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A vastagbél endoszkopiaja
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Az elmult évben az igazi Gjdonsdgot, a természetes testiiregeken keresztiil torténd beavatkozdsok-
kal kapcsolatos kozlések jelentették. Ez érinti a vastagbél teriiletét is, elsGsorban a sigma lehet igéretes
behatolasi hely (1), de az els§ adatok inkdbb a felsd tartushoz kapcsolédnak. Tekintettel arra, hogy ez
a téma masutt a konyvben részletesen szerepel, ebben a fejezetben csak megemlitjiik, b6vebben nem
foglalkozunk vele.

A colonoscopos irodalomban folytatédott az utébbi években megjelent technikai djitdsokkal
kapcsolatos tapasztalatok kozlése. Egyre megalapozottabb adatok keriilnek el8, az id6nként utdpisztikus-
nak tiin6 modszerek hatasossagdval kapcsolatban. A robbandsszert fejlddés két irdnyban is megfigyel-
hets. Egyrészt a miszerek technikai fejlesztése, a mind hajlékonyabb, robotizalt, ugynevezett 6njard
colonoscopok €s a miniatiirizalt endoszkopok, melynek mar a klinikai gyakorlatban hasznalhat6 valto-
zata is rendelkezésre 4ll, a colon kapszula. A cél az 4j megoldasokkal a vizsgélat kellemetlenségeinek
csOkkentése, a vizsgalat sikerességének, kivitelezhetGségének javitdsa. A fajdalom csokkentésének
masik mddja a propofol anesztézia egyre inkdbb terjedSben, bar a legtobb helyen altatéorvos jelenlétét
igényli, ami az endoszkdpia koltségeit jelentGsen noveli.

Az endoszkop fejlesztés masik teriilete az optika, a differencidl diagnézis lehetdségeinek boviilése.
Az utébbi néhdny évben megjelent az optikai biopszia kifejezés és az egyre nagyobb szdmu, mind
meggydz8bb eredmények azt sugalljdk, hogy a lehetdségek egyike-mdsika a napi rutin része lesz.
Véleményem szerint jelenleg két médszer érdemel kiemelt figyelmet a: “narrow band imaging” és a
confocalis endomikroszkop.

A fejlesztések hatterében a colon carcinoma diagnosztikdjaval kapcsolatos nehézségek, a sziirés
kudarcai dllnak elsGsorban. Ma az irodalomban egyre hangstlyosabb az a vélemény, hogy a vastagbél
rak szirés igazan hatékony eszkoze a primér colonoscopia. Bar a hazai szakemberek nagy része is
egyetért ezzel, sajndlatosan ez még nem elegendd, ahhoz, hogy ez a szlir6program beinduldsat is
generdlja.

Az Osszefoglalo tematikdja a fentieket koveti. ElsGsorban a technikai djitdsokkal kapcsolatos
Uj eredményeket tekintem 4t €s kevesebbet foglalkozom a kiilonb6zd sziirési modszerekkel, azok haté-
konysdgaval. Az elmult években ez gyakran volt téma.

A DDW a szakma mértékado rendezvénye, elsGként szoktak beszdmolni az djdonsidgokrol, igy
az attekintésként az el6z6 évhez hasonldan, az ott elhangzottakkal kezdem.

Colonoscopia bér kiforrott technika, mégis sokat volt téma a DDW-n (2). Ennek oka nyilvan a vastagbél-
betegségek “eldretorése a gasztroenterologidban (colon carcinoma, IBD), ill. az utébbi években tapasz-
talhat6 technikai forradalom, amely mind az endoszk6ép mechanikdjat, mind az optikat érinti. Ez az “4j
helyzet” 4j kihivasokkal jar, mely az elkovetkezd évekre elegendd municiét a jelent a kozleményekhez is.

Az 0sszefoglaléban idézett munkakban lathat6 erdfeszitések torténtek a mddszer standardiza-

lasara, a diagnosztikus €s terdpids felhasznalhatdsag fokozdsara, ill. a helyettesithetGségére is.
Bar a diagnosztikus colonoscopia a “gold standard” a vastagbél, a neoplastikus colorectalis 1ézidk
vizsgalatakor, de az utébbi idGben terjedd 4j képalkoté metodikdk miatt sziikséges az eljaras kritikus
ujraértékelése. Ezek alapjan a colonoscopia négy lényeges “hatranyara”, megoldand6 problémadjara
hivja fel a szerz8 a figyelmet. Erdemes ezeket roviden attekinteniink.

1. nem detektdl minden polypot. Szdmos kozlemény foglalkozik az elnézett adenomdkkal, és
a lapos ill. siippedd 1éziok gyakoribb detektdldsdval japan szerz6knél, dsszehasonlitva a nyugati
kollégdikkal.

2. fajdalmas, a betegek kiterjedt szedaciot igényelnek
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3. el6készitést igényel, amit a betegek gyakran nem, vagy rosszul tolerdlnak.
4. az eszkoz nem sterilizdlhatd, koltséges és bonyolult dezinfekcids metddust igényel.

Tobb lehetdséget is tanulmédnyoztak, részben technoldgia szempontbdl, részben a gyakorlatot illeten,
melyekkel csokkenthetSk lennének a beavatkozds hétranyai vagy helyettesithetd lenne a colonoscopia.

A colonoscopia technikai fejlesztése, egyrészt képi megjelenités fokozdsa, masrészt az eszkoz
mechanikai részének radikdlis médositdsa. Ide tartozik az optika atalakitisa, vagy az uj, robotizélt,
onjard colonoscopok. Ezzel sokat foglalkoztunk az elmult években.

A technikai megbizhat6sdg novelésére, mérhetdségére (“‘quality kontroll””) az ASGE 2 1j kritériu-
mint 25%-ban kell taldlni férfiaknal 50 év felett, ill 15% -ndl tobbet ndk esetében. Tobb kozlemény is meg-
jelent ennek vizsgélatdra, Simmons & Harewood 9528 colonoscopidt, 43 vizsgdldval értékelt a 2 uj kri-
térium szempontjabdl. Az eredmények a felvetést erdsitették. (3).

Egy masik szempont, a retroflexid jelentGségét vizsgalta Saad & Rex 1552 vizsgdlatot értékelve. A
rectalis retroflexié 94% ban volt sikeres, szovodményt nem észleltek, 6sszesen csak 1 db 4 mm es ade-
nomat nem vettek észre elGretekintéssel (4).

Konkluzio: figyelmesen elvégzett eldretekints vizsgélatkor a retroflexio nem ad tovédbbi fontos
informéciét — viszont nem kell6en gyakorlott vizsgdlondl veszélyes mandver lehet.

Technikai szempont, a vizsgélat sikerességét befolydsolhatja a beteg helyzetének véltoztatasa.
Londonbdl a St Marks Koérhazbol kozoltek Osszehasonlité tanulményt: 64 beteget randomizaltak
crossover modon, 1x bal oldalfekvS helyzetben vizsgaltak, majd a masodik vizsgélatkor forgattdk a
betegeket bal oldalfekvd , hanyattfekvs és jobb oldalfekvd helyzetbe. A véltoztatott pozicidknal
legaldbb 47%-ban taldltak 1 polipot, szemben a bal oldalfekvésben észlelt 33%- ndl. (Természetesen
forgatjuk a beteget vizsgdlat kozben, de azért, hogy konnyebben jussunk eldre, igy ez noveli a polipusok
detektdldsdt is. Kérdés, hogy a két szempont mennyire fiiggetlen tényezd?)

