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A gyomor endoszkópiája

Technika, módszerek
Pohl J. és mtsai. (a wiesbadeni endoszkópos munkacsoport) egy új számítógépes képátalakítási mód-
szert próbáltak ki – ez a komputerizált virtuális kromoendoszkópia (CVC). A CVC rendszert japán
mérnökök alakították ki, és a Fujinon endoszkópokban alkalmazzák (Fujinon intelligent chromoen-
doscopy – FICE). A módszer a felületi kontrasztokat erõsíti, hangsúlyozza ki, anélkül, hogy festést
alkalmazna. A komputerizált módszer lényege, hogy a spektrumot matematikai módszerekkel, a kép
meghatározás alapján szûkíti. A korábban hasonló céllal létrehozott narrow band imaging (NBI)
optikai szûrök segítségével éri el a spektrum beszûkítését. A CVC rendszer ezzel ellentétben a teljes
spektrumot közli a számítógéppel (emiatt a hagyományos fényforrással alkalmazható), amely azután
azt átalakítja bizonyos rendszer szerint. Ez a rendszer egyben lehetõséget ad arra, hogy a vizsgáló
egyetlen gombnyomással, bizonyos egymástól eltérõ beállításokban és színekben (összesen 6 beállítás
– 1. táblázat) tudja az adott képletet megtekinteni. Az elõzetes eredmények szerint a CVC a vascularis
és a kripta rajzolatot erõsíti, emeli ki. (1. ábra)

1. ábra: A Fujinon CVC rendszer különbözõ beállításai által alkalmazott hullámhosszak.

CVC set Kék csatorna (nm) Zöld csatorna (nm) Vörös csatorna (nm)
1 400 450 520
2 415 445 500
3 420 470 500
4 420 480 500
5 460 520 580
6 470 500 550

Kimura T. és mtsai. infravörös fluorescens endoszkópia értékét vizsgálták felületes gyomor
tumorok diagnózisára. A módszer azt hasznosítja, hogy az indocian zöld fluorescens sajátságokkal
rendelkezik, 768 nm-es hullámhosszúságú fényt nyel el és 807 nm hullámhosszúságú fényt bocsát ki.
Az újonnan kialakított infravörös endoszkóppal végeztek korai carcinomás (intramucosalis és a sub-
mucosát érintõ) betegekben vizsgálatot. A mûszerrel indociánzöld iv. adása után (0,01 mg/kg)
végeztek vizsgálatot. A submucosa invázióval rendelkezõ betegekben a fluorescencia 80%-ban pozitív
volt, szemben a csak mucosalis carcinomák 5%-ával (p<0,01).

Yashida S. és mtsai. az un. “reflectance-type laser-scanning confocal microscopy (LCM)”
értékét vizsgálták optikai biopszia céljára. A módszer a különbözõ szövetek mikroszkópos képét
szolgáltatja – elõkezelés nélkül. Az eddigi vizsgálatok eredménye szerint a nyert kép jól megfelel a
haematoxilin-eosin festésû metszetnek. Félvezetõ lézerrel (685 nm) dolgozik, a mûszer végét a szö-
vetre kell helyezni, és 1000× nagyítású kép nyerhetõ. A szerzõk vizsgálatukban endoszkóposan
rezekált anyag LCM és valódi szövettani vizsgálatát hasonlították össze. Részletesen leírják tapasz-
talatukat – véleményük szerint a jövõben (további technikai fejlesztést követõen) alkalmassá válik
in vivo szövettani diagnózisra.

Dumortier J. és mtsai. 122 betegen transnasalis úton kétféle endoszkóppal végzett
endoszkópiát hasonítottak össze. Az egyik az Olympus cég standard gyermek endoszkópja volt
(GIF-XP160, külsõ átmérõje 5,9 mm, biopsziás csatorna 2 mm), a másik endoszkóp pedig: Olympus
GIF-N180, külsõ átmérõ 4,9 mm, biopsziás csatorna 2 mm és csak két irányban hajlítható. Nem
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meglepõ módon a vékonyabb endoszkóppal a vizsgálat transnasalisan könnyebb volt, és a betegek
jobban tolerálták.

