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A gyomor endoszkópiája

Bevezetés
A témát érintõ releváns cikkek fõképpen vagy toptechnológiákat írnak le a diagnosztikában (amit
irigykedve olvashatunk), vagy az endoszkópos submucosus disszekció technikai részleteirõl, az újítá-
sokról szólnak (amit nem végzünk hazánkban a gyomorban). Meglepõ módon azonban slágertéma volt
egy ritka gyomor elváltozás, az antralis vascularis ectasia (mely vérzésforrásként szerepelhet) külön-
bözõ endoszkópos kezelési módszereinek leírása is (A referens azon melegében alkalmazta is a gumi-
gyûrû ligációt egy betegében – kiváló eredménnyel). A fejlett világban egyre nagyobb népegészség-
ügyi, gazdasági problémát jelentõ kóros kövérség endoszkópos vonatkozásaival az elmúlt évben
kiemelt hangsúllyal találkozhattunk az irodalomban.

Diagnosztikai fejlesztések, újdonságok
Az NBI jól alkalmazható Barrett oesophagus, vastagbél polypok és korai neoplasztikus léziók azono-
sítása során. Amerikai szerzõk (1) azt vizsgálták, vajon a nem-daganatos gyomor elváltozások vizsgá-
latára is alkalmas-e. A 47 betegben végzett vizsgálat során azt találták, hogy a szabálytalan mintázat
és csökkent érdenzitás alapján a Helicobacter pylori fertõzésben a szenzitivitás és specificitás 75%,
illetve 88%. Intestinalis metaplasia esetén (tarajos, bolyhos mintázat) ezek a mutatók 80% és 100%,
vagyis a módszer alkalmasnak tûnik in vivo hisztológiai diagnózis felállítására, bár nyilván további
tanulmányok szükségesek az eredmények javítására.

Szerkesztõségi hozzászólás (2) támogatja a diagnosztikus gasztroszkópia fontosságát, melyben
az NBI – távol-keleti példa nyomán – a napi rutingyakorlat részévé kéne váljon (a hazai hozzáférhe-
tõséget nem kommentálom…, ref.). Az NBI használata csak 20%-kal növeli meg a rutin gasztroszkópia
idejét, de komplexebb, jobb diagnózist szolgáltat.

Új technikai fejlesztést jelent az ún OBI rendszer (Optimal Band Imaging – Fujinon), melyet,
mint FICE (Fujinon Intelligent Color Enhancement) vezettek be 2005-ben. Az NBI-vel szemben nem
használ optikai filtert, hanem különbözõ kiválasztott hullámhosszokon állít elõ virtuális képeket a
hagyományos endoszkópos képbõl. A módszert 27 korai, depresszív-típusú gyomorrákos esetben
tanulmányozták. Nagyítás alkalmazása nélkül is 26/27 esetben a lézió határait pontosan látni lehetett.
Gyakorlatlan orvostanhallgatók szignifikánsan nagyobb arányban határozták meg az elváltozás pontos
kiterjedését OBI rendszerrel, mint hagyományos módon (3).

Japán szerzõk (4) az erõsített nagyító endoszkópiát (EME – enhanced magnifying endoscopy)
használták korai gyomorrákok azonosítására, a biopszia helyének meghatározására. A 1,5%-os acetilsav
instillációra a mucosa felszíne átmenetileg elfehéredik, ami a sejtfehérjék tercier struktúrája megvál-
tozásának köszönhetõ. Az EME alapján a felszínes léziók öt csoportba oszthatók: I. egyforma méretû
és alakú kis kerek árkok, II. rés-szerû árkok, III. tekervényes és bolyhos mintázat, IV. szabálytalan
elrendezés és méret, V. destruktív mintázat. A 250 újonnan talált gyanús lézióból mind a 16 korai
gyomorrák a IV. és V. csoportba tartozott, ezen minták jelenléte a rák jelenlétével erõsen korrelál
(100% szenzitivitás, 89,2% specificitás).