A mechanikai médositasok célja: konnyiteni a vizsgdlatot, mérsékelni vagy megsziintetni a f4;j-
dalmat, a fertStlenités sziikségességét, és novelni az igymond nehéz vizsgalatok sikerességét.

A kettds-ballon colonoscop hasonld, mint az enteroscop, 2 vizsgalat tortént elGzetesen inkomplett
colonoscopiak utdn, 16 esetbdl 15-nél sikeriilt elérni a coecumot.

A vizsgalat konnyitésére, a sikeresség fokozdsdra 1j endoscopokat (Aeroscope, Invendo,
Stryker, Neoguide) és 1j overtubokat fejlesztettek (USGI, shapeLock, EndiEase) de kevés vett részt
ezek koziil nagy klinikai tanulmédnyokban.

Az Invendo cég colonoscopja ez elmiilt év szamomra legizgalmasabb iijdonsdga. Ez az egyszer
haszndlatos, eldobhato endoscop, a fejlesztok megitélése szerint koltséghatékony modszer, és nem melles-
leg fertozés szempontjdbol abszoliit biztonsdgos. A teljesen flexibilis csovet mechanika juttatja fel, az
orvos csak irdnyit egy “joy stick” segitségével. Tekintettel arra, hogy a coloscop mint egy komputer
Jjdték autoversenyzdje halad elore, mechanikailag minimdlis nyomdst gyakorolva a bélfalra, igy a beavat-
kozds nem igényel szeddldst, gyakorlatilag fdjdalom mentes a felvezetés. Roesch és mtsai 28 betegnél
probaltdk a médszert; a coecumot 79%-ban érték el szedicid nélkiil, a discomfort minimdlis volt (5).
(1. abra)
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Egy masik tanulmany a Spirus EndoEase overtub hasznélatat irja le 168 betegnél: 11%-ban nem tudtak
hasznélni a nehéz anatomiai szitudcio, a beteg diszkomfort érzése miatt, de amikor hasznéltak a coecumot
97%- ban érték el és nem volt szovddményiik (6).

Gytlnek az adatok a colon kapszulaval kapcsolatban, 8 centrumban végeztek prospektiv tanul-
manyt, 329 beteget vontak be Eurépidban. Hagyomédnyos PEG elGkészités, kis d6zisi hashajtd és
prokinetikum is szerepelt a protokollban.

A kapszula tdvozdsat kovetGen hagyomanyos colonoscopia tortént, melyet fiiggetlen orvos végzett.
A kapszuldk 91% a kiiiriilt és a 9% is elérte a recto-sigmét. A hagyomdanyos colonoscopiaval 0sszeha-
sonlitva a kapszulds mddszer negativ predictiv értéke 58% a polypok esetében, és 82% az Gsszes szigni-
fikans eltérésre vonatkoztatva. 6 polypot csak a kapszula jelzett.

Erdekes a virtudlis colonoscopidval kapcsolatos felvetés: lehetGséget kellene teremteni hogy
képzett endoscopos vagy endoscopos asszisztens értékelje a virtudlis colonoscopiat, sziikség esetén
biztositva az azonnali terdpids beavatkozds lehet§ségét, megkimélve a beteget az ismételt el6készités
kellemetlenségeitdl. A kevés bemutatott absztraktban kiemelték a 10 mm-nél kisebb adenomak jelen-
toségét, eltdvolitasuk fontossdgat, tekintettel arra, hogy 7%-uk mar dysplasias.

A képi megjelenités fokozdsaval szintén sok absztrakt foglalkozott. ElsGsorban a virtualis
kromoendoszkopidnak elkeresztelt NBI biztato, egyre teljesebben kiértékelt eredmények allnak
rendelkezésre, melyek persze nem nélkiilozik az ellentmonddsokat sem, ahogy ezt az el6z8 évi Ossze-
foglalonkban is ismertettiik.

NBI a nagyon nagy rizikdju betegnél (HNPCC) hatdsosabbnak tlinik a kromoendoszkdpidnal.

27 27

A nagy rizikdju betegekben (anamnézisben CRC, 3 v. tobb adenoma, vagy elézdleg 1 cm nél nagyobb
adenoma vagy pozitiv FOBT) torténé alkalmazédssal mar az eredmények ellentmondéak. A szerzd
véleménye szerint, még mindig tart a tanulasi fazis NBI hasznalatdval kapcsolatban. Hyperplastikus
polypokat NBI-vel 28%-ban detektéltak, a hagyomdnyos 11%-kal szemben.

Kozepes rizikdji betegekben az NBI nem volt hatdsosabb, a hagyomédnyos mddszernél és a kromoen-
doszkdpia sem volt hatékonyabb.

Kovetkeztetés: NBI hatdsosnak tlinik a nagyon magas rizikdju esetekben az atlagos rizikdjiaknal nem
koltséghatékony (?).

Autofluorescens endoszkop (AFE) szintén igéretesnek tlinik, ez azonban kevésbé terjedt el,
igy kevesebb a rendelkezésre ll6 adat, egyelSre nem taldlja helyét a gastro-intestinalis rendszer vizs-
gdlatdban. Az autofluorescens endoscopia a bronchoscopidban mér sikeresen bizonyitott.

Tobb study tortént, ellentmondésos eredményekkel, f6leg az elevalt 1ézidkndl lehet hatdsos.

Van den Brock és mtsai colorectdlis adenomdkban hasonlitottdk 0ssze hagyomanyos endoszképpal és
nem taldltak szignifikdns kiilonbséget a két modszer kozott(7).

Hasonl6an 6sszedllitott vizsgélatban, japdn szerz6k a diminutiv elvéaltozdsok tekintetében szignifikdn-
san érzékenyebbnek talaltdk a AFE-t (8).

A vizsgélatra torténd eldkészités egyik része a béltisztitds, kellemetlenségei legfeljebb csokkent-
het6k, sokan, nem alaptalanul a beavatkozasndl kellemetlenebbnek tartjak. A béltisztitassal kapcsolatban
a natrium foszfat szérum foszfét szint emeld renalis tubularis kdrosoddst okozé hatdsara hivjak fel a
figyelmet.

Uj el6készitésként ajanlhaté a kisvolument PEG: 1 liter este, 1 liter reggel. C vitaminnal kombinalva,
jobb volt az elGkészités €s a betegek is jobban tolerdltdk mint a foszforszodat.

Ugyancsak az el6készités része a premedikécio: ezzel a késébbiekben részletesebben foglal-
kozom, itt csak egy uj szerr6l. Ugy taldltak, hogy az Enotonox a propofollal egyezd hatésu (9).

Polyp prevalencia és sziirés

Epidemioldgiai vizsgdlatok szerint n6knél alacsonyabb a riziké de ez nem igaz obesitas és diabetes
esetében.

