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A gyomor endoszkopiaja

Bevezetés

A témdt érint6 relevdns cikkek f6képpen vagy toptechnoldgidkat irnak le a diagnosztikdban (amit
irigykedve olvashatunk), vagy az endoszképos submucosus disszekci6 technikai részleteirdl, az vjita-
sokrol szolnak (amit nem végziink hazdnkban a gyomorban). Meglepd mddon azonban sldgertéma volt
egy ritka gyomor elvaltozas, az antralis vascularis ectasia (mely vérzésforrasként szerepelhet) kiilon-
boz8 endoszkopos kezelési modszereinek leirdsa is (A referens azon melegében alkalmazta is a gumi-
gyiri ligdciot egy betegében — kivdlo eredménnyel). A fejlett vilagban egyre nagyobb népegészség-
ligyi, gazdasagi problémat jelentd koros kovérség endoszkdpos vonatkozdsaival az elmult évben
kiemelt hangsullyal taldlkozhattunk az irodalomban.

Diagnosztikai fejlesztések, ajdonsagok

Az NBI jol alkalmazhaté Barrett oesophagus, vastagbél polypok és korai neoplasztikus 1éziok azono-
sitdsa sordn. Amerikai szerzok (1) azt vizsgaltdk, vajon a nem-daganatos gyomor elvéltozdsok vizsga-
latdra is alkalmas-e. A 47 betegben végzett vizsgélat sordn azt taldltdk, hogy a szabdlytalan mintdzat
és csokkent érdenzitds alapjan a Helicobacter pylori fert6zésben a szenzitivitas és specificitds 75%,
illetve 88%. Intestinalis metaplasia esetén (tarajos, bolyhos mintdzat) ezek a mutaték 80% ¢és 100%,
vagyis a médszer alkalmasnak tdinik in vivo hisztoldgiai diagndzis feldllitdsara, bar nyilvan tovabbi
tanulmanyok sziikségesek az eredmények javitdsara.

Szerkeszt8ségi hozzdszolas (2) tdimogatja a diagnosztikus gasztroszkdpia fontossagét, melyben
az NBI — tdvol-keleti példa nyomdn — a napi rutingyakorlat részévé kéne valjon (a hazai hozzdférhe-
t6séget nem kommentdlom..., ref.). Az NBI haszndlata csak 20%-kal ndveli meg a rutin gasztroszkopia
idejét, de komplexebb, jobb diagndzist szolgéltat.

Uj technikai fejlesztést jelent az tin OBI rendszer (Optimal Band Imaging — Fujinon), melyet,
mint FICE (Fujinon Intelligent Color Enhancement) vezettek be 2005-ben. Az NBI-vel szemben nem
haszndl optikai filtert, hanem kiilonb6z6 kivélasztott hullimhosszokon allit el§ virtudlis képeket a
hagyomanyos endoszkopos képbdl. A modszert 27 korai, depressziv-tipusi gyomorrdkos esetben
tanulményoztak. Nagyitas alkalmazdsa nélkiil is 26/27 esetben a 1ézi6 hatdrait pontosan latni lehetett.
Gyakorlatlan orvostanhallgatok szignifikdnsan nagyobb ardnyban hatdroztak meg az elvaltozds pontos
kiterjedését OBI rendszerrel, mint hagyomanyos médon (3).

Japén szerzOk (4) az erdsitett nagyité endoszkopiat (EME — enhanced magnifying endoscopy)
hasznéltdk korai gyomorrdkok azonositdsara, a biopszia helyének meghatdrozdsara. A 1,5%-os acetilsav
instillaciéra a mucosa felszine dtmenetileg elfehéredik, ami a sejtfehérjék tercier struktirdja megval-
tozdsanak koszonhets. Az EME alapjan a felszines 1ézidk 6t csoportba oszthatok: 1. egyforma méretd
és alaku kis kerek arkok, II. rés-szerd arkok, III. tekervényes és bolyhos mintdzat, IV. szabdlytalan
elrendezés és méret, V. destruktiv mintdzat. A 250 djonnan taldlt gyands 1€ziébol mind a 16 korai
gyomorrdk a IV. és V. csoportba tartozott, ezen mintdk jelenléte a rdk jelenlétével erdsen korreldl
(100% szenzitivitas, 89,2% specificitas).