Kirschniak A. és mtsai. nekrotizáló pancreatitis okozta gyomor perforatios nyílást egy új
speciális klippel zártak. Az eljárás sikerrel végzõdött. Az új klipp (OTSC system – Ovesco Endoscopy
GmbH Tübingen) emlékeztet a gumigyûrû ligatúrára. A rugós fém klippet az eszköz végére sze-
relt toldalékról pattintják rá a mucosára, és alakjánál, rugalmasságánál fogva azt megragadja és
összehúzza.

Ugyanezek a szerzõk, azonos eszközzel emésztõszervi vérzéseket kezeltek. 11 betegrõl számoltak
be (vérzés, mély nyálkahártya lesio vagy perforatio). Valamennyi esetben szövõdménymentesen és
sikeresen alkalmazták az OTSC-t.

KÍSÉRLETI ENDOSZKÓPIA
Diszpepszia, gastritis, H. pylori fertõzés
Anagnostopoulos GK és mtsai. nagy feloldóképességû, nagyító endoszkópot alkalmazva vizsgálták az
ép, a H. pylori fertõzött és az atrófiás gastritises gyomor nyálkahártya endoszkópos elkülöníthetõsé-
gét. Összesen 95 diszpepsziás panaszokkal rendelkezõ betegben végezték el nagy feloldóképességû,
nagyító endoszkóp segítségével a gyomor nyálkahártya endoszkópos megtekintését. Az endoszkópos
vizsgáló értékelte a nyálkahártya képet és összehasonlította a szövettani vizsgálat eredményével. A
vizsgálat második részében 5 endoszkópos vizsgálónak 200 képet mutattak az inter- és intraobserver
vélemény változékonyságának vagy egyezésének az értékelésére.
Az endoszkópos képnek 4 típusát különítették el:

1. Lépésméz rajzolatú subepithelialis capilláris hálózat (subepithelial capillary network –
SECN), szabályos gyûjtõ venulákkal és szabályos kerek kriptanyílásokkal.

2. Lépésméz rajzolatú subepithelialis capilláris hálózat, a gyûjtõ venulák eltûnésével és szabályos
kerek kriptanyílásokkal.

3. A normális SECN és a gyûjtõvenák eltûnése, megnagyobbodott kriptanyílások, környékükön
erythemával

4. A SECN és a kerek kriptanyílások eltûnése, a gyûjtõvénák szabálytalan megjelenésével.
Az 1. típus szenzitivitása, specificitása, pozitív és negatív prediktív értéke a normális mucosa vonatko-
zásában 92,7% (95%CI: 93,2 - 97,3), 100% (95%CI: 83,9 - 100), 100% (95%CI: 92,9 - 100) és 83,8%
(95%CI: 65,5 - 93,9).
Az 2. és 3 típus szenzitivitása, specificitása, pozitív és negatív prediktív értéke a H. pylori fertõzött
mucosára vonatkozólag 100% (95%CI: 83,9 - 100), 92,7% (95%CI: 93,2 - 97,3), 83,8% (95%CI: 65,5
- 93,9) és 100% (95%CI: 92,9 - 100).
A 4. típus szenzitivitása, specificitása, pozitív és negatív prediktív értéke atrófiás gastritis jelenlétét
illetõen 90,0%-nak (95%CI: 66,8 - 98,2), 96%-nak (95%CI: 87,9 - 98,9), 85,7%-nak (95%CI: 62,6 -
96,2) és 97,3%nak (95%CI: 89,6 - 99,5) bizonyultak.
Az inter- ill. intraobserver egyetértés kappa értéke a fenti diagnózisok megállapítására a nagyított
endoszkópos kép alapján O,864-nak ill. O,913-nak bizonyult.

A gyomor daganatok
Lambert R.és mtsai. az Endoscopy-ban rövid, tömör összefoglaló cikket jelentettek meg az emésztõszer-
vi (nyelõcsõ, gyomor és colon) rákok modern endoszkópos felismerésével, szûrésével, a daganatok
beosztásával kapcsolatban - számos alapfogalmat pontosan leírva, definiálva. Ebben a vonatkozásban
az egész világ számára Japán volt és maradt máig is a követendõ példa, ahol lakosság alapú szûrést a
gyomor vonatkozásában (gastro-foto-fluorgrafia) már 1983-ban és a vastagbél vonatkozásában 1992-ben
(széklet vér) bevezették. 2002-ben a tömegszûrés (lakosság alapú + foglalkozás alapú szûrés) során a
felületes rákok (mucosa [m] + submucosa [sm]) aránya a gyomorban 66,4%,a colonban és rectumban
64,4% volt. Még egy fontos adat: Az idõk folyamán egyre növekvõ arányú korai rák felfedezés egyre
nagyobb részét ambuláns vizsgálatok során az egyéni kezdeményezésbõl származó szûrés növekvõ
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részaránya okozza. A cikkbõl még egy érdekes idézet: 2000-ban 10 japán rákregiszter adatai alapján a
felfedezett rákok stádium megoszlását mutatja be az 1. táblázat.

