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A gyomor és duodenum endoscopiaja

Sok dicséré dolgozat jelent meg a Narrow-Band Imaging (NBI) médszerérdl. Az eljaréds a
Barrett oesophagus vonatkozasdban igéretesnek tiinik. Alkalmas mind a betegség “rovid formdjdnak™
a felismerésére, mind pedig a Barrett metaplasidn beliil a dysplasids részek kivdlasztdsara. NBI iizem-

sz

modban a nydlkahdartyan feltind kékes szin intestinalis metaplasia fennallasdra utal. Szdmos tovéabbi
Uj miszer, eljards jelent meg. Ezek koziil talan kiemelkedd érdekességli az endoszkopos, hajlékony
stapler, amelynek els6 két humdn alkalmazdsat ismertetik. A laser scanning confocalis mikroszkodpia
és az ugynevezett endocytoscopia (endoszkdpos confocalis mikroszkdpia) alkalmazasarél most jelennek
meg az els6 evidence based adatok. Japan szerzOk infravords fénnyel dolgozé endoszkdprdl illetve
endoszkdpidrdl szdmoltak be, amellyel a tumor mélységi invazidjanak megitélése valik lehetségessé.
Erdekes tj irany a farmako-endoszképia: 0,05 mg/ml koncentriciéjd, tonogenes oldatot fecsk-
endeznek a nydlkahartyara. A tonogenes spray hatdsara a nem daganatos nyalkahértya voros szine elfe-
héredik, és a normélis vasculatura (collecting venulae) eltlinik, mig a carcinomds szdvetben a tumor-
os mikroerek rajzolata kifejezettebbé valik.

Endoszképos mucosa rezekcié (EMR) sok éve alkalmazott médszer, véltozatlanul keresik az
alafecskendés idedlis anyagat. Nem 1), de impozans anyag: Japanban a National Cancer Center-ben
nem egészen 2 évtized alatt 2460 endoszképos mucosa rezekcio tortént, €s ennek soran 121 perfora-
ci0. Az els6 4 esetet megopraltdk, a tovabbiakban azonban a perforacios nyilast klippel zartak. A 117
esetbdl 115-ben a klip felhelyezése megoldotta problémat — 2 esetben kényszeriiltek miitétre.

A 2006. év uj slagere: az endoszképos submucosa dissectio (ESD)

ESD-vel magasabb ardnyban tudnak en bloc és komplett rezekcidt elérni, bar az ehhez sziiksé-
ges 1d0 1s hosszabb. ESD-vel szignifikdnsan tobbszor sikeriil egy darabban kivenni a 1€zi6t €s komp-
lett rezekciot elérni. ESD mellett szignifikdnsan gyakoribb a vérzés és a kifekélyesedS tumorok alcso-
portjaban szignifikdnsan gyakoribb a perforacio is. Alkalmas a korai carcinoma miatt végzett EMR-t
kovetd lokalis recidiva kezelésére. Az ESD technikdja tj miszereket is kovetel: Uj, két biopszids csa-
tornaval elldtott endoszkopot fejlesztettek ki.

Kisérleti endoszkopia: A kordbbi nagy vitdkat kivalto transgastricus endoszkopidval kapcsola-
tosan kevés 1j dolgozatot ismertettek: valtozatlanul allatkisérletben gastro-jejunostomiét, transgastri-
cus tuba lekotést, €s hysterectomiat irtak le. Utobbi beavatkozést kis széridban, néhany komoly szo-
védménnyel végezték. Uj eljaras a teljes falvastagsagu rezekcio.

Funkcionalis betegségek és az endoszkopia: endoszképosan a gyomor nyalkahartydba helye-
zett elektrodokkal ingerelték a gyomrot és vizsgaltdk ennek hatdsat a taplalék felvételre. Humén vizs-
gdlatban az ingerek hatdsara mind a folyadék, mind pedig a szilard tdplalék felvétel csokkent.

Az Am J Gastroenterol 2006 aprilisi szdmaban a legfontosabb endoszkdpia teriiletek, igy a felsé
endoszkdpia (oesophago-gastro-duodenoscopia) mindségi kovetelményeit foglalta 0ssze az ASGE
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy) ill. ACG (American College of Gastroenterology).

A legfontosabb megéllapitasok a kovetkezdk:

A. Indik4cidk (a magyar gyakorlatnak megfelelSk), felsoroldsra inkdbb azok a pontok méltok,
amelyekben nem tartjak a fels6 endoszkopidt indokoltnak:
1. Funkciondlis panaszok, korképek, csak legfeljebb az organikus eredet kizardsara.
2. Metasztatikus adenocarcinoma esetén primaer tumor keresésére, ha ez mar nem befolyasolja a kezelést.
3a. Tiinetmentes és szovodménnyel nem jard hiatus hernia rontgen felfedezése miatt
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3b. Szovédménymentes nyombélfekély rontgen felfedezése miatt
3c. Deformalt bulbus miatt, ha nem okoz tiinetet vagy reagal a megfeleld kezelésre.

Nem tartjdk indokoltnak az ismételt, gondozasi célbdl végzett felsé endoszkdpiat
1. Malignitas keresése céljabol anaemia pernicidzat kisérd atr6fids gastritisben vagy benignus beteg-
ség miatt torténd gyomormitétet megel6zden,

2. Benignus betegségek (pl. fekély) gydgyuldsa utdn,
3. Benignus strikturdk tagitasat kovetSen, hacsak nem véltozik a status.