A confocalis endomikroszkópia új módszer, a gyomor nyálkahártya mintázat beosztását ebben
az évben próbálták megfeleltetni a szövettani eltéréseknek (5). Hétféle (A-G) mintázatot lehet megfi-
gyelni. Az “E” mintázat az atrophiás gastritis vonatkozásában 83,6% szenzitivitást és 99,6% speci-
ficitást mutat. Az “F” mintázat az intestinalis metaplasiát egyértelmûen mutatja. A “G” mintázat a
gyomorrákot 90% szenzitivitással és 99,4% specificitással jelzi, vagyis a módszer hasznosnak bizo-
nyulhat a rutin endoszkópos vizsgálatok során is, elõre jelezve a várható szövettani diagnózist.
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Kínai szerzõk a confocalis lézer endomicroszkópiát hasznos, érzékeny módszernek találták a
gyomor intestinalis metaplasiájának identifikálásában (6).

Portugál szerzõk (7) a metilénkék magnifikációs kromoendoszkópiát validálták premalignus
gyomorléziókban. Jó reproduktabilitást és validitást találtak, ami alapján értékes technikának tartják
gyomorrák fokozott rizikójával bíró egyénekben. 

A szerkesztõségi kommentár (8) azonban felhívja arra a figyelmet, hogy a cikkben csak az
atrophia (86%) és az intesztinális metaplasia (81%) vonatkozásában találtak kielégítõ szenzitivitást, a
3 dysplasiás területbõl csak egyet fedezett fel a módszer. Ezen felül az endoszkópia idejét átlagosan
11 perccel nyújtotta meg, másrészt az 1%-os metilénkék, amit használtak, DNS károsodás veszélyével is
járhat, vagyis a nagy felbontású endoszkópia és az NBI korában a technikát nem tartja alkalmazandónak.

Gastralis antralis vascularis ectasia
A gyomor antralis vascularis ectasiája (GAVE) az antrum nyálkahártya felszínes fibromuscularis
hyperplasiája, kapilláris tágulattal és microvascularis trombusokkal a lamina propriában. Makroszkó-
posan “görögdinnye” vagy “lépesméz” morfológiát, vagy a kettõ keveredését mutatja. Francia szerzõk
(9) a májcirrhosisban és a cirrhosis nélkül fellépõ GAVE-k argonplazma kezelését hasonlították össze.
Cirrhosis társulása esetén gyakoribb a manifeszt vérzés elõfordulása (65% vs 15%). A kezelés haté-
konyságában nincs szignifikáns különbség (88,2% vs 76,9%), de a nem cirrhotikus betegek több kezelést
igényelnek (3,77 vs 2,18 p=0,04). A kezelés sikertelenségének nagyobb volt az esélye “görögdinnye”
morfológia és trombocyta aggregációgátló szedése esetén.

A Barrett nyálkahártya roncsolására használt ún HALO-rendszert egy vizsgálatban 4 egyéb
kezelésre nem reagáló és két naív betegben GAVE kezelésére alkalmazták, igen jó eredménnyel, hatból
5 beteg nem szorult késõbb transzfúzióra. Már az elsõ ülés alkalmával az összes értágulatot kezelték,
3 betegben nem is volt szükség további kezelésre (10). 

A GAVE kezelésében összehasonlító vizsgálatot (11) végeztek 9 termális (APC vagy elek-
trokauter) kezelés és 13 gyûrûligációval kezelt beteg közt, utóbbiak közt volt 4 korábban termális
kezelésre nem reagáló beteg is. A gyûrûligáció elõnyösebbnek mutatkozott a vérzés megállításában
(67% vs 23% p=0,04), a szükséges kezelések számában (1,9 vs 4,7 p=0,05), a hemoglobin nagyobb
növekedésében (28 g/l vs 9 g/l p=0,05), a transzfúziók számának csökkenésében (-12,7 vs -5,2 nem
szign.) és a rövidebb kórházi tartózkodásban is. (Ref: A beteganyag kicsi, de az eredmény megfonto-
landó, mert ligációs szet mindenütt rendelkezésre áll, míg APC sajnos nem.)

A GAVE kezelésében endoscopos cryotherapiát is alkalmaztak (12). A 12 vashiányos anémiás,
3 ülésben cryoterápiát kapó betegbõl 6-ban (50%) értek el teljes gyógyulást. A három havi átlagos
transzfúzió igény 4,6 egységrõl 1,7-re esett le. 

Spanyol szerzõk 29 betegben (13) 89%-os sikerrel végeztek APC kezelést különbözõ típusú (8
GAVE, 11 portalis hypertenzív gastropathia, 10 focalis vascularis ectasia) gastricus vascularis ectásiák
esetén. A kezelés sikere nem függött attól, hogy krónikus, occult vérzést vagy masszív vérzést okozott-e
az elváltozás. 