A confocalis endomikroszkdpia i) mddszer, a gyomor nyalkahdrtya mintdzat beosztisat ebben
az évben probaltdk megfeleltetni a szovettani eltéréseknek (5). Hétféle (A-G) mintdzatot lehet megfi-
gyelni. Az “E” mintdzat az atrophids gastritis vonatkozasdban 83,6% szenzitivitdst és 99,6% speci-
ficitast mutat. Az “F” mint4zat az intestinalis metaplasiat egyértelmien mutatja. A “G” mintdzat a
gyomorrdkot 90% szenzitivitassal és 99,4% specificitdssal jelzi, vagyis a modszer hasznosnak bizo-
nyulhat a rutin endoszkopos vizsgélatok soran is, eldre jelezve a varhatd szovettani diagndzist.
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Kinai szerz6k a confocalis 1ézer endomicroszkdpiat hasznos, érzékeny mddszernek talédltdk a
gyomor intestinalis metaplasidjdnak identifikdlasdban (6).

Portugdl szerzk (7) a metilénkék magnifikdcids kromoendoszképidt validdltdk premalignus
gyomorlézidkban. J6 reproduktabilitast és validitast taldltak, ami alapjan értékes technikdnak tartjak
gyomorrdk fokozott rizikdjaval biré egyénekben.

A szerkesztGségi kommentar (8) azonban felhivja arra a figyelmet, hogy a cikkben csak az
atrophia (86%) és az intesztinélis metaplasia (81%) vonatkozdsdban taldltak kielégit6 szenzitivitast, a
3 dysplasiés teriiletbdl csak egyet fedezett fel a médszer. Ezen feliil az endoszkopia idejét adtlagosan
11 perccel nyujtotta meg, masrészt az 1%-os metilénkék, amit haszndltak, DNS kdrosodds veszélyével is
jérhat, vagyis a nagy felbontdsi endoszkdpia €s az NBI kordban a technikét nem tartja alkalmazandénak.

Gastralis antralis vascularis ectasia

A gyomor antralis vascularis ectasidja (GAVE) az antrum nyélkahdrtya felszines fibromuscularis
hyperplasidja, kapilldris tdgulattal és microvascularis trombusokkal a lamina propridban. Makroszko-
posan “gordgdinnye” vagy “lépesméz” morfoldgiat, vagy a kettd keveredését mutatja. Francia szerzdk
(9) a méjcirrhosisban és a cirrhosis nélkiil fellépd GAVE-k argonplazma kezelését hasonlitottak ossze.
Cirrhosis tarsuldsa esetén gyakoribb a manifeszt vérzés el6forduldsa (65% vs 15%). A kezelés haté-
konysédgdban nincs szignifikans kiilonbség (88,2% vs 76,9%), de a nem cirrhotikus betegek tobb kezelést
igényelnek (3,77 vs 2,18 p=0,04). A kezelés sikertelenségének nagyobb volt az esélye “gorogdinnye”
morfoldgia és trombocyta aggregacidogatld szedése esetén.

A Barrett nydlkahdrtya roncsoldsara haszndlt in HALO-rendszert egy vizsgdlatban 4 egyéb
kezelésre nem reagdl6 és két naiv betegben GAVE kezelésére alkalmaztdk, igen j6 eredménnyel, hatbol
5 beteg nem szorult kés6bb transzfiizidra. Mdér az elsd iilés alkalméval az 6sszes értdgulatot kezelték,
3 betegben nem is volt sziikség tovabbi kezelésre (10).