A kor dnmagdban nem kontraindikécid, de 80 év felettiek szlirésénél fokozott Gvatossag sziikséges, ill.
felveti a kérdést hogy vélogassuk ki a betegeket akiknél érdemes elvégezni a szirést.
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Terapias kolonoszkopia

Az endoszkopos submucosus dissectio (ESD), kérdésével egyre tobb tanulmany foglalkozik. Féleg
japéanok 4ltal alkalmazott technika, “hagyoméanyos” endoszk6posnak még a mucosectomia is nehéz,
rdadasul kiilon specidlis kiegészitSket is igényel, ami koltségnoveld tényezd.

Jobb képzés és nemzeti médszertani irdnymutatok sziikségesek a bevezetés elott, kérdés, vajon Eurépa-
ban standard médszer lesz-e az ESD?

Das A és mtsai (10) értékelik az endoszkopos eltavolitas lehet§ségeit, eredményeit. Az US
National Cancer Registry 8221 beteget vizsgalt, 7,1%-at gydgyitottdk endoszkdpos tton, a malignus
betegséggel 0sszefiiggd mortalitdisban nem volt kiilonbség a sebészi kezeléssel dsszehasonlitva, ami
megerdsiti ezekben az esetekben az endoszkopos kezelés szerepét.

A DDW ittekintése utdn néhany izgalmas teriiletrdl részletesebben.

Technikai, mechanikai Gjitasok

A fantasztikus technikai djdonsagok mellett tovabbra is eldkeriilnek szellemes, egyszerti megolddsok
a beavatkozds konnyitésére (11).

A szerzOk prospektiv vizsgalatban bizonyitottdk, hogy az dltaluk javasolt kukorica olaj, mint csusztato,
vagy meleg viz haszndlata noveli a sikerességi ratat, roviditi a coecum jutds idejét és csokkentette a
betegek fajdalmait. Az érdekesség, hogy mind az olajat, mind a meleg vizet a szokdsos csusztaté mellett
adtak, a colonba fecskendezve.

Rosch és mtsai tanulménya (12) Osszefoglalja az dj colonoscopos metodikédkat, elsGsorban a
colon kapszula, a “self-propelled” technika és a “single use” mddszer szempontjabol. A jelenleg rendel-
kezésre all6 adatok alapjdan még nem lehet l4tni, melyik mddszer vélthatja ki a hagyomanyos, kelle-
metlennek itélt coloscopidt a vastagbélrak sziirésében.

Szerz8k hangsulyozzak, hogy a colon kapszula szenzitivitisa egyeldre alacsony, a tobbi mddszerrel
kapcsolatban pedig vagy minimdlis, vagy egyaltalan nincs humén adat.

A colonoscopos tévesztés egyik f6 oka az optika csak limitdltan mozgathat6. Az Aer-O-Scope

rendszer ezt a “hibat” kikiiszoboli, “omni-visudlis”, rdaddsul 6njard, on-navigdl6 rendszer.
Szerz8k sertés polyp indukciés modellben, és €16 allatban vizsgéltdk az alkalmassagot €s a biztonsagot
(13). Az ex vivo modellben, kb. 2 méter hosszud polypussal prepardlt colon szegmensen vizsgéltak, a
szenzitivitds 97.6%-nak bizonyult, a fals pozitivitds 0.3% volt, a vide6 elemzése dtlag 8 percig tartott.
Az in vivo modellben, mind a el6retekintG, mind az omni-directiondlis fejjel, j6 hatdsfokkal, szov6dmény
nélkiil lehetett vizsgdlni. Az omni-directionélis fej magas szenzitivitassal képes a colon mucosat vizs-
gdlni, nincs merev vég, mely akadalyozna a teljes kord attekintést. Természetesen tovabbi humén kli-
nikai vizsgalatok sziikségesek.

(2. abra)

e il
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A megfelel6 gyakorlati képzés, a megfelel§ jartassag megszerzése az endoszkdpidban nem

egyszerd kérdés. A legalkalmasabb, a beteget leginkdbb kimél6 lehetSség a kiilonbozd szimulatorok
alkalmazdsa. SzerzGk ismertetik a modellt (14), az eredményeket.
4 csoportban vizsgaltdk a hatékonysigot, mérészdmnak a coecum elérésének idejét tekintették. A kezdd
vizsgalo6 (gyakorlat nélkiil) kozel 30 perc alatt, a kdzepesen gyakorlott (<200) 5:45, a gyakorlott (200-
1000) 4:19 az expert (>1000) 4:56 alatt jutott a coecumba. A GI Mentor II szimulator kivdléan alkalmas
a gyakorlottsag felmérésére és annak megszerzésére is.

Az attekintd jellegli tanulmdny inkdbb elméleti fejtegetés a miniatiirizalt robottechnikdkrol a
gastrointestindlis endoscopidban (15). Ahogyan kezdetben ut6pisztikusnak tdint a robottechnika alkalma-
zasa a laporascopos sebészetben, a tobbség talan még ma is igy gondolja, ugyanigy kétkedéssel figyeljiik
a minitiirizalt endoscop fejlesztésével kapcsolatos eredményeket. A hagyoményos technika és a robot
0sszekapcsoldsa mar bizonyitott a NeoGuide szisztéma esetén: a beavatkozds a betegnek jéval kevesebb
fdjdalmat okoz és nem kis részben az egészségiigyi személyzet terheit is csokkenti. (Valoban, hajla-
mosak vagyunk megfeledkezni, arrol, hogy a colonoscopia a jelen koriilmények kozott nem kis fizikai
munkdval jaré beavatkozds! A szerzd megj.) Ezzel kapcsolatban 2007-ben szdmolt be Axel Eickhoff
vezette német-amerikai munkacsoport ez elsd eredményekrdl. Tiz betegnél hasznaltdk a computer-
asszisztdl coloscopot €s az eredmények meggy6zdek voltak, mind a coecumba jutast, mind a szovdd-
ményeket (nem volt) illetGen (16).

Ehhez képest is fantasztikus véltozast hozhatnak azok a mikrorobotok, melyek 6nall6 manipu-
lalasra is képesek lehetnek. (4. abra)

THE BEETLE ON A MISSION TO HEAL {57

The tiny robot {531

e KettGs-ballon colonoscopia jé alternativa lehet sikertelen hagyomanyos

i {11 colonoscopiat kovetSen (17).
then ableto

il SzerzOk kiemelik a colonoscopia fontossagdt a CRC diagnézisaban, de
/8 10%-ban nem sikeriil coecumot elérni (ok idGs kor, elézetes hasi mditét,
PRl M hosszu kacs). A dupla-ballon technika nem csak a vékonybélben, hanem a

capable of
capturing

p R vastagbélben is alkalmazhatd, ilyenkor segithet a vizsgélat kivitelezésében. )

hevos Az 1ij protoipus a Fujinon FC 450-B15C 182 cm hosszii colonoscopja.

Pilot studyban, 29 betegnél eldzdleg sikertelen colonoscopia utdn alkal-

maztdk a dupla ballon coloscopot (a sikertelenség oka 16 esetben adhesio,
Ml 13 esetben hosszi és fixalt kacs), propofol anesztézidban, a végpont a

coecum elérése volt. A 29 betegnél 28 esetben volt sikeres a vizsgalat, az

atlagos vizsgalati 1d6 14-18 perc volt, 24 betegnél a kettSs ballon technikdt alkalmaztak, 5 esetben csak

az egyik ballont fujtik fel, nem volt sz6vodmény.