1. táblázat. 2000-ban 10 japán rákregiszter adatai alapján a felfedezett rákok stádium megoszlása
(Lambert R.és mtsai.).

Lokalizált Regionális Távoli
(korai vagy elõreheladott, (regionális nyirokcsomó poz, (távoli nyirokcsomó
de nyirokcsomó neg.) vagy regionális invázió) vagy metasztázis)

Gyomor 54,0% 28,7% 17,3%
Vastagbél 56,3% 26,9% 16,9%
rectum 52,9% 32,9% 14,2%

Kato M. és mtsai. a hagyományos fehér fényû endoszkópiát az autofluorescens eljárással
hasonlították össze korai gyomor daganatok felismerésére prospektív vizsgálat keretében. 33 olyan
korai gyomor carcinomás beteget vizsgáltak, akikben endoszkópos submucosa dissectiot terveztek,
továbbá 18 olyan kontroll-t, akikben korábban már megtörtént a submucosa dissectio. A hagyományos
vs. autofluorescens eljárás szenzitivitása 74 vs. 64% specificitása 83% vs. 40%. A biztosan neoplasiás
léziók 13%-a és a kiemelkedõ neoplasiák 23%-a csak autofluorescenciával volt látható.

Endoszkópos daganat terápia
Van Hooft J. és mtsai. retrospectív, multicentricus (15 központ), multinacionális tanulmányban a gyomor
kimenet daganatos elzáródásának palliatív kezelésérõl számoltak be (a Boston Scientific által elõállí-
tott) Wall-Flex enteralis stent segítségével. Az eljárás hatékonyságát a “gastric outlet obstruction scoring
system – GOOSS” segítségével mérték le. 62 betegbe 66 stent-et helyeztek be. A klinikai sikeresség
85%-nak bizonyult (sikeresnek tekintették a stent klinikai szerepét, ha a GOOSS 1 ponttal javult). A
szájon történõ táplálkozás átlagosan egy nap múlva már lehetséges volt. Az átlagos kórházi tartózkodás
6 nap volt. 10 betegben (17%) keletkezett szövõdmény.

Endoszkópos mucosa rezekció (EMR)
Kim JJ. és mtsai. koreai multicentricus (13 intézet) retrospectív vizsgálatban 506 korai gyomor carci-
nomás beteg esetét dolgozták fel, akiknek kezelése endoszkópos mucosa resectioval történt. Komplett
és inkomplett rezekció 77,6 ill. 20,0%-ban történt. Az elõbbi csoportban a median követési idõ 23,5
hónap volt (5-70) és 6,0% -ban észleltek helyi kiújulást 17,9 (3,5-51,7) hónap (median) alatt. 3 esetben
történt perforatio és 71-ban vérzés.

Ishizuka T. és mtsai. új anyagot próbáltak ki az endoszkópos mucosa resectio folyadék
“párnájának” készítésére. Az eljárásban maga az anyag érdekes, amelyrõl már 2000-ban beszá-
moltak. A chitosan, amely a chitin deacetylasioja révén keletkezõ természetes polyszaccharid,
hydrogel képzõ, vérzéscsillapító és antibakterialis sajtságokkal rendelkezik, továbbá felgyorsítja
a sebgyógyulást. Rossz víz oldékonyságuk miatt csak néhány chitosan változatot állítanak elõ ipari-
lag. Ishihara és mtsai. a molekulát átalakították, víz oldékonyabbá és fotoreaktív azo- csoportok segít-
ségével fotoreaktívvá tették, azaz fény hatására hydrogel képzõdik. Az anyagot 30 másodpercig UV
fénnyel megvilágítva a víz oldékony chitosan oldhatatlan, hajlékony hydrogellé alakul át, amely a puha
gumi konzisztenciájával rendelkezik. Az így képzõdõ 2-3%-os chitosan hydrogen ragasztó képessége
jobb, mint a fibrin ragasztóé. Ezt az aorta tûszúrásnyi nyílásának vérzést csillapító beragasztásával,
illetve a tüdõ vagy trachea sérülés kezelésével próbálták ki. A szerzõk az említett anyagot endoszkó-
pos mucosa resectio céljából Na hyaluronat-tal és hypertoniás sóoldattal hasonlították össze heparinnal
kezelt patkányokban. A chitosan szignifikánsan vastagabb réteget alkotott 6 órával a befecskendezést
követõen és alkalmazása sokkal kevesebb vérveszteséget okozott (170 mg vs. hyalurodinate 678 mg
vs 102 mg konyhasó). A chitosan hydrogel 4 hét alatt lebomlott.