A GAVE kezelésében Osszehasonlitd vizsgélatot (11) végeztek 9 termdlis (APC vagy elek-
trokauter) kezelés és 13 gyfriligicidval kezelt beteg kozt, utébbiak kozt volt 4 kordbban termélis
kezelésre nem reagdld beteg is. A gy(riligacié elénydsebbnek mutatkozott a vérzés megallitdsdban
(67% vs 23% p=0,04), a sziikséges kezelések szamdban (1,9 vs 4,7 p=0,05), a hemoglobin nagyobb
novekedésében (28 g/l vs 9 g/l p=0,05), a transzfuziok szamanak csokkenésében (-12,7 vs -5,2 nem
szign.) €s a rovidebb korhdzi tartézkodasban is. (Ref: A beteganyag kicsi, de az eredmény megfonto-
lando, mert ligdcios szet mindeniitt rendelkezésre dll, mig APC sajnos nem.)

A GAVE kezelésében endoscopos cryotherapiat is alkalmaztak (12). A 12 vashidnyos anémias,
3 iilésben cryoterdpidt kapd betegbdl 6-ban (50%) értek el teljes gydgyuldst. A harom havi dtlagos
transzfizi6 igény 4,6 egységrol 1,7-re esett le.

Spanyol szerz6k 29 betegben (13) 89%-os sikerrel végeztek APC kezelést kiilonb6z6 tipusu (8
GAVE, 11 portalis hypertenziv gastropathia, 10 focalis vascularis ectasia) gastricus vascularis ectdsidk
esetén. A kezelés sikere nem fiiggott attdl, hogy kronikus, occult vérzést vagy massziv vérzést okozott-e
az elvéltozas.

Vérzéscsillapitas
Erdekes 6sszefoglal6 cikk, mely az akut GI vérzd, de a transzfiiziét elutasité betegek megkozelitésével,
menedzselésével foglalkozik (14).

Hong Kong-i szerz6k a hdromdgi endoszkdpos klip (TriClip, Cook) alkalmazdsdval nyert tapaszta-
lataikrdl szdmoltak be 27 Forrest I/a (spriccel$ vérzés), illetve Il/a (ércsonk) gasztroduodendlis fekélyvérzd
betegben (15). Onmagaban a TriClippel 81,5%-ban (22/27) értek el primer hemostasist. A tobbi betegben
kiegészit6 modszerekkel (adrenalin injectio, hG-szonda, argonplazma koagulacio) érték el a komplett hemo-
stasist. Klinikai djravérzés egyik betegben sem fordult el6, de a 24 6ra mulva elvégzett second-look
endoszkopia soran 14,8%-ban (4/27) ujravérzést észleltek. A tartds hemostasis tehat a TriClip alkalmazasa-
val 67%-os (18/27) volt. Meglepd mddon a 24 6ras endoszkopia soran a betegek 40,7%-aban (!) (11/27) a
klip mar nem volt a helyén. Bar a TriClip eredménye jobb lett, mint kordbbi, Olympus hemoklippel valé
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klinikai 0sszehasonlitdsban (nem szignifikdnsan) alulmaradt cikkben (Lin et al. Am J Gastroenterol 2007;
102:539-42.) kozoltek (76% primer hemostasis) sordn, de eldnyét nem tapasztaltdk. A behelyezett klippek
szdma kisebb, mint a korabbi kozlésekben. A TriClip nem hidalja 4t sem a fibrotikus alapu, sem a tangenci-
alisan elhelyezkedd, nehezen megkozelithetS vérzo fekélyek endoszképos kezelésének nehézségeit.

A kiilonboz6 hemoklipeket (OC — Olympus hemoclip, TC — Cook TriClip, RC — Microvasive Res-
olution clip, és a még nem kaphaté6 MC — Multiclip Ethicon) dsszehasonlit6 experimentdlis vizsgélatok azt
bizonyitottdk, hogy hemostasis elérése nem attdl, fiigg, hogy melyik klippet hasznaljuk, hanem az endo-
szkdpos tapasztalatatol (Maiss et al, Endoscopy 2006;38:575-80.). A gyartok torekednek arra is, hogy
egymds utdn felhelyezhetd, ugyanazon betevére szerelt klippeket (Clipmaster3 — Medwork és az MC —
Ethicon) fejlesszenek ki, mivel a mindennapi gyakorlatban 4ltaldban tobb klippet helyeziink fel a vérzésfor-
rasra. A NOTES és az endoszkdopos submucosus dissectio terjedése indukélta (perforacios nyildsok zarédsa)
technikai fejlesztések a vérzésforrasok klippelése terén is 4j reményekkel kecsegtetnek (16).