Diagnézisok a kovetkezGen alakultak: 11 eset negativ, 2 arterio-venosus malformécid, 7 diverticulosis,

4 polypok, 2 Crohn, 1 lipoma a coecumban, 1 sigma fekély.

A beavatkozést a legtobb esetben szakasszisztensi segitséggel egy orvos végezheti, ritkdn sziikséges

rtg. ellendrzés.

Osszességében igen értékes lehetSségnek tartjdk a médszert sikertelen hagyoményos colonoscopikat

kovetd eljarasként.

Az endoszkopos optika jitasai

A képi megjelenités javuldsdval, a HD technikdk megjelenésével az utobbi néhdny évben sokat foglal-
koztunk. Egyre-mdsra jelentek meg a kozlemények az ujabb médszerekrol.

Az aldbbi dsszefoglalo tanulmdny segit a helyzetet dttekinteni, és bar nem csak a vastagbél vizsgdla-
taval foglalkozik, de ismerve a colon carcinoma diagnosztikus problémdit és korai szakban torténd de-
tektdlhatosdgdnak jelentségét, a kérdés feltétleniil ide valo (18).

2002-ben a nyel&csd a gyomor és a vastagbélrak az 0sszes rdkhaldlozds 24% -t adta a vildgon. Ennek
a terhe a lakossdg oregedésével novekedni fog. A megel6zés a korai kimutatdson alapul. A kicsi, de
potencialisan malignus elvaltozasok elnézhetSk. Szintén veszélyes, ha tuldiagnosztizaljuk és tilkezeljiik
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az olyan elvaltozasokat melyeknek nagyon kicsi az esélyiik a malignus elfajuldsra. Ezért a digitalis
képalkotés- forradalom az endoszkodpidban.

A digitalis képalkotdk kordban a gastrointestinalis endoscopia még mindig arany standardja a
daganatok korai kimutatdsanak, mely nem kis részben japan fejlesztéseknek koszonhetd.

A legutdbbi széridk elérik a nagy felbontoképességet, melynek 3 f6 oka van: (a) pixelsdrdség fokozasa,
(b) beavatkozds a digitalis képalkotds folyamatédba és (c) a nagyitds mddja €s szintje.

A miniatiirizalt képtovéabbité rendszer (CCD — charge-coupled device), a nagy feloldoképességii pro-
cesszor és HDTV az instrumentum. A fotonok elérve a szovetet elnyel6dhetnek, visszaver6dhetnek
vagy szétszorddhatnak. A visszavert fotonok specifikus modositasaval fokozzak a kontrasztot a nyal-
kahartya rétegei kozott, a kiilonbséget a bemélyedések €s a kiemelkedések (structura erdsités) vagy a
hemoglobin és a microerek sirtisége kozott.

Ez kiilonbdz6 médokon érhetd el.

NBI technika specidlis filtert alkalmaz, lesz(kiti a fényt 2 keskeny nyaldbra, ( 415 nm kék és
540 nm sziirke). Ezt a két hulldmot hasznélja mindkét NBI sisztéma (EXera II és Lucera Spectrtum)
melyek csak a szkennelés modjaban kiilonboznek. LegfGbb tulajdonsdga hogy felerdsiti a microvas-
cularis halézatot mind a mucosaban, mind a submucosaban.

A Fujinon a kromoszkopia alternativajat fejlesztette ki, komputer éltal rekonstrudlt virtuélis képet
hasznél (FICE system Fuji Intelligent Chromo Endoscopy ).

NBI-t is 0sszekapcsolhatjdk nagyitdssal vagy macro-objectiv lencsével (Olympus Evis Exera I ) vagy
elektronikus ill optikai zoommal (Olympus Evis Lucera Spectrum)

A nagyitést egészen 1000x-ig ndvelhetd, mellyel elérhet§ az in vivo citolégia vagy hisztoldgia.
Erre alkalmas miszert ajanl az Olympus endocytoscop rendszere vagy az Optiscan- Pentax confocalis
endoscop.

Az endoscopia képes és a tumor novekedés Iépéseit kdvetni a gastrointestinalis mucosaban.
Superficialisnak nevezziik a 1ézi6t ha csak a mucoséra ill. a submucoséra terjed ki.

A progressziv tumorndvekedés nyilvanval6 polypba kérdéses. A gyomorban a korai rdk mor-
foldgia a lapos 1€zi6, és a flat adenomak gyakoriak a vastagbélben is, invasiv cc alakulhat ki kicsiny
méretiik ellenére is.

A nonpolypoid elvéltozdsok ardnya a nyelGcsében 80%, a gyomorban 95% és 45% a vastagbél-
ben. A superficialis 1ézi6kndl a morfoldgia a kimenetelt tekintve nem megbizhat6 eldjelzs. A besiippedt
tipus bdér ritka de szerepiik kiemelendd az elGrehaladott rak prekurzoraként.

Ismertek a tavolkeletiek eredményei a korai rdkok kimutatdsaban. Japanban a korai gyomor-
rakok kimutatasara altalanos tervet dolgoztak. 1975-1978-ig a korai rak leirdsa a nydlkahartya elszi-
nezddését jelentette, melyet chromoscopia kovetett. Ezt a megkozelitést alkalmazta 1985-ben Muto a
vastagbélben leirt flat adenomdknél. Ezt el6szor nyugaton kétkedve fogadtdk. A nyugati klinikusok
lassan ismerték el a nonpolypoid neoplastikus 1ézidkat radkmegel6zének. A szerzGk kiemelik, hogy az
abnormalis folt felismeréséhez kognitiv tréning sziikséges, illetve ezt tudni kell 6sszekapcsolni a daga-
nattal. Az j mddszerek miatt 0j felismerési mintdzat sziikséges! Ugyanakkor a flat 1éziok nagyrésze
klinikailag nem jelentds, a megkiilonboztetés védelem a tilkezelés ellen.

Az ajénlasok, technikai lehetdségek bdségében diagnosztikus ténykedésiink sordn az aldbbiak sor-
bavétele (step by step mddszer) javasolt.

1. 1épés. A vizsgaland¢ feliilet, nydlkahartya megfelel§ el6készitése, béltisztitds. Simeticont
alkalmazhatunk a vizsgdlat el6tt vagy proteolytikus enzimet, mucolysis céljabol. Kiilondsen ajanlott
metilénkék festés eldtt.

2. 1épés. A gyanus teriilet megjelenitéséhez fontos gastroscopidnal a retroflexid, colonoscopianal
az ajanlott kihuzasi id6 (8 perc a coecumbdl) betartdsa.

Eléretekintd eszkozzel elnézhetjiik a polypokat gyomorban a cardia alatt, az angulus distalis élénél, ill
a Bauhin billentyd proximalis részénél. (az ezzel kapcsolatos idézett tanulmdny a retroflexio fontossagat
a colonoscopidndl nem erdsitette meg).

A non-polypoid 1ézioknal megitélésénél nehezebb a helyzet. Konnyebben elnézhet6k megfelels eld-
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képzés hidnyaban, az elvdltozds gyakran csupdn csak elszinezddés vagy az erezettség megvaltozasa
vagy besiippedt elvaltozds. Utobbiak progressziodja rapid lehet, még ha azok 10 mm alattiak is.