A gyomor 97

Fujii T. és mtsai. az endoszkópos mucosa resectio során bekövetkezõ perforatio kezelésére egy
új eszközt alkalmaztak. Ez az új eszköz nem más, mint egy apró nyolcas szám alakú kettõs gyûrû,
amelynek mindkét karikája 2-2 mm átmérõjû. A perforatios nyílás egyik oldalára (nyitható-zárható –
Resolution Clip Device -Boston Scientific) a nyolcasba akasztott klipet csíptetnek, majd a nyolcas má-
sik gyûrûjét ugyancsak hasonló klippel a nyílás másik oldalára kapcsolják, ezáltal a rést összehúzzák.
10 beteg perforatios nyílását zárták a fenti módszerrel.

Endoszkópos submucosa dissectio (ESD)
Kume K. és mtsai. az elsõ szerzõrõl elnevezett speciális endoszkóp toldalékot (Kume cap-knife attach-
ment) ismertetik, amelynek segítségével (egyelõre csak 7 betegen) submucosa dissectiot végeztek. A
toldalék lényege, hogy az endoszkópot két kiegészítõ csatornával látja el: az egyik hatékony öblítésre
szolgál, a másik pedig egy rögzített (polypectomiás drót) hurkot tartalmaz. A toldalékot úgy kell az
endoszkóp végére felhelyezni, hogy az említett fixált hurok az endoszkópnak a lézió felé esõ oldalára
kerüljön. A hurokkal (koagulációs áramot alkalmazva) mint egy gyaluval lehet az eltávolításra szánt
és a biopsziás fogóval hatékonyan felemelt és eltartott mucosát levágni. A 7 elsõ betegben az eltávolított
nyálkahártya részek átmérõje 20-48 mm, és a beavatkozás ideje pedig 35-120 perc volt.

Takeuchi Y. és mtsai. 30 olyan gyomor carcinoma endoszkópos submucosa dissectios eltávolí-
tásáról számoltak be, ahol az egyes tumorok mérte meghaladta a 30 mm-t (median tumor méret 40
mm). Ezek azonban mind differenciált szövettani típusúak voltak, nem voltak kifekélyesedve, nem
volt adat a submucosa érintettségre illetve a nyirokcsomó metasztázisra. 77%-ban (23/30) sikerült
komplett rezekciót végezni. Szövõdményként 4 vérzés, 1 perforatio és 1 pylorus stenosis keletkezett,
de egy sem igényelt mûtétet. A mûtéti idõ 19-280 perc volt – median 104 perc.

KitagawaY. és Kitajima M. összefoglaló, “innovatív” dolgozatot jelentetett meg az Endoscopy-
ban. A dolgozat lényege, hogy az endoszkópos mucosa resectio, illetve az endoszkópos mucosa dissectio
technikájának birtokában egyre nagyobb kiterjedésû daganatok távolíthatók el. Ez azonban magával
hozza azt a problémát, hogy nyirokcsomó metasztázisok elõfordulásával egyre inkább számolni kell,
ezeket keresni kell. A sentinel nyirokcsomókat laparoscoposan lehet felkeresni. A jövõ minden bizonnyal
az intragastriscus endoszkópos és a laparoscopos sebészet kombinációáé. Ehhez azonban még számos
technikai problémát meg kell oldani.