Yuan és mtsai (17) nem-varix eredetli vérzésekben hasonlitottak 6ssze 12 randomizalt kontrol-
14lt tanulmdny alapjan az endoszkdpos klippelést az egyéb vérzéscsillapité modszerekkel (hdszonda;
injectio + termélis kezelés; injectio egydiil). Meglep6 mddon az endoszkdpos klippelés sem a kezdeti
hemostasis elérésében, sem az Gjravérzés aranyaban, sem a sebészi sziikséglet, sem a mortalitds vonat-
kozasdban nem mutatott szignifikdns eldnyt. (Ref. a szerzok példamutato kritikdaval illetik az ered-
ményt, sajdat metaanalizisiik gyengeségeit kiemelve a diszkusszioban. Ennek ellenére meglepd...)

Ismert, hogy fels6 gasztrointesztindlis vérzés esetén az endoszkopia eldtt elkezdett iv. proton-
pumpagitlo kezelés csokkenti az endoszkopos kezelés sziikségességét és megroviditi a korhazi kezelést is.
Hong Kong-i szerzSk azt vizsgaltak, hogy az eljaras koltséghatékony-e (18). 631 betegben azt talaltak, hogy
az endoszkdpia el6tti nagydozisa PPI kezelés 7,4%-kal csokkenti az endoszkdpos terdpia sziikségességét és
koltséghatékony, amennyiben a vérzések kozt a fekélyvérzk aranya nagyobb 8,3%-ndl (ami minden fel-
mérésben igy van). SzerkesztGségi kdzleményben azonban felhivjak arra a figyelmiinket, hogy egyfeldl a
hong kong-i gazdaségi, finanszirozasi adatok nem biztos, hogy érvényesek masutt is, masrészt a korai PPI
adds nem ringathat minket hamis biztonsagtudatba és a sziikséges endoszkopia tilzott késedelmébe (19).

Kival6 osszefoglal6t irtak kaliforniai szerz8k a vérzg gasztrointesztindlis varixok injectids
kezelésérdl (20). A gyomorvarixok endoszkopos kezelése a jelenleg rendelkezésre all6 modszerekkel
és szerekkel nem kielégits.

A gyomorfundus varixok vérzésének kezelése kihivds az endoszkopos szdmara. A cyanoakrilat
addsdval gyakori Gjravérzést és sulyos szovodményeket, pl. tromboembolidt irtak le. Egy német és egy
egyiptomi centrumban 131 beteget kezeltek standardizalt technikdval (0,5 ml N-butyl-2-cyanoacrylat és
0,8 ml Lipiodol oldatdnak keveréke; injectionként maximum 1 ml-es volumenek; ismételt 1 ml-es
intravaricealis injekciok a vérzés megallasdig; az Osszes €rtorzs elzardsa; ismételt endoszkopia 4 nap mulva,
sziikség esetén kezeléssel). Ezzel a mddszerrel minden beteg (!) vérzése megallithatd volt, Gjravérzés és
szovodmény nem fordult el6. 1, 3 és 5 évnél a vérzésmentesség ardnya 94,5%, 89,3% és 82,9% voltak (21).

Azsiai szerzék (22) vizsgaltak, hogy gyomorvarixok cyanoakrilat kezelése kapcsan eléfordul-e
bacteraemia. Mivel a vérz{ esetek 20%-aban igy volt, ellenben a vélasztott idGben torténd kezelés kapcsan
egyszer sem, ezért gyomorvarixok cyanoakrildt kezelésénél profilaktikus antibiotikum addsat csak
akutan vérz§ esetekben javasoljak.

A vérz§ gyomor varixok nehéz terdpids problémat jelentenek. Angol szerz6k (23) 15 év alatt
13 betegben alkalmaztak thrombin injekciot a varixokba. Az akut vérzés megallitasat egy kivételével
minden esetben elérték. Osszesen atlagosan 10,8 ml 1-4 iilésben beadott thrombinnal a varixok
eradikalasat érték el. (Ref: az eredmények szépek, de évente 1-nél kevesebb eset...)

