A tanulmanyok gyarapodd szamdbol lathatd, hogy a lehetGségek terjednek, mind szélesebb kord
az egyes modszerek hozzaférhetdsége €s igy gyarapodnak a tapasztalatok. Egyelre még nem lat-
hat6 a legalkalmasabb mddszer, szamomra az NBI tinik a napi gyakorlatban leginkdbb haszndl-
hatd, az endomikroszkop a legizgalmasabb ujdonsagnak.

A kérdés, hogy mennyire illeszthetSk a rutin diagnosztikdba, milyen az egyes mddszerek
specificitdsa, szenzitivitdsa, prediktiv értéke és nem utolsé sorban a koltséghatékonysag.

A chromoendoscopia elényeit vizsgaltak prospectiv médon a hagyomédnyos endoscopidval
szemben (5). 292 beteget vontak be a vizsgalatba. Két statisztikailag egyforma csoportban hason-
litottdk Ossze a talalt elvdltozasokat.

A vizsgdlatba bevont betegek csalddi vagy autoanamnézisében gyakori volt a polypok el6fordu-
l4sa, vagyis fokozott rizik§jidaknak szamitottak, igy ismereteink szerint a vizsgélat sordn a carci-
noma prevencio szempontjdbdl kiemelt jelentGséggel bir a pontossag.

A két modszerrel végzett endoscopia vizsgalati ideje nem meglepd moédon szignifikdnsan kiilon-
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boz6 volt, 18,9 versus 27,1 perc. High-resolution (Olympus CF-160) colonoscopot a festéshez
indigo-carmint hasznaltak, propofol anaesthezidban, anaesthesiologus jelenlétében torténtek a
vizsgdlatok (!), Franciaorszdgban szokasos modon.

Eredmények: 170 betegbdl 385 polypust tavolitottak el, 40% (154)/ 60% (228) (kontroll
ill study csoport) megoszlasban. 177 polypus (38% / 62%) hyperplasticus, 205 (42% / 58%) neo-
plasticus volt. Az utébbiakndl 202 adenoma és 3 carcinoma (1 invasiv, 1 carcinoma in situ, 1
analis epidermoid carcinoma). Az 0ssz-, illetve hyperplasticus polypusok tekintetében a kiilonb-
ség szignifikdns volt a chromoendoscopids csoportban, az adenomdknal viszont nem. A polypu-
sok méretét illetGen ugyancsak szignifikansan tobb 5 mm-nél kisebb (diminutive) és jobb colon-
félben 1év6 adenomat taldlt a chromoendoscopia. 11 esetben volt high-grade dysplasia: 9 a chro-
moendoscopidnal, de ebbdl 7-t mdr a festés elStt megtaldltak, 2 esetben az elvéltozas 5 mm-nél
kisebb volt. Felhivjdk a figyelmet, hogy a chromoendoscopidnal a vizsgalati id6 meghosszabbo-
dasa is eredményezheti, hogy a bal colonfélnél csokken a figyelem, gyakoribb lehet egyes elval-
tozdsok “elnézése”.

A talalt eredmények alapjan szerzSk arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy rutin vizsgalatra,
adenoma keresésre a chromoendoscopia nem cost/effectiv modszer, a tobblet koltségek nem té-
riilnek meg a taldlati pontossdg, jelen esetben nem szignifikdns novekedésével. A hatékonysag
pontos megitéléséhez tudnunk kéne a kicsiny laesiok malignus potencidjat vagyis kovetniink kéne
azokat a carcinoma kialakuldsdig, de ez nyilvdnvaléan nem kivitelezhetd vizsgdlat. ErthetS a
probléma felvetése: Franciaorszdgban 2002-2003 id6szakban dsszesen 940 000 colonoscopiat vé-
geztek, ebbdl 360 000 esetben az adenoma szempontjabol veszélyeztetett populacidban.

Koreai szerzdk (6) 17468 betegnél nézték az un “advenced” adenomdk el6fordulasat. 1227
fejlett adenomat €és 51 carcinomat taldltak. A statisztikai analyzis szerint az el6fordulds rizikdja
nd 60 év felett (OR:2.1), férfiakban (OR:2.1) és azokban akiket hdziorvosok kiildenek vizsgalatra
(OR:3.1). Az idGben, korai szakban torténd polypectomia 90%-kal csokkentheti a CRC rizikojat
(US National Polyp Study).

A chromoendoscopia és annak kombinacioi keresik a helyiiket a rutin diagnosztikaban (7).

Az amerikai endoscoposok a colon vizsgélatidban alapvetGen mell§zik a chromoendoscopiat
(festék spray hasznalatat), és tilnyomoan csak fehér-fény colonoscopiat végeznek. A publikalt tanul-
manyok azt sugalmazzdk, hogy a nyugati populdcié rutin chromoendoscopos vizsgélata a jarulékos
flat-laesiok identifikdcigjat segiti. Azonban szdmos ilyen tanulmany hidnyos, nem kell6en kontrollalt.

A szerz6k véleménye szerint a rendelkezésre all6 adatok alapjan, a flat és depressiv laesiok
pancolon chromoendoscopids vizsgalata még nem bizonyitotta be hasznossdgat és nélkiilozhetet-
lenségét a nem gyulladasos bélbetegek rutin colonscopos vizsgdlatdban.

A chromoendoscopia, részlegesen kombinalva a nagyitassal, nagyon koszonom: hatékony
polypok pit pattern-jének leirdsdban valamint az adenomatosus laesiok nem-adenomatosus lae-
sioktdl val¢ elkiilonitésében. Szerepe lehet a magas nagyitdsu chormoendoscopidnak a piecemeal
polypectomidval eltavolitott széli terjedésd tumorok nem resecalt residuumainak lefrasaban és a
follow-up endoscopidk sordn a polypectomids hegek értékelésében. A fenti adatok alapjan a szer-
z0k javasoljdk az uj klasszifikdci6 és metodika mind szélesebb korben valo alkalmazasat az endo-
scopidval egyidejd histologia (optikai biopszia) lehetGségének megteremtésére.

Szerz6k (8) a nagyitd colonoscopia hatékonysagat vizsgaltdk az adenomatosus €s nem
adenomatosus polypok differencial diagnosztikdjaban.