Palliatív kezelés
Lee SM. és mtsai. a gyomor kimenet daganatos elzáródásának palliatív kezelésére kifejlesztett új stent
alkalmazásáról számoltak be. Ennek lényege: két nitinol stent közé egy mûanyag (polytetrafluo-
roethylen) réteg kerül – a tumor benövés megakadályozására. Az átmérõ 18 mm, hossz: 60 ill. 80 mm.
A külsõ nitinol réteg értelme a stent migratio megakadályozása – a drótháló behatolva a szövetek közé
azt egyben rögzíti is. 11 betegen alkalmazták, a technikai sikeresség 100% volt. Egy betegben volt
csak probléma (stent migratio és következményes tumor benövés).

Kim JH. és mtsai. 213 gyomor kimenet daganatos beteget kezeltek fém stent-el. A technikai és
klinikai sikeresség 94 ill. 94% volt 21%-os szövõdmény gyakorisággal. A median és átlagos túlélés 99
ill. 159 nap volt. A stent medián ill. átlagos átjárhatósága 270 ill. 324 napnak bizonyult. Kemoterápia
az átjárhatóságot meghosszabbította.

Egyebek
Xu X. és mtsai. endoszkóposan behelyezett elektródok segítségével történõ gyomor elektromos ingerlés
hatékonyságát vizsgálták állatkísérletben, kutyákon. Az elõzményekhez tartozik, hogy hasonló inger-
léseket végeztek már sebészileg beültetett elektródokkal – egyrészt gastroparesisben a gyomor ürülés
fokozására, másrészt kóros kövérségben (máshova helyezett elektródákkal) a gyomor ürülés csökken-
tésére. Az elektródok behelyezése a hasfalon és a gyomor falán át trokár segítségével történt. A 30 perces
alapmérést 30 perces stimuláció követte, majd ismét 30 perces pihenés. Az eljárás mind technikáját,
mind pedig eredményességét tekintve mûködött.
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A dolgozathoz Dellon ES és Bozymski EM. fûzött szerkesztõségi megjegyzéseket. A gyomor
motilitási betegségeiben az elektromos stimulációk két csoportra oszthatók: 1. alacsony energiájú/magas
frekvenciájú, 2. nagy energiájú/alacsony frekvenciájú ingerlések. Az elõbbi csökkenti a hányingert,
hányást és jelenleg van olyan ingerlõ készülék, amely a kereskedelemben kapható, az utóbbi fokozza
az ürülést, hatása kétséges a tünetekre és nincs kapható ingerlõ készülék. Az endoszkóposan behelyezett
elektródokkal kapcsolatos munka bizonyos kérdésekre választ adott (kivitelezhetõség) másokra (a tartós
alkalmazás) kevésbé.

Van Kerkhoven LAS. és mtsai. azt a kérdést vizsgálták, hogy a korlátozás nélkül elérhetõ
endoszkópia (open-access endoscopy) esetén a beutalási és a végleges endoszkópos diagnózis mennyire
egyezik. A vizsgálat hátterét az a tény képezi, hogy korábbi adatok szerint az összes endoszkópos vizs-
gálat hozzávetõlegesen 60%-a negatív eredménnyel végzõdik. A vizsgálat során a beutaló háziorvosokat
kérték a beutaló diagnózis feltüntetésére. Összesen 1298 beteget vontak a vizsgálatba. Jelentõs endo-
szkópos eltérést 48%-ban találtak. A kóros endoszkópos eredménnyel rendelkezõket és nem rendelke-
zõket éppen olyan gyakran utalták be “alarm” tünetek vagy terápiás sikertelenség miatt (31% ill. 30%
“alarm” tünetek, 57% a kezelési sikertelenség” miatt történt beutalás). A vizsgált csoportban 2%-ban
fordult elõ gyomorrák. Az “alarm” tünetek miatti beutalás pozitív prediktív értéke rák vonatkozásában
4%-ban bizonyult (p<0,01), míg a reflux oesophagitis (prevalencia 22%) prediktív értéke 22% volt
(p<0,01). A szerzõk azt a következtetést vonták le, hogy a beutalási diagnózisnak (a rák és a reflux
oesophagitis kivételével) nincs prediktív értéke.
(Bár a következtetéssel egyet lehet érteni, érdemes megjegyezni, hogy a dolgozatban felsorolt endoszkó-
posan felfedezett kóros állapotok (gastro-oesophagealis rák, Barrett oesophagus, reflux oesophagitis,
functionális dyspepsia [utóbbit vajon hogyan ismerik fel endoszkóposan?]) egyáltalán nem vagy csak
nagyon elõrehaladottan rendelkeznek jellegzetes tünetekkel. Hogyan lenne tehát elvárható, hogy a beutaló
diagnózisnak pozitív prediktív értéke legyen? A referáló.)