A gyomor fundus varixokhoz hasonlé képet okozhatnak az a. lienalis kolleterdlisai (24). A
nyombél varicositas ritka, de fatalis vérzésforrds lehet. Egy betegben két tilésben 6-7 ml. etanol-amin-oleat
szklerotizalasdval a varixok teljesen eradikdlhatok voltak (25).

Whipple-mitét utdn egy évvel a hepaticojejunostomia angiodysplasidibol szarmazo vérzés
sikeres argon plazma koagulécids kezelését irtdk le, miutdn dupla-ballonos enteroszkoppal alulrdl
elérték a bilio-digesztiv anasztomozist (26).
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Endoscopos ablativ technikak fejlodése

Az endoszkopos submucosus dissectio (ESD) mddszerét korai, mucosalis (vagy sml) carcinomdk
esetén tavol-keleti szerz6k évek ota sikeresen alkalmazzak. Hatalmas kiterjedést korai rdkok eltavo-
litdséarol is beszdmoltak. A technika sordn nehézséget okozhat a mér levagott, disszekalt, leffegé rész,
mely f6leg nagy mérete esetén a ldthatdst rontva a tovdbbi vagast veszélyesebbé teheti. Ezt a problé-
mat athidaland6 egy egyszerd, de szellemes mdédszert irtak le tajvani szerzok 8 korai gyomorrdkos
betegiikben. Két standard hemoklip és egy 3.0-4s sebészi fonal felhaszndldsaval olyan “lasszé-halot”
készitenek, amellyel kell§ bels6 hiizast tudnak elérni, a submucosalis réteg direkt 1athatasat fenn tudjak
tartani, masrészt a feszitéssel a disszekciot is segitik. A lassz6 meghizasét az endoszkép csatorndjan
at biopszids fogdval végzik (27).

A submucosus disszekci6 technikai fejlesztései koz¢ tartozik az ollészerd megragadé kandl,
mellyel az endoszkop végére szerelt, atlatszo egyoldali mianyagsapkdval eldretolt és kifeszitett sub-
mucosa megragadhato és vaghato (28).

A 0,4%-o0s natrium-hialurondt szignifikdnsan el6nydsebbnek bizonyult a fiziologids sondl a
gyomorban a submucosalis parna létrehozasaban (88,4% vs 58,6%). Az el6emelés hosszabb ideig tartott,
kevesebb volumenre volt sziikség és konnyebb volt az endoszkdpos reszekcid kivitelezése is egy 140
s japan vizsgélatban (29).

Az endoszkopos submucosus disszekcié modszerével kezelték 24 beteg 25 cardidban elhelyezkeds
(Siewert II. tipus) felszines rékjat (30). En bloc sikeriilt valamennyi elvéltozést eltdvolitani, ami a részle-
tes szovettani feldolgozast lehet6vé tette. A tumorok mérete 3 mm-t6l 27 mm-ig terjedt, de volt egy 60
mm-es is, a reszekalt specimen atmérdje 25-70 mm kozotti volt. 17 beteg patoldgiai stddiuma pT1m volt,
mig a submucosdra 7 esetben terjedt a folyamat, lymphaticus invéazié egyik betegben sem volt. Az 5 mély
submucosalis invazi6 esetén 2 beteg mitétre keriilt, harom azt elutasitotta. A szdvettanilag kurativ reszek-
cios rata 72%-nak (18/25) bizonyult. Az atlagosan 30,6 hénapos kovetés alatt egyik kurativan disszekalt
betegben sem fordult el§ sem lokalis recidiva, sem tdvoli attét. Bar a cardiardkok standard kezelése
tovabbra is a sebészi reszekcié marad, az ESD-t superficidlis rdkok esetén alternativ modszernek lehet
tekinteni (Ref: foleg ha van egy tdvol-keleti kolléga a kozelben).