Modszer: Az dsszes colonoscopidval detectélt laesiot elgszor a konventionalis endoscopia
sordn diagnosztizaltak, majd azt nagyit6 chromoendoscopiaval folytattak. A diagnézisok mind-
egyike rogzitve lett. Az dsszes polyp teljes eltdvolitasra keriilt szovettani kiértékelés céljabol. A
pontossdgi rita az endoszkopos diagnézisok minden tipusdban kiértékelésre keriilt a szdvettan,
mint gold standard alapjan.
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Eredmény: Osszesen 240 laesio keriilt észlelésre,melyek koziil 158 (65,8%) volt nem
neoplasticus és 82 (34,2%) volt adenomatosus. Az Osszesitett diagnosztikus pontossag a konven-
tionalis endoszképos kép alapjan 76,3% (183/240), a nagyité chromoendoscopia alapjan 95,4%
(229/240) volt, a kiilonbség szignifikans (P kisebb 0,001-nél).

Konklizié: A colonoscopia kombindcidja nagyité chromoendoscopidval a legmegbizha-
tobb nem-biopsids mddszer a non-neoplasticus és neoplasticus laesiok megkiilonboztetésére.

A chromo-colonoscopia (indigé karmint hasznalva) nélkiilozhetetlen a lapos neopldzids
1éz16k kisztirésére (9). A spray-vel valo festési technika megkonnyiti mind a lapos hiperplasztikus
polipok, mind az erGsen diszplazias 1€ziok detektaldsat. Nagyobb pontossdggal kiilonbozteti meg
az adenomakat a hiperplasztikus polipokt6l, mint a hagyomédnyos metddusok. A festés kapcsan
kialakult mintdzat a crypta eltérésekkel jol 0sszefiiggen alakul ki, amelyek tiikrozik a szdvettani
struktirat. Igy a colonoscopidt végz8 szovettani elérejelzést tud adni. A mintdzat tipusokra vald
felosztasa (LILIIIL, IIIs, IV és V) a normadl nyélkahartya, a hiperplasztikus polip, a polipoid ade-
noma, lapos adenoma, tubulo-villosus adenoma, carcinoma szdvettani jellemz6i szerint torténik.
Kordbbi beszdmoldk szerint a pontossagi ardny 80-95%-ig terjed.

Ezen feliil a nagyit6é chromo-colonoscopia hasznos a submucozus invaziét mutatd korai ré-
kos megbetegedések kimutatdsdban, ezért az V. tipus tovabbi V-1 és V-N altipusokra van osztva.
Ezéltal a nagyité chromo-colonoscopia hasznos az endoszképos vagy sebészeti resectio sziiksé-
gességének eldontésében is.

A vizsgalat célja: annak eldontése volt, hogy alkalmas-e a nagyité colonoscopia a nyal-
kahartya crypta mintdzata alapjan elkiiloniteni a valodi adenomékat a neoplasids 1ézioktol (10).

Vizsgalati médszer: 1999 junius és 2000 marcius kozott 210 elvéltozast vizsgaltak meg
nagyité chromo-endoszképidval.

Az I és II cripta mintdzatba sorolhat6 elvaltozasoknal szovettani vizsgalat tortént biopszi-
avétel utdn, a III-V tipusu elvdltozdsokndl endoszkopos vagy sebészeti eltavolitds tortént. Vizs-
galtdk az Osszefiiggést az endoszkdpos és a szovettani diagndzis kozott.

Eredmény: Endoszképia soran 24 elvaltozast soroltak az I-1II tipusba és 186-ot a III-V tipusba.
Szovettani vizsgdlattal 26 elvaltozast adenomanak, 184-et neopolazids polipnak véleményeztek.
A végs6 diagnozis pontossidga 99,1% volt.

A szenzitivitds €s specificitds 92,3%, illetve 99,8% volt.
Kovetkeztetés: A nagyitd colonoscopia mint nem biopszids technika, j6l hasznalhaté az
adenomdk és neopldzias elvéltozasok differencidlt diagndézisdban.

Egyes colonoscopidn dtesett betegek, akiknél ugy tlinik, hogy a rectumot kell6en megtisz-
titottdk a polipoktol, rovid iddn beliil (1-3 év) végbélrakkal térnek vissza (11). Az adenomdk és
tumorok 4ltaldban magas észlelési ardnya azt sugallja, hogy ennek a nem megfelel6 colono-
scopids technika lehet az oka. Szerzdk felhivjak a figyelmet, hogy a lapos 1€ziok felismerésében
kiemelkedik a chromoendoscépia és az autofluoreszcensz mddszer szerepére, melyek alkalmasak
a diagnosztikus pontossag javitasara.

78 betegben 110 polypusnal értékeltek, el6szor hagyomanyos kolonoszkopia tortént, a
lesiok kimutatdsara utdna NBI, a kapillaris hdlozat vizsgalatara (12). Ezek utan 0,2%-os indigo
carmint fecskendeztek a nyalkahartyara és hagyomdnyos kolonoszkopiat végeztek, Kudo féle
klasszificatiot alkalmaztdk. Végiil polypectomia vagy biopsia tortént histologiai diagnézisra.

110 polypbol 65 adenoma, 40 hyperplastikus polyp €és 5 adenocarcinoma volt. A differen-
cidl diagnézisban a neoplastikus elvaltozasokat illetéen a hagyoméanyos colonoscopia szignifi-
kansan alulmaradt az NBI-hez és a chromoendoscopidhoz viszonyitva. Az NBI szisztema és a
chromoendoscopia kozott nem volt szignifikdns kiilonbség.
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A kovetkezd vizsgalat célja annak eldontése volt, hogy a chromoendoscopia alkalmas-e az
invazivitds megitélésére, segit-e annak eldontésében, hogy elegend6-e az endoscopos reszekcid
vagy sebészi megoldas sziikséges (13). A prospectiv vizsgalatba 1560 colonoscopia sordn verifi-
kalt 153 flat vagy depresszdlt colorectdlis laesio hisztoldgiai és chromoendoscopos képét vetették
Ossze. Az eredmények alapjan azt talaltdk, hogy a nagyit6 chromoendoscopia alkalmazdsa
Segit az invazivitds megitélésében €s igy az alkalmas mddszer kivédlasztasaban.

Az adenomatosus vastagbélpolypoknak a nem adenomatosusoktol valo elkiilonitése kro-
moendoszkopidval elkeriilhetdvé teheti a hyperplasticus 1ézidk eltavolitasat (14). A tanulmény
célja meghatdrozni a nagyfelbontdsti kromoendoszképia megbizhatosdgat a vastagbélpolypok
szovettani felismerésében.

Modszer: 158 betegben észlelt 273 (< 5 mm) rectosigmoidealis polyp szovettani tipusat
probaltak nagyfelbontasi kromoendoszkopidval meghatdrozni. Az endoscoposok két 1épésben
vizsgéltdk mindegyik elvdltozast az alapjandl és a felszinén — nagyfelbontasd kromoendoszkép-
pal festés nélkiil és indigékdrmin festés utan a Kudo klasszifikaci6 szerint.