3. 1épés. Az elvaltozas jellemzése, morfoldgia, kiterjedés, kiemelkedés/besiippedés. A festés
mellett kontrasztosabb a microvascularis hilézat (krénikus gyulladdsban és neoplasiakban érintett az
érhéldzat). A felszin micro-architecturdja a masik fontos tulajdonsag ezen a téren: felismerni az intesti-
nalis metaplasiat és a structura megvaltozasat, amely alacsony vagy magas fokd nepolasia lehet a nye-
16cs6 hengerhdmjdban ill. a vastagbélben a “pit pattern™ analizise Kudo klasszifikéacidja szerint.

A kromoszkopia inkdbb a felszini struktira, mig az NBI a subepithelialis erek analizisében segit.

4. 1épés. A 1éziok osztilyozdsa és a terapids dontés.

El kell keriilni a sziikségtelen reszekcidkat, €s az inadekvat endoscopos kezelést ha sebészeti beavat-
kozds indokolt.

Benignus, “low grade” dysplasiaknal a kovetést vagy az endoscopos reszekcidt valasszuk! Ha endosco-
pos reszekcid sziikséges az “en block™ eljardst preferdljuk. Submucosus invdziéndl donthetiink
endoscopos vagy sebészi megoldds mellett.

A nagyité chromoendoscopia és az NBI értékét a colorectalis polypok osztidlyozasdban: prospectiv
kontrollélt studyban vizsgaltdk (19).

A szerzdk is a colonoscopos szilirés fontossagit hangsulyozzdk, a neoplastikus 1éziok diagnosztizala-
sdban és eltavolitdsaban. A hagyomanyos colonoscopia dltalaban nem tud differencidlni a hyperplas-
ticus és a neoplasticus 1€zidk kozott, ami sziikségtelen eltavolitdsokkal jar. A nagyité6 chromoendo-
scopidval sikeresen tudjuk ezeket elkiiloniteni a Kudo féle pit pattern classificatié alapjan de ez sok
munkaval jar, 1d6 és vizsgalo fliggd.

Ez az elsd nagyobb prospektiv tanulmény, mely dsszehasonlitja a chromoendoscopia és az NBI szere-
pét a neoplasticus és a non-neoplasticus colorectalis polypok differencidldsaban.

200 colorectalis polypot vizsgaltak 99 betegnél, 1-1 ardnyban randomizdlva a két mddszerrel.

A “mucosal pattern” értékelésénél a Kudo féle klasszifikacié alapjan nem volt kiilonbség a két eljaras
kozott.

A “vascular pattern” vizsgdlatdndl az NBI korrekten diagnosztizalt 93,7%-ot a neoplastikus polypokbdl
és 89,2% -ot a non-neoplastikusok esetében, mig a nagyité chromoendoscopia specifitdsa 95% volt,
de a szenzitivitasa csak 66,7%.

A kapilldris hdldzat intenzitdsa és a struktdra véltozdsa ezek szerint lehetGvé teszi a neoplazidk diag-
noézisat, a Kudo féle mucosal pattern osztdlyba soroldsa nélkiil is.

A kovetkezd tanulmany szerzdi (20) prospectiv, randomizélt, crossover studyban 42 betegnél
végeztek el a hagyomdanyos és NBI colonoscopiat, a két vizsgalat kozott 3 hét telt el. Mindkét esetben
a gyanus teriiletr6l célzott biopszia tortént, ill. a hagyoményos coloscopiandl 10 cm-ként 4 kvadrans
biopszia. Az atlagos vizsgalati id6: NBI-nél 50+14 perc, konvencionalis coloscopidnal: 47 +12 perc
volt. Az NBI vizsgélatnal 17 betegnél, 52 gyants teriiletbdl 1148 célzott biopszia tortént. A hagyoma-
nyos coloscopidndl 13 betegnél 28 gyanus teriiletbSl 85 célzott biopszia+ a random biopszidk dsszesen
1552. Nem volt szignifikdns kiilonbség a két metodika kozott, 6sszesen 11 betegnél taldltak célzott
biopszidndl neoplaziat: 4 betegnél mindkét mddszerrel, 4-nél az NBI, 3-ndl a hagyoményos coloscopia je-
lezte. Az 1552 random random biopszia 1 4j esetet igazolt. Mindkét metodika hibaszazaléka 33% volt.
Szerz6k kiemelik, hogy a study az els6 generdciés NBI-vel késziilt, az6ta megjelentek djak is, egyelG-
re mindenesetre korainak tartjdk a “hagyomanyos” random biopszidk elhagyasat.

Egy masik vizsgélatban a szerz8k (21) az NBI hatékonysdgat nézték. Colonoscopidval eltdvoli-
tottak a polypusokat, majd NBI-vel utdn vizsgaltak. Megnézték, hogy a mucosa NBI képe és a polypus
szovettani eredménye milyen mértékben korrelldl. 40 beteget vontak be a prospektiv vizsgalatba, normal
colonoscopidval 72 polypust tavolitottak el (43 tubuléris adenoma, 28 hyperplasticus polyp), majd az
NBI tovébbi 51 (!) polypust taldlt (29 tubuldris adenoma, 22 hyperplasticus polypus). Ot kiilonbozé fel-
szini/-vasculdris patternt kiilonitettek el. A szenzitivitds, specificitds, és dtlagos pontossdg a hyperplas-
ticus polypusokndl 86%, 96%, 92%, az adenomékndl 96%, 86%, 92% volt! Ezek alapjan a szerz6k az
NBI-t feltétleniil koltség hatékonynak tartjak.
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Brown és mtsai (22) a Cochrane adatbazist, Medlinet, Embase-t hasznaltdk a meta-analizishez.
Randomizalt tanulményok kertiltek az elemzésbe, olyanok, amelyekben kromo-, nagyité endoszkopidval
végeztek Osszehasonlitd vizsgélatot, az alsé traktusban. Kizédrtdk az IBD-t és a polyposis szindromat.
Az elemzést fiiggetlen vizsgaldk végezték, akik nem vettek részt az adatgy(ijtésben. Osszehasonlitot-
tdk a polypok és diminutiv elvdltozdsok detektdldsat, a vizsgélat idejét a kiilonbozd mddszerekkel.
Négy vizsgalat felelt meg a bevondsi kritériumoknak. Szignifikdnsan jobbnak taldltdk a chromoen-
doszkopidt az elvéltozasok detektdldsaban. Szignifikdnsan tobb volt ebben a csoportban azon betegek
szédma, ahol legaldbb 1 polypust (OR:1.61), illetve 3 vagy anndl tobb polypust taldltak (kordbbi kozle-
ménybdl tudjuk, hogy a reprodukdlhatosdg, a validitas szempontjabol fontos szempont, hogy az 0sszes
vizsgdlt esetbdl, hdny szdzalékban taldlnak elvdltozdst. Ha ez egy bizonyos érték alatt van, érdemes
dtgondolni az adott munkahely megbizhatosdgdt. A szerzd megjegyzése). Nem meglepd, viszont hogy
a chromoendoszkdpia szignifikdnsan hosszabb ideig tartott. A fentiek alapjan a szerz6k erGs evidenci-
dnak tartjak, hogy a kroméendoszkdpia szignifikdnsan noveli a neoplastikus elvaltozdsok detektdldsat.