PEG

Japan szerzOk (31) a konvencionilis szajon at torténd kihtizdsos PEG behelyezéssel szemben el6nyo-
sebbnek taldltdk a peristomalis fert6zések (p=0,028) és a késdbbi cserék sziikségességét illetGen is
(p=0,0019) az un. direkt besziirasos mddszert. Ennek 1ényege, hogy a beavatkozas elsd 1épéseként per-
cutan gastropexidt végeznek, majd a hasfalhoz rogzitett gyomorba helyezik be a szircsatorna tigitisa
utdn a PEG-szetet.

A modositott introducer-PEG technika (elsd 1€pésben a hasfalat az eliils6 gyomorfalhoz rogzitik
percutan bevitt selyemfonal segitségével) sordn elkeriilhetd a PEG oropharynxon 4t torténd 4thtizésa,
ezéltal a perisztomadlis fert6zések szdma csokken. Egy placebo kontrollélt, kettGsvak, randomizalt
vizsgalatban igazoltdk (32), hogy az ilyen mdédon behelyezett PEG esetében profilaktikus antibiotikum
addsdra sincs sziikség.

A PEG behelyezés kapcsan a korai, 30 napon beliili haldlozds a nem megfeleld betegszelekcionak
koszonhetSen akar 23% is lehet. Egy angol nemzeti kutatds (33) sordn tanulmanyoztik az egy éves
id&szak alatt PEG behelyezés utdn az orszdgban meghalt 719 beteg kortorténetét. Az elhunytak 43%-a
a PEG behelyezés utdn egy héten beliil haldlozott el. A haldlokok kozt a 1égzési zavar, a centrélis
neuroldgiai betegség és a cardiovascularis okok voltak kiemelhet6k. A kordn elhaltak 97%-anak (!)
volt neuroldgiai betegsége.

A koros elhizas és az endoszkopia

Az ASGE (34) fontosnak érezte, hogy 0sszegzést nyujtson az endoszkopia szerepérol az elhizas eldtti
kivizsgalasban, az ilyen miitéten dtesett betegekben torténd endoszkopos vizsgalatok sajitossagairdl,
a posztoperativ szovddmények endoszkopos ellatasi lehetdségeirdl.
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A briisszeli munkacsoport, az ESGE el6z6 elnoke, Jaques Deviére vezetésével szamol be a gyomor
kisgorbiiletén endoszkdéposan felhelyezett staplerekrdl, melyek segitségével restriktiv pouch-ot hoz 1étre
(35). Mddszeriiket transzoralis gastroplasticinak (TOGA) nevezik. A masodik cikkben (36) technikai 4ji-
tast vezettek be, a két oltéssor kozelitését lehetdvé tevd szeptumot. A vezet6drét mentén, tagitds utdn a
gyomorba vezetett TOGA Sleeve Staplerrel a varratok behelyezését a Z-vonal f6l6tt 1 cm-rel kezdik, majd
harom sorban 11-11 6ltést helyeznek be a gyomor mells6 €s hatso falat kozelitends. A Stapler méasodik
alkalmazésa utdn a kisgorbiilet mentén egy kb. 8-9 cm. hosszu csatorndt hoznak létre. A beavatkozés végén
ennek a distalis végét az tin. TOGA Restrictorral addig szdkitik, amig a kijarat 20 mm-nél kisebb nem lesz.
A vizsgdlatba bevont 11 beteg atlagos BMI-je a beavatkozés el6tt 41,6 volt, mely fél év milva 33,1-re csok-
kent. Az atlagos abszoltit sulyvesztés 1, 3 és 6 honap milva 9,9 kg, 17,5 kg illetve 24 kg. voltak. Az élet-
minGség dramaian javult mindkét csoportban, sulyos adverz esemény nem fordult eld.