Vérzéscsillapítás
Érdekes összefoglaló cikk, mely az akut GI vérzõ, de a transzfúziót elutasító betegek megközelítésével,
menedzselésével foglalkozik (14).

Hong Kong-i szerzõk a háromágú endoszkópos klip (TriClip, Cook) alkalmazásával nyert tapaszta-
lataikról számoltak be 27 Forrest I/a (spriccelõ vérzés), illetve II/a (ércsonk) gasztroduodenális fekélyvérzõ
betegben (15). Önmagában a TriClippel 81,5%-ban (22/27) értek el primer hemostasist. A többi betegben
kiegészítõ módszerekkel (adrenalin injectio, hõ-szonda, argonplazma koaguláció) érték el a komplett hemo-
stasist. Klinikai újravérzés egyik betegben sem fordult elõ, de a 24 óra múlva elvégzett second-look
endoszkópia során 14,8%-ban (4/27) újravérzést észleltek. A tartós hemostasis tehát a TriClip alkalmazásá-
val 67%-os (18/27) volt. Meglepõ módon a 24 órás endoszkópia során a betegek 40,7%-ában (!) (11/27) a
klip már nem volt a helyén. Bár a TriClip eredménye jobb lett, mint korábbi, Olympus hemoklippel való
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klinikai összehasonlításban (nem szignifikánsan) alulmaradt cikkben (Lin et al. Am J Gastroenterol 2007;
102:539-42.) közöltek (76% primer hemostasis) során, de elõnyét nem tapasztalták. A behelyezett klippek
száma kisebb, mint a korábbi közlésekben. A TriClip nem hidalja át sem a fibrotikus alapú, sem a tangenci-
álisan elhelyezkedõ, nehezen megközelíthetõ vérzõ fekélyek endoszkópos kezelésének nehézségeit.

A különbözõ hemoklipeket (OC – Olympus hemoclip, TC – Cook TriClip, RC – Microvasive Res-
olution clip, és a még nem kapható MC – Multiclip Ethicon) összehasonlító experimentális vizsgálatok azt
bizonyították, hogy hemostasis elérése nem attól, függ, hogy melyik klippet használjuk, hanem az endo-
szkópos tapasztalatától (Maiss et al, Endoscopy 2006;38:575-80.). A gyártók törekednek arra is, hogy
egymás után felhelyezhetõ, ugyanazon betevõre szerelt klippeket (Clipmaster3 – Medwork és az MC –
Ethicon) fejlesszenek ki, mivel a mindennapi gyakorlatban általában több klippet helyezünk fel a vérzésfor-
rásra. A NOTES és az endoszkópos submucosus dissectio terjedése indukálta (perforációs nyílások zárása)
technikai fejlesztések a vérzésforrások klippelése terén is új reményekkel kecsegtetnek (16).

Yuan és mtsai (17) nem-varix eredetû vérzésekben hasonlították össze 12 randomizált kontrol-
lált tanulmány alapján az endoszkópos klippelést az egyéb vérzéscsillapító módszerekkel (hõszonda;
injectio + termális kezelés; injectio egydül). Meglepõ módon az endoszkópos klippelés sem a kezdeti
hemostasis elérésében, sem az újravérzés arányában, sem a sebészi szükséglet, sem a mortalitás vonat-
kozásában nem mutatott szignifikáns elõnyt. (Ref. a szerzõk példamutató kritikával illetik az ered-
ményt, saját metaanalízisük gyengeségeit kiemelve a diszkusszióban. Ennek ellenére meglepõ…)

Ismert, hogy felsõ gasztrointesztinális vérzés esetén az endoszkópia elõtt elkezdett iv. proton-
pumpagátló kezelés csökkenti az endoszkópos kezelés szükségességét és megrövidíti a kórházi kezelést is.
Hong Kong-i szerzõk azt vizsgálták, hogy az eljárás költséghatékony-e (18). 631 betegben azt találták, hogy
az endoszkópia elõtti nagydózisú PPI kezelés 7,4%-kal csökkenti az endoszkópos terápia szükségességét és
költséghatékony, amennyiben a vérzések közt a fekélyvérzõk aránya nagyobb 8,3%-nál (ami minden fel-
mérésben így van). Szerkesztõségi közleményben azonban felhívják arra a figyelmünket, hogy egyfelõl a
hong kong-i gazdasági, finanszírozási adatok nem biztos, hogy érvényesek másutt is, másrészt a korai PPI
adás nem ringathat minket hamis biztonságtudatba és a szükséges endoszkópia túlzott késedelmébe (19).