Eredmény: az eltavolitott polypusok koziil 48 volt adenomatosus €s 225 nem adenomatosus
polyp. Laboratériumi szovettani vizsgalattal 0sszevetve a hyperplasticus polypusok fenti endo-
scopos vizsgdlattal valo becslése 93%-os szenzitivitasi, 60%-os specificitasu €s a teljes pontos-
sdg 81%. Indigékarmin festés utdni szenzitivitds, specificitds és teljes pontossag 94%, 64% és
83% volt.

Konklazié: az eredmény azt sugallja, hogy nagyfelbontast colonoscopia haszndlata ese-
tén a kromoendoszkdpia csak csekély mértékben javitja a hyperplasticus és adenomatosus poly-
pusok kozotti differencidlast. A teljes pontossag festés utdn 81-r6l csak 83%-ra novekedett. A
hisztopatoldgiai analizis kromoendoszkdpidval még nem vélthat6 ki.

A colorectalis daganatok szlirésében a daganatos és nem daganatos 1€ziok kozti kiilonb-
ségtétel kritikus. A NBI alkalmazédsa colonoscopia sordn a daganatos 1€zidk érhdldzatét vizuali-
zélja és noveli a diagnosztikus pontossagot (15).

CEL: 6sszehasonlitani a NBI diagnosztikus hatékonysdgat a daganatos és a nem daganatos
colorectalis elvéltozdsok elkiilonitésében a standard médszerek — hagyomdnyos colonoscopia és
kromoendoszkoépia — diagnosztikus hatékonysagdval.

Modszer: 133 beteg 180 colorectalis elvaltozasat obszervaltak hagyomaényos colono-
scopidval, kis-, és nagy nagyitdsi NBI-vel és kromoendoszkopidval. Az elvaltozasokat eltavoli-
tottak és szovettanilag is feldolgoztdk. Az endoscopos képeket elektronikusan is rogzitették és vé-
letlenszerten kiosztottdk értékelni két vizsgdlonak. Mindegyik endoscopos mddszer szenzitivitasat,
specificitdsat és diagnosztikus pontossdgat a szovettani vizsgdlat eredményével, mint referencidval
hasonlitottdk Ossze.

Eredmény: NBI és kromoendoszkodpia pontosabb volt nagy nagyitdsban, mint kis nagyi-
tdsban a hagyomdnyos colonoscopidval 0sszehasonlitva. Az NBI diagnosztikus pontossiaga kis,
vagy nagy nagyitdsban szignifikdnsan magasabb, mint a hagyomdnyos colonoscopidé (alacsony
nagyitas: p=0.0434 az els§ vizsgalonal és p=0.0004 a masodik vizsgalonal; nagy nagyitdssal:
p<0.0001 mindkét vizsgdlondl) és a kromoendoszkopidéhoz volt hasonlithato.

Konklazié: Mind a kis-, és nagy nagyitasu NBI alkalmas a daganatos és a nem daganatos
colorectalis elvaltozdsok elkiilonitésére é€s a NBI diagnosztikus hatékonysédga jobb a hagyomanyos
colonoscopidndls és egyenértéki a kromoendoszképiaéval. Az NBI szird jellegli vizsgdlatként
val6 alkalmazasa tovabbi vizsgalatokat igényel.

Az endoscopos polypectomidk révén a colorectalis rdk mortalitdsa csokkent, de a hagyo-
manyos colonoscopia az aprobb vastagbél elvaltozdsok kimutatdsara gyakran nem elégséges. Az
alabbi tanulmany ezt a kérdést vizsgdlta (16).
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Moédszer: 1999 januart6l 2005 decemberig Romdban az “International Health Union”-ban
minden colonoscopidval vizsgalt betegnél szelektiven kromoendoszkopiat is végeztek. Kizartuk a
vizsgdlatbol azokat, akiknek colorectalis polyp, gyulladdsos bélbetegség, colorectalis mdtét, vagy
koagulopathia szerepelt a korel6zményében, €s az elégteleniil el6készitett betegeket. Valahdny-
szor a colonoscopos vizsgdlat gyanus nyalkahartya-elvédltozast taldlt, 0.2%-os indigdokarmin fes-
tékkel festették meg azt. A hagyomdnyosan és a festés utdn latott elvdltozasokat morfoldgiailag
osztalyoztak, és a biopszias mintat szOvettanilag is feldolgoztak. A nem adenomatosus elvéiltoza-
sokat negativ leletként értékelték.

Eredmény: 2005 hagyomanyos colonoscopidnak aldvetett beteg koziil 305 esetben (15%)
kromoendoszkopia is tortént. A hagyomanyos colonoscopia 381 (19%) betegben 508 neoplédziat
azonositott. Szelektiv kromoendoszkopidval tovabbi 244 neopldziat taldltunk 212 betegben
(11%). Igy, a kromoendoszképia a 305 betegb6l 212-ben (70%) pozitiv volt, akik esetében alkal-
maztuk. Altalanossdgban 56 nagy, exulceralt, elérehaladott malignomat és 696 nem elGrehaladott
daganatot taldltunk. A 696 nem elGrehaladott daganat koziil 448 (65%) polypoid 1ézionak bizonyult
€és 248 (35%) nem polypoidnak. 4 nem polypoid elvaltozast csak kromoendoszkdpidval észleltiink.
A 248 nem polypoid 1€zi6 koziil 12 (5%) besiippedt jelleglinek és 236 (95%) flat jellegl 1€zionak
bizonyult. El6rehaladott malignus szOvettani eredmény igazolddott 39 nem polypoid 1ézidban
(15%) és gyakoribb volt a besiippedt 1éziokban, mint a flat 1éziokban (58% va. 13%; p<0.001).

Konklizié: A felmérés igazolta a flat és besiippedt tipusi daganatok 1étez€ését olasz popu-
lacioban. A nem polypoid 1ézidk legnagyobb részét csak kromoendoszkopiaval sikeriilt kimutat-
ni, és a hagyomanyos colonoscopidval nem észleltek sok olyan elvaltozast, melyek méar szdvetta-
nilag malignomanak bizonyultak. Ezért ajanljdk a kromoendoszkopia szelektiv alkalmazasit azon
esetekben, mikor a hagyomdnyos colonoscopia nem polypoid elvdltozds gyanujat szolgaltatja.
Ezért az endoscopos vizsgélatokat végz6 orvosoknak figyelni kell ezekre az apr6 gyanus nyélka-
hartya elvaltozdsokra, és kromoendoszkdpia hasznalataval ezek észlelése is pontosabbd tehetd.