Fogel (37) venezuelai szerz6 64 betegben végzett endoluminalis verticalis gastroplasticdt. A
BARD EndoCinch varré rendszerét hasznalta, amivel mar tobb, mint 85 endoszkopos antirefluxmitét
kapcsan szerzett tapasztalatot. A gyomor corpusaban az antrumto6l felfelé haladva valtakozva az eliil-
sO és hatso falra Oltve hozta 1étre azt a tovafutd varratsort, amit a cardia elérésekor megfeszitve alakult
ki a verticalis gastroplastica. A beavatkozast anaestesidban, atlagosan 45 perc alatt végezte el, ambu-
lanter. Egy év alatt a betegek dtlagos 39,9 BMI-je 30,6-ra csokkent (p<0,001) és a tdlsdlyuk 58,1%-
atol szabadultak meg egy év alatt, stlyos adverz esemény itt sem fordult el6.

Spanyol szerz6k (38) laparoscopos Roux-en-Y gyomor bypass utdn korai, 24 6ran beliil észlelt
fels§ gasztrointesztindlis vérzésben végeztek urgens endoszkopidt. Kordbban az anastomosis elégte-
lenség veszélye miatt dltaldban reoperdcié mellett dontottek a konzervativ kezelés elégtelensége esetén.
Mind a hat betegben a vérzésforrdas a korkoros stapleres gastrojejunostomia volt, az endoszképos
injekcids vérzéscsillapité modszerek (epinehrine, polidocanol) hatékonynak bizonyultak, kései
szovodményt sem okoztak.

A kéros kovérség kezelésében alkalmazott Roux-en-Y gyomor bypass mtét utdn 12 évvel ismét-
16d6 massziv fels6 gasztrointesztindlis vérzésekkel kertilt korhdzba egy beteg. A kizart gyomor enteroscop-
pal sem volt alulrdl intubdlhat6, bar a vérzés innen szarmazott. Sebészi mitét kapcsan dertilt fény a sziv bal
kamrdjaba penetrdl6 fekélyre és gastro-ventricularis fistuldra (39). Vagyis a megvaltoztatott anatomidval
olyan helyzetbe is keriilhet a késobbi endoszkopos, hogy lekiizdhetetlen nehézséggel szembesiil.

Egyebek

Az intraluminalis duodenum duplikdcios ciszta ritka fejlédési rendellenesség. Hirom nagy eurdpai
centrum 25 éves anyagdban 8 eset fordult el§ (sajat anyagunkban 8 év alatt két beteg volt). A lokali-
zaciobol adoddan akut pancreatitis vagy epetti, esetleg nyombél obstrukci6 1€phet fel szovédményként.
Korédbban sebészi reszekciot végeztek, manapsag a ciszta endoszképos marsupializacidja biztonsagos,
hosszutdvi megoldast nyujt (40). Véleményiink szerint a szovédmények jelentkezését nem szabad
megvarni, a biztonsdgos endoszkdpos beavatkozast preventive el kell végezni (41).

A gyomor diverticulumai ritkdk, a belSliik szdrmazo vérzés irodalmi ritkasag (42).

Svijci szerz6k (43) tették fel a kérdést, képes-e egy hagyomdnyos gasztroszkdpidban gyakor-
lott vizsgdld képzés nélkiil, magatdl megtanulni a szedacid nélkiili transnasalis gasztroszkdpia végzését.
Azt talaltak, hogy a kompetencidt mind a “trainee”, mind az expert hamar megszerzi, és utébbindl még
a tanuldsi fazis alatt sem hosszabb a vizsgélat ideje.

Az iireges idegentestek (egy eltort overtube és egy ligacids sapka) gyomorbdl valé eltdvolitd-
sdnak szellemes mddjat alkalmaztak floridai szerz8k (44). Az endoszkép tengelyébe poziciondlt ide-
gentestbe annak tiregén at nyelGcs6tagitd ballont vezettek, melyet felfdjva és visszahtizva az endoszkép
végéhez tudtak kozeliteni az eltdvolitand6 anyagot.

A teljes gyomorfalat atolt6, mér tobb Oltés behelyezésére alkalmas Plicatort endoszkdpos
antireflux mdtéteknél hasznéltak négy német centrumban (45) 41 betegben. A mddszert biztonsagosnak
és hatékonynak talaltdk a GERD tiineteinek csokkentésében.