Kiváló összefoglalót írtak kaliforniai szerzõk a vérzõ gasztrointesztinális varixok injectiós
kezelésérõl (20). A gyomorvarixok endoszkópos kezelése a jelenleg rendelkezésre álló módszerekkel
és szerekkel nem kielégítõ. 

A gyomorfundus varixok vérzésének kezelése kihívás az endoszkópos számára. A cyanoakrilát
adásával gyakori újravérzést és súlyos szövõdményeket, pl. tromboemboliát írtak le. Egy német és egy
egyiptomi centrumban 131 beteget kezeltek standardizált technikával (0,5 ml N-butyl-2-cyanoacrylát és
0,8 ml Lipiodol oldatának keveréke; injectiónként maximum 1 ml-es volumenek; ismételt 1 ml-es
intravaricealis injekciók a vérzés megállásáig; az összes értörzs elzárása; ismételt endoszkópia 4 nap múlva,
szükség esetén kezeléssel). Ezzel a módszerrel minden beteg (!) vérzése megállítható volt, újravérzés és
szövõdmény nem fordult elõ. 1, 3 és 5 évnél a vérzésmentesség aránya 94,5%, 89,3% és 82,9% voltak (21).

Ázsiai szerzõk (22) vizsgálták, hogy gyomorvarixok cyanoakrilát kezelése kapcsán elõfordul-e
bacteraemia. Mivel a vérzõ esetek 20%-ában így volt, ellenben a választott idõben történõ kezelés kapcsán
egyszer sem, ezért gyomorvarixok cyanoakrilát kezelésénél profilaktikus antibiotikum adását csak
akutan vérzõ esetekben javasolják.

A vérzõ gyomor varixok nehéz terápiás problémát jelentenek. Angol szerzõk (23) 15 év alatt
13 betegben alkalmaztak thrombin injekciót a varixokba. Az akut vérzés megállítását egy kivételével
minden esetben elérték. Összesen átlagosan 10,8 ml 1-4 ülésben beadott thrombinnal a varixok
eradikálását érték el. (Ref: az eredmények szépek, de évente 1-nél kevesebb eset…)

A gyomor fundus varixokhoz hasonló képet okozhatnak az a. lienalis kolleterálisai (24). A
nyombél varicositas ritka, de fatális vérzésforrás lehet. Egy betegben két ülésben 6-7 ml. etanol-amin-oleát
szklerotizálásával a varixok teljesen eradikálhatók voltak (25). 

Whipple-mûtét után egy évvel a hepaticojejunostomia angiodysplasiáiból származó vérzés
sikeres argon plazma koagulációs kezelését írták le, miután dupla-ballonos enteroszkóppal alulról
elérték a bilio-digesztív anasztomózist (26). 
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Endoscopos ablatív technikák fejlõdése
Az endoszkópos submucosus dissectio (ESD) módszerét korai, mucosalis (vagy sm1) carcinomák
esetén távol-keleti szerzõk évek óta sikeresen alkalmazzák. Hatalmas kiterjedésû korai rákok eltávo-
lításáról is beszámoltak. A technika során nehézséget okozhat a már levágott, disszekált, leffegõ rész,
mely fõleg nagy mérete esetén a láthatást rontva a további vágást veszélyesebbé teheti. Ezt a problé-
mát áthidalandó egy egyszerû, de szellemes módszert írtak le tajvani szerzõk 8 korai gyomorrákos
betegükben. Két standard hemoklip és egy 3.0-ás sebészi fonal felhasználásával olyan “lasszó-hálót”
készítenek, amellyel kellõ belsõ húzást tudnak elérni, a submucosalis réteg direkt láthatását fenn tudják
tartani, másrészt a feszítéssel a disszekciót is segítik. A lasszó meghúzását az endoszkóp csatornáján
át biopsziás fogóval végzik (27).

A submucosus disszekció technikai fejlesztései közé tartozik az ollószerû megragadó kanál,
mellyel az endoszkóp végére szerelt, átlátszó egyoldali mûanyagsapkával elõretolt és kifeszített sub-
mucosa megragadható és vágható (28). 