Az ecetsav szerepét chromoendoscopidban kordbban nem értékelték (methylen kék cresyl
€s crystal viola vitalis festést visszavontdk DNA kérositd hatdsa miatt) (17).
Az indogo carmin nem festi a nydlkahartyéat, de 6sszegyilik a redSkben, és gyors kontrasztos db-
razoldst eredményez a pit pattern analysisben, de a nydk csokkenti a hatasat.
Az ecetsav eltavolitja a nyakot, fokozza a vizualizacidt olcsd, konnyen alkalmazhat6 biztonsagos.
46 beteget vontak be, ugyanaz az endoscopos végezte az Osszes beavatkozast. Az A csoportban 5
ml 1,5% ecetsavat alkalmaztak, amelyet 10 ml 0,2%-o0s indigo-carmin kovetett és 50-150 szeres
nagyitast alkalmaztak. A masik karndl a két festést megcserélték el6szor indigo carmint, majd
ecetsavat alkalmaztak, Kudo féle klasszifikdciot hasznaltdk, a 10 mm-nél kisebb polypokat vontdk
be a studyba, az 6sszes polyp szovettani feldolgozasra keriilt, az értékelést filiggetlen gastroen-
terolous- pathologus végezte.
46 betegnél 37 adenomat és 36 hyperplastikus polypot , 5 normal mucosaval fedett polypot, 4
gyulladasost és 1 serrated polypot talaltak, a 37 adenomdbdl 36-ban 97% neoplasticus pit patternt,
a hyperplastikusnal 97%-ban non-neoplastic pit patternt,
A nagyit6é colonoscopia el tudja kiiloniteni a neoplastikus elvaltozdst a nem neoplastikustdl igy
elkeriilhetjiik a sziikségtelen polypectomiakat, de csak indigo-carmin festésnél nem kielégité a
diagnosztikus pontossag.

Endoscopos terdpia (EMR). A diagnosztikus pontossdg novekedése, az egyes elvéltozasok

kiterjedésének j6 megbecsiilhetdsége az endoscopos beavatkozas lehetdségeinek korét is bdviti A
kovetkezd részben ezzel kapcsolatos néhdany munkat idézek.

A gastrointestinalis endoscopia a berendezéseknek €s technolégidnak Oridsi fejlodését ta-
pasztalta meg az elmult évtizedekben (18). Ez nem csak a diagnosztikus eszkdzokre vonatkozik,
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hanem lehetdvé tesz tobb interventios kezelést benignus és malignus emésztdszervi betegségek-
ben. Az operativ colonoscopia kurativ kezelést valosit meg a kiilonbozd tipusu polypok, a flat és
carpet-like adenomdk, valamint a korai colorectalis carcinomak esetében. Endoscopos palliativ
kezelési stratégidk, mint az ontagul6 metal stent (SEMS) behelyezése, LASER ablatio, photody-
namids terdpia (PDT), argon plasma coagulatio (APC), electrocoagulatio és injectios therapia

Py

lehet&vé teszi az eldrehaladott colorectalis carcinoma okozta tiinetek hatékony enyhitését és fenn-
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tartja vagy javitja a betegek hatralévd életének minGségét.

Korabban nem késziilt felmérés az endoscopos mucosectomidrdl, mint krénikus colitis
ulcerosaban észlelt dysplasias flat 1€zidk lehetséges gyogymaodjardl. Torténetileg az ilyen elval-
tozdsok colectomidra voltak itélve. Tovabba csak kevés adat all rendelkezésre a colitisben észlelt
exofitikus adenoma-szer(d 1éziok endoscopos rezekcidjarol.

Jelen munkaban az elsGdleges cél volt megbecsiilni colitises betegekben az EMR bizton-
sdgossagat és klinikai eredményeit/kdvetkezményeit Paris O-II osztdlyu és I adenoma-szer( elval-
tozasok esetén, Osszehasonlitva sporadikus kontrollokkal (19). A mésodlagos cél volt Gjraértékelni
mind Paris 0-1I osztalyu és I osztalyu 1éziok prevalencidjat, anatomiai “feltérképezését” és hisz-
topatoldgiai jellemzGit kronikus ulcerativ colitissel 0sszefiiggésben.

Modszer: Colitis-asszocidlt Paris O-II és Paris I osztalyi adenoma-szeri, EMR-el ke-
zelt/eltavolitott elvaltozasok (elsddleges colorectalis carcinoma kifejlddés, rezekcid hatékonysag,
metakromdzias elvaltozasi ardny €s posztrezekcids kidjuldsi arany) prospektiv klinikai, patoldgiai
és paciens adatainak 0sszevetése sporadikus kontrollokéval.

Eredmény: 169 colitises betegben 204 1ézi6t diagnosztizaltak a felmérés idGtartama és az
utdnkovetés ideje alatt (82%-ot (167/204) a kezdeti colonoscopia sordn észleltek, 36/ 204-et
(18%) az utankovetés alatt. 170 ALMs, 18 DALMs és 16 malignomdnak bizonyult. 4316 colono-
scopidt végeztek a study ideje alatt (paciensenként dtlagosan 6-ot, 1-t6l 8-ig). Az atlagos
utdnkovetési id6 4,1 év volt (3,6-5,21 év). 1998-t6l 1675 kontroll szerepelt sajat, nem UC-s beteg
adatbazisukbdl, akiknél sporadikusan észlelt Paris O-II oszt. 1éziok miatt EMR tortént és Paris 1
oszt. 1ézi6 miatt hurokkal tortént polypectomia, ezek dtlagos, vagy magas kockazatiak voltak col-
orectalis rdk kialakuldsa szempontjabol. 3792 colonoscopiat végeztek a study idGtartama alatt eb-
ben a csoportban, (paciensenként atlag 4; 1-7), az dtlagos utankovetés 4,8 év volt (2,9-5,2 év). A
colitises és kontroll csoport kozott az életkort, nemet, az dtlagos colonoscopidk szamat és atlagos
utdnkovetési 1dG6t, posztrezekcids komplikacidkat, a 1€zidk dtlagos atmérGjét, vagy az elfajulasi
aranyt figyelembe véve nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség. Azonban szignifikédns kii-
16nbség volt a csoportok kozott a Paris O-1I 1€zidk prevalencidja tekintetében, a kronikus colitis
ulcerosdsokndl 82/155 (61%), 6sszehasonlitva a kontrollokéval 285/801 (35%); chi (2)=31.13;
p<0.001. Tovabba LST kiujuldsi ardny magasabb volt a colitises csoportban (1/7 (14%)), Ossze-
hasonlitva a kontrollokéval (0/10 (0%); p0.048).