Négy betegben a teljes falvastagsagot atolteni képes Plicatort a gyomorban alkalmaztdk (46).
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Egy betegben endoszképos mucosa reszekcidé (EMR) sordn fellépd perfordciot zartak sikeresen, a masik
betegben egy GIST endoszkodpos eltdvolitdsdndl a tumor el6emelésére hasznaltdk, itt sebészi mitét ko-
vette az inkomplett reszekciot. A harmadik betegben sikeres volt a GIST endoszkdpos reszekcidja, mig
a negyedik esetben egy nem z4r6d¢6 gastrocutan fisztuldt zartak a gyomorfal endoszkdpos atdltésével.

Néhany gyakori gyomormotilitdsi betegség diagndzisahoz a muscularis propria rétegébdl kell szo-
vettani anyagot nyerni, mivel az enteralis idegrendszer elemei ott taldlhatok. Az tn. dupla EMR techniké-
val (ugyanazon helyrdl egymas utin kétszer elvégezve a mucosa reszekciot) myentericus gangliont nyerhe-
tiink, de a gyomorfal perforaci6 nagyon is reélis veszély. Amennyiben azonban el6bb endoloopokat helye-
ziink fel az endoszkdp végére szerelt sapkdba aldinfiltralds nélkiil beszivott gyomorfalbdl képzett “dlpolyp”
tovére, dgy azt kaccsal eltdvolitva teljes gyomorfal réteget kapunk. A perforacié megel6zését szolgdlja még
két a beavatkozas kozelébe behelyezett endoszkopos varrat is. Az egyeldre disznoban kiprobalt modszer
igéretesnek tlinik (47), bar a kései perforacio esélye nagy a varrat és a loop-ok elvesztése esetén.

Az endoszkoOpidban hasznalatos banding (gydr() eszkozokrdl adott ki naprakész technoldgiai
Osszefoglalot az ASGE (48). A banding-et varixok kezelésére, nem-varix eredetd vérzésekben, aranyerek
kezelésében €és endoszkdpos mucosa reszekciondl hasznéljuk.

Osszefoglalas
A képalkot6 technikdban az utébbi id6ben bevezetett technikai djdonsagok (NBI, OBI, EME, confo-
calis lézer endomicroscopia) a gyomor teriiletén is jol alkalmazhatok, részben in vivo elGzetes hiszto-
16giai eredmény biztositdsdra, masfelSl a szovettani mintavétel helyének pontos meghatirozasaban.
Az tn. gastralis antralis vascularis ectasia (GAVE) endoszkdposan tobbféle modszerrel is ered-
ményesen kezelhets. A gasztrointesztindlis vérzések esetén az endoszkdpia el6tti iv. PPI kezelés kolt-
séghatékony stratégia. Az endoszkopos klippelés eredményessége jobban fiigg a vizsgald tapasztalatatol,
mint a klip fajtdjatol. A gyomorvarixok kezelésében a cyanoakrilat-lipiodol injectidval gyors és tartos
hatds érhets el, profilaktikus antibiotikumra csak akutan vérz§ esetben van sziikség. A superficidlis
rakok kezelésében a gyomor — beleértve a cardidt is — teriiletén az endoszkdépos szubmucosus disszekcid
jOl, biztonsdggal alkalmazhat6. A technikai fejlesztések révén a szovédmények ardnydnak és a beavat-
kozas idejének csokkenését varhatjuk. Az introducer-PEG technika sordn anterior gastropexidt is
végeznek, ilyenkor a kisebb fert6z6dés veszély miatt profilaktikus antibiotikumra sincs sziikség. Az
endoszkopia a koros elhizas kapcsdn nemcsak az egyre novekvd szamu, mitét utdni megvaltozott ana-
tomidju betegek vizsgdlata okozta kihivasokkal keriil szembe, hanem klinikai humén vizsgalatokban
mdr sikerrel végeztek bariatriai sebészi miitétet kivalto verticalis gyomorplasztikat is, kizar6lag endoszko-
pos uton. A tendencia egyébként is a zsiger falain kiviili tér felé vezet (14sd NOTES, teljes falvastagsig
atoltése muscularis réteg tumorainak eltdvolitdsa sordn vagy myentericus plexus biopszidja).
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