Hassan C. és mtsai. egy olasz multicentricus tanulmányban az “open access endoscopy” indo-
koltságát és hatékonyságát vizsgálták 44 centrum munkája és 6270 beteg adatai alapján. Az arany
standard az ASGE ajánlása volt a felsõ emésztõszervi endoszkópia indokoltságáról (2. táblázat). Vala-
mennyi vizsgálat közül – az ajánlást figyelembe véve 22,9% nem volt indokolt, 29,4%-ban a házior-
vosok között és 12,9%-ban a specialisták között (p<0,01). 2929 esetben fedeztek fel jelentõséggel bí-
ró eltérést (46,7%). A diagnosztikus hozam jelentõsen magasabb volt, az indokolt vizsgálatok (52%),
mint a nem indokoltak között (29%) (OR2,65 CI=2,23-3,2 p<0,01). A 133 malignus léziót egy kivé-
telével az indokolt vizsgálati csoportban fedezték fel.

2. táblázat. Az ASGE ajánlása felsõ emésztõszervi endoszkópia javallatairól:
(Rossi A. és mtsai. Gastroint Endoc 2002; 56:714-9)

• Felsõ hasi panaszok, amelyek megfelelõ kezelés ellenére tartósak
• Felsõ hasi panaszok, amelyek más tünetekkel együtt komoly szerv betegségre utalnak vagy 
45 éves kor felett jelentkeznek
• Dysphagia vagy odynophagia
• Oesophagealis reflux tünetek, amelyek tartósak vagy visszatérnek megfelelõ kezelés ellenére
• Tartós hányás, amelynek oka ismeretlen
• Más betegségek, amelyben a felsõ emésztõszervi patológia befolyásolja a kezelési tervet
• A Barrett oesophagus vagy a familiaris adenomatosus polyposis gondozása
• A radiológia által kimutatott léziók megerosítése és szövettani vizsgálata
• Aktív vagy a közelmúltban lezajlott vérzés
• Feltételezhetõ vér vesztesség vagy vashiányos anaemia, ha a klinikai szituáció felsõ tápcsatornai
vérzésre utal, vagy a colonoscopia negatív
• Szöveti vagy folyadék mintavétel
• Portalis hypertensio gyanúja esetén a nyelõcsõ varixok dokumentációja vagy kezelése 
• Marószer fogyasztás után az acut károsodás felmérése
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• A vérzés kezelése, idegentest, bizonyos polypoid léziók eltávolítása, tápszondák elhelyezése,
szûkületek tágítása, az achalasia kezelése, és szûkületet okozó neoplasiák palliatív terápiája.

McLernon és mtsai. a 2000-es évek elején felsõ endoszkópiával vizsgált 11501 beteg ada-
tait analizálva megállapította, hogy az eljárás mortalitása 1/9000. Bizonyos betegségek esetén
(varicositas, PEG készítés) azonban a beteg halálához az endoszkópia kismértékben hozzájárulhat
és ezekben a betegcsoportokban az endoszkópia indikációjának felállításakor fokozott körültekin-
tésre van szükség.

Mikhail NN. és mtsai. Egyiptomból azt a kérdést vizsgálták, hogy a rutin felsõ endoszkópiák
során (az endoszkópos fertõtlenítésének nemzetközileg elfogadott eljárásait betartva) hepatitis C vírus
fertõzés mennyire vihetõ át. 149 olyan beteg vizsgálatára került sor, akik eredetileg anti-HCV negatívak
voltak, és akiknek vizsgálatát megelõzõen hepatitis C vírus pozitív egyén vizsgálatára került sor
ugyanazzal az eszközzel. Természetesen a két vizsgálat között az endoszkópot a standard fertõtlenítési
technikával kezelték. Vizsgálataik szerint 4 betegben fordult elõ seroconversio, azaz anti-HCV pozi-
tívvá váltak, de közülük kettõben a vizsgálat elõtti vérminta HCV-RNS pozitív volt (azaz már elõtte is
fertõzöttek voltak), és másik kettõben pedig az endoszkópia után PCR technikával nem lehetett HCV-
RNS-t kimutatni, csak az antitest volt pozitív. Mindezeknek fényében a standard fertõtlenítési technikák
aránylag jól védenek az eszközös hepatitis C vírus átviteltõl.