Konklazié: A flat dysplasids ALM, hasonl6an a Paris I oszt. ALM-hez, biztonsdgosan ke-
zelhetd/eltavolithatd EMR-el kronikus colitis ulcerosds betegekben.

Premedikacio, szedalas

A colonoscopia sordn alkalmazott szedéalas kérdése valtozatlanul meghatdrozé az irodalomban.
Néhany tanulmany megprébalta ugyan bizonyitani, hogy fajdalom csillapitas nélkiil is elvégezhe-
t6 a vastagbél tiikrozés, az iranyadé mégiscsak az, hogy megfeleld szedalasra sziikség van (20).
Ez a tendencia jellemzd Amerikdban, Anglidban és Eurdpa nagyobb részén. Jelen tanulmédnyban
2000 és 2002 kozti id6szakban 10 eurdpai és 11 észak-amerikai centrumban vizsgaltak az alkal-
mazott mddszereket, centrumonként atlag 300, igy 0sszesen 6004 beteg adatait dolgoztak fel. 1
centrumban fordult el§, hogy a betegek tobb mint 90%-t szeddlas nélkiil vizsgaltdk, 53%-nél ko-
zepes, 30%-nédl mély szedalast hasznaltak. Mély szedéalasnal 92%, kozepesnél 88% volt a sikeres-
ségi arany, 89% a nem szedaltak, a vizsgalat idejében is hasonl6 sorrendet tapasztaltak, de a kii-
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16nbség nem volt szignifikdns. Mély szeddlashoz propofolt, a kdozepeshez midazolamot hasznal-
tak. EIGbbinél rendszerint pulzoxymetria, vérnyomds-, és EKG monitorozés is volt. Erdekes,
hogy a vizsgédlok nehéznek vagy nagyon nehéznek a vizsgélatot szignifikdnsan a leggyakrabban
kozepes szeddlasndl jelezték (19% versus 11%, 12%) (megj: mas kozleményekben is megfigyel-
hetd, hogy ahol nem alkalmaznak semmilyen premedikéciot, ott azt szoktdk taldlni, hogy igy is
elvégezhetd az endoscopia, sOt a betegek is altalaban elégedettek (!?). Sajat tapasztalataim sze-
rint is elvégezhetd, persze premedikacié nélkiil is, de mind a vizsgald, mind a beteg szdmara egy-
értelmdien jobb ha megfelel6 premedikédciot kap. Ezért némiképp meglepd szdmomra, hogy a
vizsgdlat multicentrikus jellege €s a relative nagy betegszdm ellenére sem igazolddott egyediil iid-
vozitd, ajdnlott mddszer, az alkalmazott premedikaciot a szokdsok, a képzés és nem utolsdésorban
az anyagi lehet6ségek hatdrozzdk meg tovabbra is.

A propofol sedatio az endoscopidban ndvekszik (21) .A vizsgalat célja, ujraértékelése an-
nak az ajanlasnak hogy a beavatkozas utan 24 6raig keriilni kell a vezetést ill. a kisérd nélkiili to-
megkozlekedést, mely tal szigorinak tlinik a szer rovid hatdsa miatt.

A psychomotoros funkciok visszatérését és a vezetési készséget értékelték a sedatio eldtt €s utan.
100 beteget vontak be a randomizalt, kettds vak vizsgalatba. Rutin alsé és fels6 endoscopos vizs-
galatndl propofolt vagy midazolam/ pethidint adtak.

Vezetési teszt (Foerst F10P interactiv driving simulator) és NCT szdmkapcsoldsi (number
connection teszt) teszt tortént mindkét csoportban a beavatkozas elStt 1 utan 2 draval.

96 beteg fejezte be, a vitdlis paraméterekben nem volt szignifikéns eltérés. Az atlagos labadozasi
1d6 szignifikansan jobb volt a propofol csoportban: 14 vs 25 perc .

A psychomotoros és vezetési készség a propofol csoportban hasonl6 volt mint a beavatkozas
elStt, mig a masik csoportban rosszabb volt a vezetési teszt, de az NCT teszt nem mutatott szig-
nifikans eltérést. Szerz6k szerint djra kell értékelni a jelenlegi ajanlést, hogy a beavatkozds utan

pes

ne legyen eldirva a 24 6ras 1d6 a vezetési illetve a kisérd nélkiili tomegkozlekedési tilalom.

Sok tanulmany leirja a propofol biztonsdgossdgat endoscopos beavatkozdsokndl, megfele-
16en képzett asszisztens alkalmazasaval. A lehetséges veszélyek miatt a nagyrizikdju betegeknél,
akut vérzonél ritkan haszndljak (22).

Szerz8k ennek a lehetségeit, veszélyeit vizsgdltdk.18 honap alatt 120 fels6 gastroin-
testindlis vérzés miatt vizsgalt beteg kapott propofolt. Ezen betegek kozott 15 volt ASA 1V, 84
ASA 1II, 21 ASA 1II stddiumban. Kontrollként a parhuzamosan végzett ugyanilyen stadiumd, kor,
nem( betegeket allitottdk, akiknél nem vérzés miatt végezték a beavatkozast.

Endoscopos hemostasis a betegek 98,3% ban értek el, a megelégedettség 97,5%-os volt. A
vérz6 csoportban a hypotensio és a hypoxemia (90 Hgmm-nél alacsonyabb vérnyomas, ill 90%-
nal alacsonyabb saturatio) 8,3% ill 6,7% volt, magasabb mint a kontroll csoportban . De sem intu-
batiora, sem maszk ventillatiora nem keriilt sor. A vérz6 csoportban 2 betegnél alakult ki pneu-
monia, nagy valoszintiséggel a beavatkozds kozbeni aspratio miatt, de 8k 5 napos kezelés utan
gydgyultak. Nem volt a sedatioval kapcsolatos komolyabb szovédmény, haldlozas.

Az interventios endoscopos beavatkozdsok a felsd gastrointestinélis vérzések eseteiben al-
talaban hosszabbak, ezért megterhel6k a betegek szamara adequat sedatio nélkiill. A meg-
novekedett aspiratios riziké miatt, az eddigi itmutatdk erre az esetre nem engedélyezték asszisz-
tens altal alkalmazott propofol hasznélatit. A tanulmany szerint szigoru protokollt alkalmazva,
védve a légutakat és a cardiavascularis funkciot, az asszisztens altal végzett propofol sedatio siir-
g3sségi, fels6 gastrointestinalis vérzések esetén is biztonsagosan alkalmazhato.