Az optikai biopszia tdargykorben a legizgalmasabb lehetoség a konfokdlis lézer endoszkop. Az
elmiilt néhdny évben a metodikdrol jelentek meg kozlemények, a feldolgozott idészakban mdr szaporod-
nak a klinikai adatok.

Kétségtelen, hogy a modszer elsajdtitdsa hosszabb tanuldst igényel, mint az egyéb optikai vjitasok és maga
a vizsgdlat is nehezebb. A jovoben a tanulmdnyok szama nyilvdan ugrdsszeriien gyarapodni fog.
A modszer egyik kiilonos érdekessége, hogy a struktiira real-time vizsgdlhato.

Az els6ként idézett két kbzleményben, a szerz6k (23, 24) (Hurlstone az egyik legtobbet publikil
szakember ebben a témaban, elkotelezett hive a confokélis endoszkdpidnak) éttekintik a modszert, ill. 54
screening colonoscopidval kapcsolatos tapasztalatrl szamolnak be. Fluoresceint alkalmaztak, helyileg
fecskendezve be.

A normdl mucosdban circuldris kriptdkat, hypepldsidndl proloferativ, adenoméndl torzult,
elongdlt mirigyeket latunk. Kb. 5 mésodperccel a fluoresceint befecskendezése utdn vizsgilva, 96-
98%-s specificitds, szenzitivitds volt elérhetd, dsszehasonlitva a szovettani eredményekkel, megegye-
zGen a korabbi irodalmi adatokkal.

A mddszer elterjesztje, Kiesslich, a mainzi munkacsoport vezetdje. Nevéhez flizddik az els6 atlasz/
konyv, mely segitséget nydjthat a vizsgaldknak (25). Osszefoglald jellegi tanulmanyban szintén elsd-
sorban a médszer technikai elemeit, elGnyeit ismerteti.

Az optikai biopszia alkalmazéséanak {6 teriilete a gyulladdsos bélbetegség (26). A malignizal6dasi
hajlam fokozddasa indokolja a rendszeres ellendrzést, melynek {6 feladata a dyspldsia detektdlasa. Ez
hagyomanyos endoszkopiaval nehéz, még a survaillance mintavétel soran (kb. 40 minta) 1s csak a
feliilet 0.05%-10l van tajékozodasi lehetdség. Itt érthetGen nagy a jelentGsége a célzott mintavételnek.
A kozlemények ezért elGszeretettel hasznaljdk ezt a betegcsoportot a mddszerek szenzitivitdsanak,
specifitdsanak igazoldsara.A tanulmdny attekinti a lehetdségeket, a chromoendoszkdpidt, a nagyitd
endoszkopot, a confokalis endoszkopiat, a modszerek kombindlasdval megszerezhets eldnyoket.

A dysplasia-asszocidlt (DALM)-, adenoma-szerd (ALM) elvéaltozdsokndl a teendSk radikdlisan

kiilonbodznek colitis ulcerosdban: totdl colectomia vagy endoszkopos reszekcid. A dontés tehdt nem
konnyd, konvenciondlis endoszkdppal nehéz, vagy dltaldaban nem itélhet6 meg a kiilonbség. SzerzSk
(27) a Penthax EC3870K endomikroszkép hasznalhat6sagat vizsgaltdk prospectiv mddszerrel ezen a
terlileten, az in vivo diagnézist és a szovettani eredményt vetették ossze.
36 beteget vontak be a vizsgdlatba, az in vivo diagnosztikdban a mainzi kritériumokat hasznaltdk az
ALM és a DALM diagnosztikdjaban. A kappa koefficiens az egyezést illetGen 0.91 volt, a pontossag
97%-nak bizonyult. Ez az els6 tanulmény, mely ALM és DALM esetén vizsgélta az in vivé diagnosz-
tikat és az eredmények egyértelmden igazoltdk a mddszer alkalmassagat. A konfokalis endoszkép a
colectomidval kapcsolatos elhatdrozdsban hatékony segitség!

Japan szerz6k 25 betegrdl tuddsitanak (28). 2004 és 2006 kozott hasonlitottdk Ossze az in vivo
endomikroszkopos képet €s a hisztologiat. Az dsszes CEM kép korreldlt a szovettannal, j61 kdvethetd volt
a szovettani rétegzddésnek megfelelden is az egyezés. A statikus dbrdzolason til a CEM a funkciora
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vonatkozdan is szolgéltat adatot, a kapill4risok keringése, a mirigyek mucin termelése is vizsgalhato.

A confokdlis endoszkopia perspektivdit jol mutatja a kovetkezd kisérletes eredmény melyet
ugyancsak a mainzi munkacsoport kozolt (29).

Az endomikroszkopia lehetdséget kindl egyrészt az in vivo funkciondlis vizsgélatokra, masrészt
ugyanilyen koriilmények kozott kaphatunk informéciot a felszin alatti struktirdkrol.

A munkacsoport ehhez egy miniprobot hasznalt, mely optikailag megegyezik a humén valtozattal, 488
nm-s, lézerrel tortént az exciticid, a neuroendocrin tumorndl jelz&anyagnak 5-carboxyfluoresceinnel
jelzett octreotidet, a méjvizsgélatandl FITC jelzett Lycopersicon esculentum lectint alkalmaztak.

A szondét a vizsgalandé szerve helyezték a mintavételhez. Pancreds szigetsejteket (n=10), fokalis
gyulladésos 1€éziét (n=11) vizsgéltak BALB/c ill. FVB egereken. Tumor indukciéra human embriondlis
vese (HEK-293) sejteket, vagy neuroendokrin pancreds tumor (AR42-J) sejtvonalat fecskendeztek
subcutdn NOD-scid vagy nu/nu egerekbe. 2-4 hét elteltével, mikor a tumor megfeleld méretet ért el
(10-15 mm), torténtek a vizsgélatok. Az intraabdomindlis vizsgdlathoz a megfelel§ sebészeti feltards
mellett keriilt sor. Makroszképosan nem volt eltérés lathaté a mdjon a tumor modellben. Fluoresceint
(iv) és acriflavint (topikusan) alkalmaztak a vizsgélathoz.

Az in vivo mikroszkodpia sordn jol lathatok voltak a mdj kiilonbozd elvdltozdsai a zsirmdj, a
fokalis 1€z10, necrosis és a mikrometastdsis is. Ez utobbi esetében kb. 20 sejtbdl all6 csoportot lehetett
tisztan elkiiloniteni az L.esculentum lectin segitségével.

A pancreasndl a szigetsejt neuro-endokrin tumora somatostatin 2 receptordt jelezték octreotiddel, ami
igy jol lathatéan elkiiloniilt a normdl strukturaktdl. A szdvettani vizsgédlatok minden esetben igazoltak
a real time, in vivo diagnézist.

Az eredmények klinikai alkalmazhatdsdgahoz tovédbbi vizsgalatok, jelzGanyagok sziikségesek. A mod-
szer azonban mindenképpen nagyon igéretes, és sok Uj adatok szolgdltathat pl. a malignus folyamatok
kialakuldsdval kapcsolatos kutatdsokhoz.