Cherian PT. és mtsai. a fekélybetegség miatt kialakult pylorus stenosis tünet együttes ballon
tágítási eredményeirõl számoltak be. 21 beteget kezeltek, és valamennyi tünetmentes maradt median
43 hónapos követés során. A tágítás mellett a betegek a megfelelõ konzervatív kezelésben is részesültek.

Pai RD. és mtsai. Roux-en-Y gyomor bypass után a pancreato-biliaris kacsot endoszkóposan a
ShapeLock technológia segítségével érték el. A ShapeLock olyan hajlékony overtube, amelyet bizonyos
kívánt, elért formában ki lehet merevíteni.

Wildi SM. és mtsai. vékony transnasalisan levezethetõ endoszkópokat próbáltak ki nasojejunalis
szonda levezetése céljából. A 133 cm-es mûszer (prototípus, amelynek külsõ átmérõje 5,3 mm) alkal-
masabbnak bizonyult (93,6%-os siker vs. 74,4%) a 92 cm-es-nél (külsõ átmérõ 5 mm).

Összefoglalás
A komputerizált virtuális kromoendoszkópia (CVC) vagy más néven Fujinon intelligent chromoen-
doscopy – FICE a felületi kontrasztokat erõsíti, hangsúlyozza ki, anélkül, hogy festést alkalmazna. A
teljes spektrumot közli a számítógéppel, (emiatt a hagyományos fényforrással alkalmazható), amely
azután azt bizonyos rendszer szerint átalakítja. Az elõzetes eredmények szerint a CVC a vascularis és
a kripta rajzolatot erõsíti, emeli ki.

Infravörös fluorescens endoszkópiát alkalmaztak felületes gyomor tumorok diagnózisára. A
submucosa invázióval rendelkezõ betegekben a fluorescencia 80 %-ban pozitív volt.

Az un. “reflectance-type laser-scanning confocal microscopy (LCM)” endoszkóposan rezekált
anyagot vizsgálva alkalmasnak bizonyult in vitro szövettani diagnózisra és reményt keltõ a késõbbi-
ekben az in vivo alkalmazás is.

Gyomor perforatios nyílást egy új speciális klippel (OTSC system – Ovesco Endoscopy GmbH
Tübingen) zártak. A rugós fém klippet az eszköz végére szerelt toldalékról pattintják rá a mucosára, és
az eszköz alakjánál, rugalmasságánál fogva megragadja és összehúzza a nyálkahártyát.

Nagy feloldóképességû, nagyító endoszkópot alkalmazva vizsgálták az ép, a H. pylori fertõzött
és az atrófiás gastritises gyomor nyálkahártya endoszkópos elkülöníthetõségét. A nyálkahártya nagyított
képének rajzolata ezt meglehetõsen nagy pontossággal lehetõvé is tette.

Új anyagot próbáltak ki az endoszkópos mucosa resectio folyadék “párnájának” készítésére. A
chitosan, hydrogel képzõ, vérzéscsillapító és antibakterialis sajtságokkal rendelkezik, továbbá felgyor-
sítja a sebgyógyulást. Puha gumi konzisztenciájával rendelkezik. Ragasztó képessége jobb, mint a fibrin
ragasztóé. A chitosan szignifikánsan vastagabb réteget alkotott 6 órával a befecskendezést követõen és
alkalmazása sokkal kevesebb vérveszteséget okozott. 
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Endoszkóposan behelyezett elektródok segítségével történõ gyomor elektromos ingerlés haté-
konyságát vizsgálták állatkísérletben kutyákon. Az elõzményekhez tartozik, hogy hasonló ingerléseket
végeztek már sebészileg beültetett elektródokkal – egyrészt gastroparesisben a gyomor ürülés fokozá-
sára, másrészt kóros kövérségben (máshova helyezett elektródákkal) a gyomor ürülés csökkentésére.
Az elektródok behelyezése a hasfalon és a gyomor falán át trokár segítségével történt. A 30 perces
alapmérést 30 perces stimuláció követte, majd ismét 30 perces pihenés. Az eljárás mind technikáját,
mind pedig eredményességét tekintve mûködött.

A standard fertõtlenítési technikák aránylag jól védenek az eszközös hepatitis C vírus átviteltõl.
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