Elokészités
273 beteget vontak be a randomizalt vizsgdlatba (23). Az A csoport, (92 beteg), a vizsgalat eldtti
napon 12 mg sennat és 15 mg Magnézium Sulf-t tartalmaz¢ tablettat kapott. A B csoport (98 be-
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teg) a vizsgalat elStti napon 2 liter PEG oldatot kapott €s 4 tbl Bisacodilt. A C csoport (83 beteg)
a vizsgalat eldtti ill. a vizsgalat napjan 40 ml Sodium Foszfétot kapott.

A C csoportban észlelték a legjobb tisztito hatast. A szoruldsos betegek szignifikdnsan job-
ban tisztultak foszforszédara mint sennara.
A betegek compliance-ben ill. a total colonoscopiak ardnyaban nem volt szignifikdns kiilonbség.

Egyszerd evidencia; a megfeleld el6készités ndveli a colonoscopia taldlati biztonsagat
(24). Ez annyira kézenfekvs, hogy ennek igazoldsara nem tortént prospectiv vizsgalat. A szerz6k
260 colonoscopianal (13 vizsgalo, egyenként 20 vizsgalattal) tekintették at a taldlati biztonsdgot
és az el0készités sikerességét.

Az értékelést video felvételek alapjan végezték, fiiggetlen szakértGk. Arra a meglepd ered-
ményre jutottak, hogy az el6készitést illetGen azok voltak a kritikusabbak, akik az adenomak te-
kintetében sikeresebbnek bizonyultak. Azok a vizsgdlok, akiknél az un adenoma detectios rata
(ADR) alacsonyabbnak bizonyult, vagyis kevesebb polypust taldltak, konnyebben “dtsiklottak”
ezen a zavar6 koriilményen.

Felhivjak a figyelmet, hogy a képzésben erre is figyelemmel kell lenniink.

Klinikai jellegii tanulmanyok:

A hosszu tava kovetéses vizsgdlatot olyan betegeknél végezték akiknél a segmentdlis colitis
diverticulosissal kapcsolddik betegség természetének tisztdzdsara (25).

1997-2004 kozott 15 ilyen beteget kovettek.

Miutén az els6 publikdcié megjelent, amely leirta a lehetséges kapcsolatot a Crohn beteg-
ség €s a diverticulosis kozott, tobb mds tanulmény is kiilonéll6 klinikai entitasnak talélta a diver-
ticulosissal kapcsolodé segmentalis colitist . 100 colonoscopidra 0,2- 1,4 eset jut. Tipikusan vér-
székeléssel kezdddik, gyakran kombindlddik egyéb tiinetekkel mint hasi fdjdalom, 14z, hasmenés,
és szisztémds tiinetek. Az endoscopia IBD re utal6 laesiokat ir le (erosiok, exudatiok, fekélyek)
segmentalisan a vastagbélben, gyakran, de nem kizarélagosan a bal colonfélben. Ezek a lesiok
csak a diverticulumoknak megfeleld teriileteken lathatok. A rectum altaldban megkimélt, a szo-
vettani lelet altaldban nem specifikus, és néha nem elkiilonithetS a gyulladdsos bélbetegségtdl. A
kezdeti véres székiirités utan a klinikai lefolyds rovid és benignus. A gyulladdsos paraméterek
gyakran normalisak. A betegeket empirikusan kezelik helyi és ordlis mesalasinnal, antibiotikum-
mal mint metronidazol és ciprofloxacin és néha szteroiddal. Eddig nem volt ezzel kapcsolatos
prospectiv study.

Betegek és metodika: 1997-ben vizsgélt minden beteget bevondsra keriilt, ha IBD re jel-
lemz§ eltéréseket taldltak az endoscopia sordn, és diverticulumok is voltak. A klinikai kép nem
volt Crohn-ra jellemzd, a fert6zéses eredetet kizdrtak.

Minden betegnek helyileg haté mesalasint kapott, 2g enemat, 6 hétig ordlis mesalasinnal
vagy anélkiil, az eldirt protokollnak megfelelGen. A kovetést az elsd 3 honap végére ill évente ter-
vezték. A betegek kapcsolatba 1éphettek orvosukkal mindenkor amikor annak sziikségét érezték.
Elsé ellenorz6 colonoskopiat az elsd év végén, a kovetkezd endoscopakat a klinikai kép alapjan
tervezték. Regisztrdltdk a tiineteket, a relapsusokat, az endoscopos leletet és a terdpiat is.

1997-ben 3800 colonoscopiat végeztek, 15 beteg (0,39%) felelt meg a bevalasztasi krité-
riumoknak: a segmentalis colitis diverticulosissal tarsult. 9 férfi 6 ng, atlagéletkor 63 (40-79) volt,
1 beteg szedett NSAID-t (p.o. diclofenacot) 7 nappal a tiinetek jelentkezése elott.

A 15 betegbdl 14-nek a {0 tiinete a vérszékelés volt. 3 betegnek volt hasi fajdalma vagy laza.
A vérzés nem volt tekintélyes, nem okozott anaemidt, hemodinamikai eltérést. Nem volt szigni-
fikans eltérés a gyulladdsos paraméterekben. A szdvettani lelet mindig non specifikus volt (mér-
sékelt kissejtes és granulocyta infiltratio a lamina propriaban).

Minden beteg kedvezd valaszt adott mesalasinra, komplett remisszioba kertilt 6 héten beliil
Az elsd éves utan kovetésnél 10 beteg endoscoposan remisszidban volt (3 évek milva relapsusba
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keriilt) 5 beteg bar tiinetmentes volt, de endoscoposan egyértelmi elvaltozasokat mutatott és 4 ko-

z

ziiliik a késGbbi években relapsusba keriilt. A 7 éves kovetés sordn 8 betegnél a 15-bdl nem volt
relapsus. 3 betegnek volt endoscoposan megerdsitett klinikai relapsusa (3 , 5 ill. 6 évvel a diag-
nozis utdn) egy Ujbdl alkalmazott helyi kezelésre mindannyian tiinetmentessé vdltak a kovetés vé-
géig. 2 betegnél a 15-bdl sebészi beavatkozas valt sziikségessé kritikus szikiilet miatt mindkét
esetben Crohn igazolddott.

Discussio: a diverticulsissal szov8dott segmentalis colitis egy klinikai entitas mellyel még telje-
sebb definiciora szorul.