Persze nem elegendd az elvdltozdst megtaldlni, ugyanilyen fontos szempont a pontos, alapos
eltavolitds, és ha lehet endoszkoposan.

A kovetkezokben az ezzel kapcsolatos vijdonsdgokrol.

Operativ endoszkopia a vastagbélben

Japén szerz6k tekintették 4t a colorectalis lesiok kezelési stratégidjanak meghatarozadsédra ajanlott mod-
szert : endoscopos jelek értékelése vagy a nem -felemelhet&ség jele (non-lifting sign) az invasios mélység
diagnosztizdlasdban (30).

Az invasio mélységbeli terjedésének felbecsiilése fontos hogy donteni tudjunk endoscopos vagy sebé-
szi megoldas kozott.

Endoscopos reszektio el6tt adott submucosus injekcid — ha pozitiv a “non-lifting sign” vagyis nem emel-
hetd el az elvdltozas, az mélyebb submucosus infiltraciot jelez.

A japan prospectiv study 5 centrumban tortént, a 1ézidkat minden esetben indigo carminnal festették
és ennek alapjan eldzetesen felbecsiilték a mélységi invdzié mértékét (redSkonvergencia, kiterjedés,
kontir egyenetlenség, depresszid , nagyobb nodulus) : A tipus: sm?2 rdk, B tipus adenoma , intramu-
cosal és sm 1 rdk.

A tipusndl sebészi, B tipusndl endoscopos EMR kezelést terveztek, a “non-lifting sign-t” normal s6
vagy glicerin injektadldsa utdn értékelték. Akkor tekintették pozitivnak, ha a kornyezd mucosa emelke-
dett, de maga az elvaltozds nem 239 beteget, 271 értékelhetd colorectalis 1€zi6t vontak be a patoldgi-
ai feldolgozasba. A patolégusok nem ismerték az endoszképos kvalifikéciot.

A “non lifting sign” szenzitivitasa 61,5%, specificitdsa 98,4% , PPV: 80%, NPV: 96% volt.

Az endoszkopos diagndzisndl a mélyebb infiltraciéra vonatkozolag ugyanez a kovetkezGképpen alakult:
szenzitivitds 84,6%, specificitds 98,8%, NPV 98,4%, PPV88%.

Konklizié: a “non-lifting sign” nem poétolja az alapos endoszkdpos értékelést (el6zetesen szdl a nagyitd
endoszkopiardl €s az EUS-rdl is, de ezt csak expertek tudjak, sok 1d6 és koltség), nem elégséges az
sm2 rdkok pontos diagnézisdhoz, ezekben az esetekben sok sziikségtelen EMR-t eredményez.
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A szedacio kérdései

A szeddldssal, premedikdcioval osszefiiggd kérdések az endoszkopos tevékenység egyik legnehezebb,
legvitatottabb kérdése. Kronikusan megoldatlan problémdrol van szo, a napi gyakorlat nem vagy alig
egyeztethetd Ossze az érvényes szabdlyozassal. Nem kizdrolag hazdnkban gond ez, ldthato évek ota a
kozleményekbdl. Eloszor roviden dsszefoglalom az ezzel kapcsolatos dltaldnos ismereteket.

A megfeleld elokészités a vizsgdlat sikerességét jelentdsen noveli, a beteg szdmdra a vizsgdlatot elvisel-
hetdvé teszi, de ugyanakkor noveli a vizsgdlat idejét, a koltségeket, a szovédmény rdtdt. A vizsgdlat
végezhetd premedikdcio nélkiil, lokdlis elokészitéssel, anxiolizissel, feliiletes szeddldssal, mély szeddldssal
vagy teljes anesztézidban.

Feliiletes szeddldsndl a tudatdllapot éber (“conscious sedation”), a beteg kommunikdciora képes, az
utasitdasokat végrehajtja, légzés, keringés dltaldban nem érintett. Mély szeddldsndil, teljes anesztézidndl
legfeljebb fdjdalom ingerre reagdl (mély anesztézidban erre sem), légzéstdmogatds sziikséges lehet, a
kardiovaszkuldris miikodés érintett.

A szeddlas emeli a beavatkozds kockdzatdt. A tilzott mértékii szeddlds: hypoventilldciot, légzésledlldst,
ritmuszavart, kardidlis komplikdciokat, hdnydst, aspirdciot- felsé endoszkopidkndl, akut vizsgdlatokndl,
hemodinamikai instabilitast (elokészités! Dehydrdcio) okozhat.

Hdtrdnyos tényezé az iddskor, siilyos tdrsbetegségek, alkohol abusus, drog dependencia, szedato-
hypnotikumok rendszeres haszndlata.

Az irodalomban oly sok vitdt generdlo propofol sordn mély szeddlds torténik.

Az elmiilt években megjelent kozlemények alapjdan a kovetkezdk korvonalazodnak az alkalmazds feltét-
eleit illetéen.

Intravénds narcosis sordn az aldbbiakra kell figyelniink: szoros observdcio biztositdsa a beavatkozds
alatt és utan: vitdlis paraméterek (pulzus, vérnyomds, oxigén szaturdcio, légzésszdm, sz.e. EKG, EEG)
monitorozdsdnak lehetdsége, reanimdcios hdttér, oxigén, sz.e. lélegeztetés feltételeinek rendelkezésre
dlldsa, képzett endoszkopos személyzet. Mély szeddlds, dltaldnos anesztézia csak aneszteziologussal
végezhetd! Ez vonatkozik Magyarorszdgon a propofol alkalmazhatosdgdra. Ne felejtsiik el a beteg fi-
gyelmét felhivni a szeddcio utohatdsaira: gépkocsit nem vezethet!

Wehrmann és Riphaus (31) nagy beteganyagon (N: 9547) vizsgéltdk a propofol szévédményeit.
Fels§ vizsgalatokat értékeltek, kiemelend§ az epetti intervenciok magas szdma (a beteganyag meg-
oszldsa UGI:5347, ERCP: 3937 EUS: 236). Vizsgaltdk, hogy milyen gyakran tortént korai befejezés
szeddcidval Osszefiigglen ill. 1élegeztetés vagy intenziv osztdlyra (ICU) helyezés. Eredmények: 135
(1.4%) esetben szovédmény, 40 (0.4%)-asszisztalt 1élegeztetés, 9 (0.09%), intubéciod, 28 (0.3%)-1CU.
A mortalitds az atlagosnal magasabb: 4 (0.03%) magyarazhatja a sulyosabb beteganyag. Szerzok
szerint: a propofol szedacié nem kockdzatmentes, fokozott obszervaciot igényel.

Kiilling és mtsai (32) arra a kérdésre kerestek valaszt, milyen személyzet €s eszkozok sziiksé-
gesek propofol hasznélata esetén? Privat praxisban vizsgaltak 27061 beteg endoszkopidjandl alkalma-
zott szedalast. (EGD: 14856 Colon: 12205).

Meghatdroztdk az ASA statust, Osszevetették a propofol adagot, oxigén szaturdciot (<90%!), asszisz-
talt 1€legeztetés sziikségességét. A szedativumot endoszkdpos feliigyelete mellett asszisztens adta.
Eredmények: dtlagos adag: EGD- 161 mg (50-650), colon: 116 mg (30-500)+25 mg meperidine. 623
(2.3%) esetben esett az O2 sat. 90% ala. 6 betegnél maszkos 1€élegeztetés valt sziikségessé.
Kovetkeztetés: 1 endoszkdpos és egy asszisztens részvételével a propofol szeddlds biztonsaggal alkal-
mazhat6!