A 0,4%-os nátrium-hialuronát szignifikánsan elõnyösebbnek bizonyult a fiziológiás sónál a
gyomorban a submucosalis párna létrehozásában (88,4% vs 58,6%). Az elõemelés hosszabb ideig tartott,
kevesebb volumenre volt szükség és könnyebb volt az endoszkópos reszekció kivitelezése is egy 140
fõs japán vizsgálatban (29).

Az endoszkópos submucosus disszekció módszerével kezelték 24 beteg 25 cardiában elhelyezkedõ
(Siewert II. típus) felszínes rákját (30). En bloc sikerült valamennyi elváltozást eltávolítani, ami a részle-
tes szövettani feldolgozást lehetõvé tette. A tumorok mérete 3 mm-tõl 27 mm-ig terjedt, de volt egy 60
mm-es is, a reszekált specimen átmérõje 25-70 mm közötti volt. 17 beteg patológiai stádiuma pT1m volt,
míg a submucosára 7 esetben terjedt a folyamat, lymphaticus invázió egyik betegben sem volt. Az 5 mély
submucosalis invázió esetén 2 beteg mûtétre került, három azt elutasította. A szövettanilag kuratív reszek-
ciós ráta 72%-nak (18/25) bizonyult. Az átlagosan 30,6 hónapos követés alatt egyik kuratívan disszekált
betegben sem fordult elõ sem lokális recidíva, sem távoli áttét. Bár a cardiarákok standard kezelése
továbbra is a sebészi reszekció marad, az ESD-t superficiális rákok esetén alternatív módszernek lehet
tekinteni (Ref: fõleg ha van egy távol-keleti kolléga a közelben). 

PEG
Japán szerzõk (31) a konvencionális szájon át történõ kihúzásos PEG behelyezéssel szemben elõnyö-
sebbnek találták a peristomális fertõzések (p=0,028) és a késõbbi cserék szükségességét illetõen is
(p=0,0019) az ún. direkt beszúrásos módszert. Ennek lényege, hogy a beavatkozás elsõ lépéseként per-
cutan gastropexiát végeznek, majd a hasfalhoz rögzített gyomorba helyezik be a szúrcsatorna tágítása
után a PEG-szetet. 

A módosított introducer-PEG technika (elsõ lépésben a hasfalat az elülsõ gyomorfalhoz rögzítik
percutan bevitt selyemfonal segítségével) során elkerülhetõ a PEG oropharynxon át történõ áthúzása,
ezáltal a perisztomális fertõzések száma csökken. Egy placebo kontrollált, kettõsvak, randomizált
vizsgálatban igazolták (32), hogy az ilyen módon behelyezett PEG esetében profilaktikus antibiotikum
adására sincs szükség.

A PEG behelyezés kapcsán a korai, 30 napon belüli halálozás a nem megfelelõ betegszelekciónak
köszönhetõen akár 23% is lehet. Egy angol nemzeti kutatás (33) során tanulmányozták az egy éves
idõszak alatt PEG behelyezés után az országban meghalt 719 beteg kórtörténetét. Az elhunytak 43%-a
a PEG behelyezés után egy héten belül halálozott el. A halálokok közt a légzési zavar, a centrális
neurológiai betegség és a cardiovascularis okok voltak kiemelhetõk. A korán elhaltak 97%-ának (!)
volt neurológiai betegsége. 

A kóros elhízás és az endoszkópia
Az ASGE (34) fontosnak érezte, hogy összegzést nyújtson az endoszkópia szerepérõl az elhízás elõtti
kivizsgálásban, az ilyen mûtéten átesett betegekben történõ endoszkópos vizsgálatok sajátosságairól,
a posztoperatív szövõdmények endoszkópos ellátási lehetõségeirõl. 
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A brüsszeli munkacsoport, az ESGE elõzõ elnöke, Jaques Deviére vezetésével számol be a gyomor
kisgörbületén endoszkóposan felhelyezett staplerekrõl, melyek segítségével restriktív pouch-ot hoz létre
(35). Módszerüket transzorális gastroplasticának (TOGA) nevezik. A második cikkben (36) technikai újí-
tást vezettek be, a két öltéssor közelítését lehetõvé tevõ szeptumot. A vezetõdrót mentén, tágítás után a
gyomorba vezetett TOGA Sleeve Staplerrel a varratok behelyezését a Z-vonal fölött 1 cm-rel kezdik, majd
három sorban 11-11 öltést helyeznek be a gyomor mellsõ és hátsó falát közelítendõ. A Stapler második
alkalmazása után a kisgörbület mentén egy kb. 8-9 cm. hosszú csatornát hoznak létre. A beavatkozás végén
ennek a distalis végét az ún. TOGA Restrictorral addig szûkítik, amíg a kijárat 20 mm-nél kisebb nem lesz.
A vizsgálatba bevont 11 beteg átlagos BMI-je a beavatkozás elõtt 41,6 volt, mely fél év múlva 33,1-re csök-
kent. Az átlagos abszolút súlyvesztés 1, 3 és 6 hónap múlva 9,9 kg, 17,5 kg illetve 24 kg. voltak. Az élet-
minõség drámaian javult mindkét csoportban, súlyos adverz esemény nem fordult elõ.