A betegség oka tisztdzand6. Talan konnyebb arrél beszélni hogy mi nem jon széba . Az el-
s6dleges tiinet a vérszékelés arra utalhat hogy UC, de ez elvethetd mivel a rectum mindig megki-
mélt és a kitjulas ritka. Crohn ellen szd6l az ileum megkiméltsége, a hematochesis jelenléte, a has-
menés, a fdjdalom €s a szisztémads tiinetek €s a perianalis lesiok hidnya.

Diverticulitis ellen sz6l a peritonitis, leukocitosis, 14z hidnya, és az endoscopos vizsgdla-
tok abszolut biztonsdgossaga mely diverticulitisben ellenjavallt.

A tiinetek megegyezhetnek az ischaemids colitis tiineteivel, de az életkor alacsonyabb és a bete-
geknek ez irdnyban nincs rizikéfaktoruk. Az infekcids eredetet kizartuk.

A Crohn betegség és az intestinalis TBC endoszkoépos képe hasonld, a differencial diagndzis nem
mindig konny, szerz6k ezt a kérdéskort tekintik at (26).

Az intestindlis tuberculosis teljesen gyogyithatd, ha id6be felismerik, ellentétben a Crohn
betegséggel. Rdaddsul a szteroidok és az immunoszupresszansok melyeket CD kezelésében alkal-
mazunk, TBC-ben sulyos disszeminadciohoz vezethet, ezért a pontos és korai differencidl diagnoé-
zis kiilonosen fontos. Az utdbbi években szaporod6 tuberculosis, az AIDS terjedése, ezt a kérdést
ismét el6térbe hozta. Gyakran a szovettani vizsgalat sem képes a két betegség elkiilonitésére. Az
intestindlis tuberculosis diagnézisa bizonyitott, ha nelsajtosodé granulémit, savéll6 bacillust ta-
lalunk a szovettani mintdban illetve ha a szoveti kultirabdl mycobaktérium tuberkul6zis tenyé-
szik ki, de mindezek csak 50%-nal ritkdbban pozitivak. Koredban a Crohn betegek 40-45%-a anti-
tuberkulotikus terdpidt kapott a végleges diagnodzis elott.

A vizsgélatokat 2001-2003 idGszakban végezték. 93 beteget vontak be, akik az els§ vizs-
galat alapjan a két betegségre voltak gyanusak. Diagnosztikus és endoszképos pontozasos rend-
szert hasznaltak az értékelés soran. Ezek alapjdn a szerz6k megallapitjak, hogy nincs olyan spe-
cidlis endoszkdpos jel, mely alapjan a két betegség elkiilonithets, de a javasolt score rendszer
hasznélata segithet a két betegség elkiilonitésében €s a felesleges antituberkulotikus terdpia elke-
riilésében. Ehhez az alabbi jeleket javasoljdk haszndlni: Crohn betegség: 1. anorectalis 1€zi6, 2.
longitudinalis fekély, 3. aphtosus fekély, 4. utcakd rajzolat. Tuberculosis: 1. kevesebb mint 4
szegmentumra terjed, 2. patholdgids Bauchin billentyd, 3. transverzalis fekély, 4. heg vagy
pseudopolyp.

Egyéb

A Crohn betegség egyik megjelenési forméja a stenotizalo tipus (27). A sztkiilettel egyiitt jaro
nyomasnodvekedés fisztuldk, abscessusok kialakuldsahoz vezet. Panaszt okoz6 stenosis kialakul4-
sara az esetek legalabb harmadédban szamithatunk. Kovetéses vizsgalatok igazoljdk, hogy a felfe-
dezéskor 90%-ban gyulladdsos forma 15 év utdn 30% felett jar szikiilettel és a betegek csak ki-
sebb része keriilheti el a mttétet. Sajnalatosan a mitét sem jelent végleges megoldast, gyakori a
restenosis, mely ismételt sebészeti beavatkozast tesz sziikségessé, mikdzben a “darabolhatd” bél-
szakasz hossza csokken, rovid bél szindréma, supplementdcids problémak alakulnak ki. A kiilon-
b0z konzervativ terdpidk hatasfoka sem megfeleld, a fibrotikus stenosisok esetén minddssze a
progresszio lassithato.

A ma elfogadott alldspont szerint, ha a szikiilet nem hosszabb 10 cm-nél, nincs fisztula, abscessus,
a hidrostatikus ballonnal torténé tagitas terdpids alternativa lehet. A minimal invaziv technika
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alkalmas lehet a sztkiilet oldasdara, mikdzben a bél hossza megmarad. A megoldas kézenfekvonek
tinik, mégsem terjedt el széles korben. A tagité kezelés megfelel6 endoszkdpos és technikai fel-
késziiltség mellett is, legtobbszor nem végleges megoldas.

Az els6 kozlések a 90-s évek elején jelentek meg, kezdetben elsGsorban postoperativ anas-
tomosis szikiileteknél torténd alkalmazasrol szamoltak be. Az ut6bbi néhany évben mar kise eset-
szamu (20-40) széridk retrospektiv feldolgozasa olvashatd. 2006-ban jelent meg osztrdk szerzdk
kozleményeS, melyben 10 éves alatt, 46 betegnél elvégzett tagité kezeléssel kapcsolatos tapasz-
talatokrol szamoltak be. Az esetek kozel 2/3-nél postoperativ, 41%-ban nem operalt betegnél tortént
legaldbb 1, de inkdbb tobb (62%) beavatkozas.

A 21 honapos atlagos megfigyelési periddusban 75% elkeriilhette a mdtétet, illetve 31%,
36 hénap utédn is panaszmentes volt, egyszeri tagité kezeléssel.

A 73 procedira sordn minddssze két perforacid és egy sulyos vérzés fordult eld.

Szerzdk és a korabbi kozlemények alapjan a metodikat illetSen az alabbiak javasolhatok.
A szikiilet pontos verifikdldsa mellett sziikséges az esetleges szovédmények — fisztula, tdlyog —
kizdrdasa képalkoto segitségével. A szikiiletet felkeresve vezet6drot segitségével poziciondljuk a
tagito ballont a megfelel helyzetbe. Az atmérdt illetGen a 18-20 mm-s latszik leginkdbb haté-
konynak, de természetesen, ha sziikséges ennél kisebb is alkalmazhat6. A ballont rendszerint vizzel
tolgiik (35-50 ml), kb. 241-346 kPa nyomassal.