Propofol és fentanyl egyiittesen effektivnek és biztonsdgosnak bizonyult felsd traktus endosonogréfias
vizsgalatanal (33).

Mas szerzok a Propofolt biztonsdgosnak taldltdk ambuldns colonoscopidndl, megfelelGen jartas asszisz-
tens és gastroenterologus kozremukodésével (34).

A propofol elénye a gyors ébredés. Ez a koltséghatékonysigot tekintve fontos szempont,
hiszen az observécio is koltségnoveld tényezl. Midazolam/meperidin versus propofol ill fospropofol
(hazankban nincs forgalomban) 6sszehasonlitasat végezték el a szerzdk (35).
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Viszonyitdsul a midazolam/meperidin kombinéciéval elvégzett colonoscopiit tekintették. Igy propo-
follal, 1.76, fospropofollal: 1.91 beavatkozas volt elvégezhets. Koltség: korhdzi ambulancian 71.53,
sebészeti centrumban 61.48 dollar!

Tummel J 6sszefoglalé kozleményben (36) targyalja a propofol szedacié kérdését: Az endoszkopidk
szdma és komplexitdsa megnétt, egyre tobben igényelnek effektiv szedaldst/fdjdalom csillapitdst a
vizsgalat sordn. N6tt az effektivitds és a nagyobb biztonsdgossdg irdnti igény!

Sziikséges az alternativak (propofol adédsa anesztezioldgus versus endoszkopos feliigyeletével, beteg
altal kontrollélt szeddlds) tanulmanyozdsa és az optimélis metodika feltételeinek kidolgozasa!

Ugyancsak izgalmas attekintést ad Aisenberg J és mtsai kozleménye (37), mely az alkalmaz-
hatésdgot, a jogi szempontokat, az tigynevezett “off label” indikacié helyzetét vizsgalja egy olyan
orszagban, ahol a vildg egyik legszigoribb gydgyszer hivatala, FDA mtkodik. 2004-ben az USA-ban
a vizsgdlatok kb. negyede propofollal tortént. Az FDA (1989) élldspontja egyértelmd, propofol csak 4l-
taldnos anesztézidban jartas szakember alkalmazhat. Az a tény, hogy né az aneszteziol6gusok részvé-
tele az endoscopos vizsgdlatokban- kb 5 billi6 dollar plussz koltség évente! Egyre er8sebb evidencidk
igazoljdk a propofol biztonsdgossagat. A gastroenterologus: rendszerint 10-20 mg-s bolusban-moderalt
szedalast, aneszteziologus 20-70 mg- mély szedalast végez.

Csakugy mint hazankban egyre ersebb a nyomads, hogy gastroenterologus is végezhessen
propofol szedéldst (“Gastroenterologist-directed” propofol (“GD-P”), Ennek indokoltsdga mellett a
kovetkez6k hozhatok fel: tobb mint 200 000 vizsgélat tortént mortalitas nélkiil! A biztosito dltaldban
nem fizeti, igy ezért a betegnek kiilon kell tériteni, vagy marad a “GD-P” modszer, de ezt endoszkposok
67%-a elutasitja. Az aneszteziologusok szerint a “GD-P” mddszer felelGtlen és tilzottan kockazatos!

Az amerikai gasztroenterologusok peticioban fordultak az FDA-hoz! A gydgyszerhatosig
azonban kérlelhetetlennek bizonyult, elutasitotta a beadvanyt. A dontést azzal indokoltdk, hogy tudoma-
nyosan megalapozott adatok nincsenek a propofol biztonsdgossagara, ha azt nem a megfelel6 szakember,
anesztezioldgus alkalmazza! Ehhez j6l tervezett kontrollélt vizsgélatok sziikségesek! Marad az igyne-
vezett gyogyszerkonyvi indikdcion kiviili alkalmazds — off label —, mely a gyermekgyogydszatban a
gyogyszerek 80%-ndl, az onkoldgidban 50%-ndl fordul el6 az USA-ban! Az off label alkalmazas fel-
tétele, az ezzel foglalkozé tudomanyos tarsasag (CDER) véleménye szerint, a tudomanyos, elméleti
megalapozottsag és az orvos tapasztalata, véleménye, szakmai meggy6zddése. A beteget mindenképpen
pontosan tdjékoztatni kell az alkalmazds mé6djardl miel6tt a beleegyezés megtorténne!

Osszefoglaldsként elmondhaté: az endoszképos vizsgalatoknak elengedhetetlen része az effektiv
szedalas és fajdalom csillapitds, ehhez a megfelel szerek rendelkezésiinkre allnak.

Az adagolthatdsdg koriilményeiben viladgszerte nagy kiilonbségek tapasztalhatok!

A jelenlegi magyar szabalyozdas tdl szigorinak tiinik, mintha nélkiilozné a realitasok figyelembevételét
(17). Ezért gyakori a megfeleld szeddlas nélkiili endoszkopia és taldn nem ritka az “off-label” alkalmazais.
Az endoszkoposok €s a betegek érdekét egyardnt, egy a realitdsokhoz jobban alkalmazkodo szabalyozas
szolgélna.

Egyebek
A megfeleld béltisztitas legalabb akkora nehézség colonoscopidndl, mint maga a vizsgalat. SzerzGk a
megel&zG napon este és a vizsgalat reggelén végzett béltisztitast hasonlitottak dssze (38).

Prospektiv, randomizalt vak vizsgdlatba 201 beteget vontak be (kizarsi kritérium volt el6zetes
bélmiitét, obstructié gyanija vagy foszfat addsdnak kontraindikacioja).
Az eredményességet Ottawa és Aronchick skdldk alapjdn értékelték. Nem volt a két el6készités kozott
szignifikdns kiilonbség, de ha csak a jobb colon felet nézziik ott jobb volt a reggeli el6készités. Ezen
esetekben az éjszakai alvasuk is nyugodtabb volt a betegeknek. Ha jobb oldali folyamatra van gyand,
a reggeli el6készitést ajanljak.

Erdekes kérdésre keresték a valaszt német szerzék. Kozismerten alacsony a vastagbélrak szii-
résen valo részvétel ardnya. Vizsgéltak, vajon az érintettek, colon carcinomdasok elsd foku rokonai
aktivabbak-e mint az dtlag populdci6 (39)?
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602 esetben kiildtek ki kérdoivet, 442 pacienstdl és rokonaiktol (1005 testvér, 354 sziilg) jott értékelhetd
védlasz. A kérd6ivben az irdnt érdeklédtek, mennyire vannak tisztdba a riziké novekedésével esetiikben,
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és mi a hajland6ésdguk a sziir§ colonoscopidra. 178 sziil§ és 344 testvér esetében tortént meg a vizsga-
lat, ami az érintettek jelentGsen kisebb része. A részvétel ott volt kifejezettebb, ahol tdjékozottabbak
voltak a hozzatartozok, ezért a szerzGk felhivjdk a figyelmet ennek fontossdgara a csaldd tobbi tagjaval
kapcsolatban is.
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