Fogel (37) venezuelai szerzõ 64 betegben végzett endoluminalis verticalis gastroplasticát. A
BARD EndoCinch varró rendszerét használta, amivel már több, mint 85 endoszkópos antirefluxmûtét
kapcsán szerzett tapasztalatot. A gyomor corpusában az antrumtól felfelé haladva váltakozva az elül-
sõ és hátsó falra öltve hozta létre azt a tovafutó varratsort, amit a cardia elérésekor megfeszítve alakult
ki a verticalis gastroplastica. A beavatkozást anaestesiában, átlagosan 45 perc alatt végezte el, ambu-
lanter. Egy év alatt a betegek átlagos 39,9 BMI-je 30,6-ra csökkent (p<0,001) és a túlsúlyuk 58,1%-
ától szabadultak meg egy év alatt, súlyos adverz esemény itt sem fordult elõ. 

Spanyol szerzõk (38) laparoscopos Roux-en-Y gyomor bypass után korai, 24 órán belül észlelt
felsõ gasztrointesztinális vérzésben végeztek urgens endoszkópiát. Korábban az anastomosis elégte-
lenség veszélye miatt általában reoperáció mellett döntöttek a konzervatív kezelés elégtelensége esetén.
Mind a hat betegben a vérzésforrás a körkörös stapleres gastrojejunostomia volt, az endoszkópos
injekciós vérzéscsillapító módszerek (epinehrine, polidocanol) hatékonynak bizonyultak, kései
szövõdményt sem okoztak. 

A kóros kövérség kezelésében alkalmazott Roux-en-Y gyomor bypass mûtét után 12 évvel ismét-
lõdõ masszív felsõ gasztrointesztinális vérzésekkel került kórházba egy beteg. A kizárt gyomor enteroscop-
pal sem volt alulról intubálható, bár a vérzés innen származott. Sebészi mûtét kapcsán derült fény a szív bal
kamrájába penetráló fekélyre és gastro-ventricularis fistulára (39). Vagyis a megváltoztatott anatómiával
olyan helyzetbe is kerülhet a késõbbi endoszkópos, hogy leküzdhetetlen nehézséggel szembesül. 

Egyebek
Az intraluminalis duodenum duplikációs ciszta ritka fejlõdési rendellenesség. Három nagy európai
centrum 25 éves anyagában 8 eset fordult elõ (saját anyagunkban 8 év alatt két beteg volt). A lokali-
zációból adódóan akut pancreatitis vagy epeúti, esetleg nyombél obstrukció léphet fel szövõdményként.
Korábban sebészi reszekciót végeztek, manapság a ciszta endoszkópos marsupializációja biztonságos,
hosszútávú megoldást nyújt (40). Véleményünk szerint a szövõdmények jelentkezését nem szabad
megvárni, a biztonságos endoszkópos beavatkozást preventíve el kell végezni (41).

A gyomor diverticulumai ritkák, a belõlük származó vérzés irodalmi ritkaság (42).
Svájci szerzõk (43) tették fel a kérdést, képes-e egy hagyományos gasztroszkópiában gyakor-

lott vizsgáló képzés nélkül, magától megtanulni a szedáció nélküli transnasalis gasztroszkópia végzését.
Azt találták, hogy a kompetenciát mind a “trainee”, mind az expert hamar megszerzi, és utóbbinál még
a tanulási fázis alatt sem hosszabb a vizsgálat ideje. 

Az üreges idegentestek (egy eltört overtube és egy ligációs sapka) gyomorból való eltávolítá-
sának szellemes módját alkalmazták floridai szerzõk (44). Az endoszkóp tengelyébe pozicionált ide-
gentestbe annak üregén át nyelõcsõtágító ballont vezettek, melyet felfújva és visszahúzva az endoszkóp
végéhez tudták közelíteni az eltávolítandó anyagot. 