A beavatkozdshoz minimalisan midazolam analgesia sziikséges, de inkdbb propofol javasolt.
Gyakran nem elegendd az egyszeri kezelés, Ferlitsch és mtsai kozleményében az elsd két honap-
ban maximum 4 tdgitast végeztek.

Amennyiben az eredmény nem megfeleld és a mitét nem latszik elkeriilhet6nek megkisérelhets
a szteroid (triamcinolon) lokalis injektdlasa (40mg/ml 5 ml-re higitva, egy-egy szurds sordn 1 ml-t
bejuttatva) (6).

Néhany esettanulmény olvashaté dntdgul6é fémstentek alkalmazasaval (7). Itt a kezdeti sikeressé-
get a stent migracio jelentGsen mérsékli. A tagitd kezelés mind a colon, mind a terminélis ileum
teriiletén megkisérelhets. Az esetek legaldbb felét a postoperativ szikiiletek kezelése adja.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy az endoszk6pos tdgitds olyan alternativa lehet stenozissal
jar6é Crohn betegség kezelésében, mely megfelelGen felkésziilt munkahelyen, ha nem is végleges
megoldds, de a beteg tovabbi sorsat tekintve mindenképpen nyereség.

Haematochezia miatt végzett negativ colonoscopidkat utanvizsgéltak, azzal a céllal hogy
megnézz€k a termidlis ileumot is vérzésforrast keresve (28). 1997 és 2005 kozott 39 esetben volt
az els6 colonoscopia eredménye negativ. Az ismételt tiikkrozésnél 36 betegnél sikeres volt a termi-
nalis ileum intubdldsa. 31 betegnél nem volt itt sem eltérés. Ileum fekély volt két betegnél (1
typhoid, 1 nem specifikus) egy betegnél nodularitas fekélyt, melynek hétterében TBC verifikélo-
dott, egy Dieulefoy’s 1ézi6t és egy angiomatosus malforméciot talaltak.

Szerzdk jogosan hivjak fel a figyelmet a termindlis ileum vizsgélatanak fontossagara, kii-
16ndsen abban az esetben ha a colonban nincs vérzésforras.

A nehezitett vagy inkomplett colonoscopidknak szamos ismert, elGreldthaté oka lehet.
Szerz8k a jarobetegek colonoscopidjanak hatdsvizsgalatat végezték annak filiggvényében, hogy
déleldtt vagy délutan torténtek-e, a befejezési ardnyokat és az el6készités megfeleldségét figye-
lembe véve (29).

Vizsgalati médszer: 2003 november és 2004 oktéber id§szakban, jarébetegeken végzett
vizsgdlatok adatlapjait tekintették at a Clevelandi MH.Egészségiigyi Centrum Gastroenteroldgia
Osztalyan.

Eredmények: 2087 colonoscopiabdl 1084 délelstt tortént, 999 délutan.

Az inkomplett vizsgédlatok szdma szignifikdnsan magasabb volt a délutdn végzett colonoscopidk
esetében. 6,5% szemben a 4,5%-al, P=0,013
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Nem megfelels elkészitést 15,4%-ban talaltak a déleldtti és 19,7%-ban a délutani vizsgalatok esetében.

Kovetkeztetés: Tanulmdnyunk eredményeivel 6sszhangban a jarébetegek délelStti vizsga-
latra valo elSjegyzésével 5%-al csokkenthetd a nem optimaélis beavatkozasok és a sziikségteleniil
megismételt colonoscopidk szdma.

Colonoscopidk kapcsdn talalt leggyakoribb eltérés a vastagbél polypus. Az endoscopos
szamdra az egyik legfontosabb indikdcié a vizsgdlat ismétlésére, a polypectomidk utdni kovetés
(30). Ennek gyakorisdgérdl, a survaillance programrdl szdmos kozlemény jelent meg. 1970 és
1993 kozotti iddszak eredményeit értékelve, ekkor polypectomia utdn évente ellendriztek, arra a
kovetkeztetésre jutottak (National Polyp Study), hogy édltaldban elegendd a harom évenként ellen-
Orzés. 2003-ban ujraértékelték a tapasztaltakat. Szerz6k a legutobbi konszenzus szerint a kovet-
kezoket ajanljdk: Fokozott a rizikd, 3 vagy tobb adenoma, high-grade dysplasia, villosus adeno-
ma vagy 1,0 cm-nél nagyobb adenoma esetén. Ilyenkor 3 évente javasolt az ellendrzés. Ha 1-2
polypus van, vagy tubuldris adenoma, vagy kisebb 1,0 cm-nél, ill low grade a dysplasia a kovetés
elegendd 5-10 évente. Hyperplasticus polypus esetén pedig 10 évente. Mindez abban az esetben
kovethetd, ha a vizsgélat megfeleld feltételekkel — gyakorlott vizsgald, jo el6készités — tortént.

15 honapig tarté vizsgalati periddus alatt 12 gyakorlott gastroenterolégus 7882 colono-
scopiat végzett, melybdl 2053 sziir§vizsgalat volt, olyan betegek esetében akiknél még nem tor-
tént colonoscopia. Osszehasonlitottdk a neoplastikus lesiok detectaldsanak aranyét 6 percnél ro-
videbb kijovetel ill 6 perc vagy anndl hosszabb esetében (31).

Expertek szerint 6 perc a minimalis 1d§, amelyik adaquat 4ttekintést tesz lehet6vé az esz-
koz visszahuzdsakor. A neoplasiak kimutatdsanak aranya 6 percnél rovidebb 1d6 esetében 11,8%
volt, szemben a hosszabbnal észlelt 28,3% nal. Ugyanez az arany elSrehaladt neoplasiak esetében

2,6% versus 6,4 volt.

Eszak Karolindban végzett retrospectiv tanulmanyban ,1994-2002 kozotti idészak, 16318
40 évnél 1dGsebb kolonoszkopian atesett beteg adatait értékelték (32). Vizsgéltak a silyos, 30 napon
beliili szov6dményeket (perforatio, vérzés, divertikulitis, postpolypectomias szindroma), vagy
egyéb komolyabb betegséget amely kapcsolatos lehet a kolonoszkopiaval.

82 sulyos szov8dmény volt, 5/1000 vizsgalat. Kiilonvalasztottak, hogy biopsia és polypec-
tomia nélkiil csak 0,8/1000 volt, mig biopsia és polypectomia utan 7/1000. Perforatio 0,9/1000
volt (0,6/1000 biopsia és polypectomia nélkiil, de ezekkel 1,1/1000)

Py

A biopsia és a polypectomia fokozza a sulyos sz6v6dmények esélyét (rate ratio 9,2).
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