A teljes gyomorfalat átöltõ, már több öltés behelyezésére alkalmas Plicatort endoszkópos
antireflux mûtéteknél használtak négy német centrumban (45) 41 betegben. A módszert biztonságosnak
és hatékonynak találták a GERD tüneteinek csökkentésében. 

Négy betegben a teljes falvastagságot átölteni képes Plicatort a gyomorban alkalmazták (46).
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Egy betegben endoszkópos mucosa reszekció (EMR) során fellépõ perforációt zártak sikeresen, a másik
betegben egy GIST endoszkópos eltávolításánál a tumor elõemelésére használták, itt sebészi mûtét kö-
vette az inkomplett reszekciót. A harmadik betegben sikeres volt a GIST endoszkópos reszekciója, míg
a negyedik esetben egy nem záródó gastrocutan fisztulát zártak a gyomorfal endoszkópos átöltésével. 

Néhány gyakori gyomormotilitási betegség diagnózisához a muscularis propria rétegébõl kell szö-
vettani anyagot nyerni, mivel az enteralis idegrendszer elemei ott találhatók. Az ún. dupla EMR techniká-
val (ugyanazon helyrõl egymás után kétszer elvégezve a mucosa reszekciót) myentericus gangliont nyerhe-
tünk, de a gyomorfal perforáció nagyon is reális veszély. Amennyiben azonban elõbb endoloopokat helye-
zünk fel az endoszkóp végére szerelt sapkába aláinfiltrálás nélkül beszívott gyomorfalból képzett “álpolyp”
tövére, úgy azt kaccsal eltávolítva teljes gyomorfal réteget kapunk. A perforáció megelõzését szolgálja még
két a beavatkozás közelébe behelyezett endoszkópos varrat is. Az egyelõre disznóban kipróbált módszer
ígéretesnek tûnik (47), bár a kései perforáció esélye nagy a varrat és a loop-ok elvesztése esetén.

Az endoszkópiában használatos banding (gyûrû) eszközökrõl adott ki naprakész technológiai
összefoglalót az ASGE (48). A banding-et varixok kezelésére, nem-varix eredetû vérzésekben, aranyerek
kezelésében és endoszkópos mucosa reszekciónál használjuk. 

Összefoglalás
A képalkotó technikában az utóbbi idõben bevezetett technikai újdonságok (NBI, OBI, EME, confo-
calis lézer endomicroscopia) a gyomor területén is jól alkalmazhatók, részben in vivo elõzetes hiszto-
lógiai eredmény biztosítására, másfelõl a szövettani mintavétel helyének pontos meghatározásában. 

Az ún. gastralis antralis vascularis ectasia (GAVE) endoszkóposan többféle módszerrel is ered-
ményesen kezelhetõ. A gasztrointesztinális vérzések esetén az endoszkópia elõtti iv. PPI kezelés költ-
séghatékony stratégia. Az endoszkópos klippelés eredményessége jobban függ a vizsgáló tapasztalatától,
mint a klip fajtájától. A gyomorvarixok kezelésében a cyanoakrilát-lipiodol injectióval gyors és tartós
hatás érhetõ el, profilaktikus antibiotikumra csak akutan vérzõ esetben van szükség. A superficiális
rákok kezelésében a gyomor – beleértve a cardiát is – területén az endoszkópos szubmucosus disszekció
jól, biztonsággal alkalmazható. A technikai fejlesztések révén a szövõdmények arányának és a beavat-
kozás idejének csökkenését várhatjuk. Az introducer-PEG technika során anterior gastropexiát is
végeznek, ilyenkor a kisebb fertõzõdés veszély miatt profilaktikus antibiotikumra sincs szükség. Az
endoszkópia a kóros elhízás kapcsán nemcsak az egyre növekvõ számú, mûtét utáni megváltozott ana-
tómiájú betegek vizsgálata okozta kihívásokkal kerül szembe, hanem klinikai humán vizsgálatokban
már sikerrel végeztek bariátriai sebészi mûtétet kiváltó verticalis gyomorplasztikát is, kizárólag endoszkó-
pos úton. A tendencia egyébként is a zsiger falain kívüli tér felé vezet (lásd NOTES, teljes falvastagság
átöltése muscularis réteg tumorainak eltávolítása során vagy myentericus plexus biopsziája).
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