B. Felvilagositds. A betegeket fel kell vildgositani a veszélyekrdl, mint a vérzés, perforacio,
fert6z€s, a nyugtatds mellékhatdsa, a fel nem fedezett 1€zi0, rossz diagnozis €s az iv. adott gydgyszer
helyi szov6dménye. A felsd endoszkopia specifikus veszélye a mellkasi fajdalom, a torokfd;ds, aspi-
racio és a garat érzéstelenités lokalis mellékhatésa.

C. Profilaktikus antibiotikumot kell adni cirrhosisban és akut emésztGszervi vérzés esetén.

D. Profilaktikus antibiotikumot kell adni PEG behelyezés el6tt.

E. A nyel6cs6, a gyomor €s a duodenum teljes vizsgdlata sziikséges beleértve a retroflexiot is.
(hacsak nincs valamilyen atjutast akadalyozé szikiilet)

F. Biopszit kell venni gyomorfekélybdl.

G. A Barrett oesophagus kiterjedést (ha megtaldljdk) meg kell mérni.

H. Feltételezett Barrett-bdl biopsziat kell venni.

I. A vérzés tipusat €s helyét le kell irni.

J. Az aktiv vérzést vagy nem vérz6 ércsonkot endoszképosan kezelni kell.

K. Pontosan dokumentdlni kell, hogy milyen mértékben sikeriilt a vérzéscsillapitas.

L. Ha vérzéscsillapitdsra tonogénes injekciot adnak, akkor egy mdsodik modszert is alkalmazni
kell (klip, koagulédcid)

M. Varix vérzés esetén a gumi gy(r( ligatirat kell elsGsorban alkalmazni az esetek tobbségében.

N. Irisos javaslatokat kell adni a beteg tdvozasakor, amely az endoszképidt kovetd tiineteket és

jeleket is tartalmazza.

O. Peptikus sztkiiletek tdgitdsa utdn PPI kezelést kell ajanlani.

P. Peptikus fekélyes betegnek PPI-t vagy H2 blokkol6 szedését kell ajanlani.

R. Peptikus gyomor- vagy nyombélfekélyes betegnek dokumentalt tervet kell adni a tesztek
elvégzésére.

S. A vérzés miatt végzett endoszkdpia esetén az Ujravérzést vizsgalatdra protokollt kell kidolgozni.

Technika, modszerek

Narrow-Band Imaging

Kuznetsov K. és mtsai az Endoscopy hasabjain 0sszefoglalo kozleményben foglalkoztak a Narrow-Band
Imaging (NBI) mddszerével. Ez az eljaras egyesiti magéban a nagyité endoszkopia és a digitalis képfel-
dolgozas eldnyeit. Ismertetik a NBI technikai alapelveit, amelynek a lényege, hogy a kék, a zold és a voros
spektrumbdl csak egy limitédlt hullimhosszi részt alkalmaznak, ezdltal a nydlkahértya vascularisatiojit
kiemelten teszik lathatéva. Emellett elektronikus és optikai nagyitdst alkalmaznak — az el6bbi csak
nagyobb képet szolgéltat, az utobbi azonban részletgazdagabb felbontast is. Az optikai nagyitas 80-150-
szeres. Az endoszkop hegyét egy atlatszo kupak tartja a mucosatl megfeleld tdvolsagra. A hagyomanyos
képalkotdsrol egyszertien valtani lehet az NBI lizemmddra, a képfeldolgozast egy computer biztositja. A
szerzOk foglalkoznak a NBI klinikai alkalmazhatdsagaval és a jelenlegi kutatasi teriiletekkel. A Barrett
oesophagus vonatkozdsdban igéretesnek tlinik, mind a betegség “rovid formdjanak™ az un. Short
Segment Barrett Oesophagusnak a felismerése, mind pedig a Barrett metaplasian beliil a dysplasids
részek kivélasztasa. Remélhets, hogy az NBI taldn érzékenyebben dbrizolja a reflux oesophagitis okoz-
ta eréziokat, de ez még csak remény. A gyomorban a H. pylori okozta gastritis jobban felismerhetd.
Segitséget jelent tovabbd a korai gyomor carcinoma behiz6do tipusanak a diagnézisdban. A duodenum
bolyhainak vizsgalataval a coeliakia okozta boholy atr6fia ismerhet fel. A vastagbélben a gyulladdsos
bélbetegségek beosztasat segithet, illetve az asszocialt neoplasidk felismerését konnyiti.
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Uedo N. és mtsai az NBI mddszerét nagyitassal kiegészitve a gyomorban taldlhat6 intestinalis
metaplasidt igyekeztek felismerni. A szerz6k kordbbi vizsgdlataik sordn kideritették, hogy a NBI
tizemmodban a nydlkahdrtyan feltlind kékes szin intestinalis metaplasia fennallasédra utal. Ez a kékes
szin finom vonalként lathat6 az epithelium felszinén illetve a gyrus-szerd felszini képz6dmények kon-
turjan. A jelenség vizsgalatara 34 atr6fids gastritises betegen 44 biopsziat vettek az NBI sordn kékes
fénnyel rendelkezd részekbdl €s 44-et a kékes fényjelenséget nem mutato teriiletekrdl. A kékes fény
intenzitdsa aranyosnak bizonyult a CD10 és Alcian-kék festés intenzitasaval. A kékes fény megjelenése
parhuzamban volt az intestinalis metaplasia jelenlétével, a jelenség szenzitivitasa 89, specificitdsa pedig

93%-nak bizonyult, PPV91%, NPV 92%, pontossag 91%.

Laser scanning confocalis mikroszkopia

Chiu PWY. és mtsai a laser scanning confocalis mikroszkoépia értékét vizsgaltak friss és formalin fixalt
anyagban. Ez az ) optikai biopszids mddszer az endoszkopia uj lehetGségei kozé tartozik. Nagy na-
gyitasu és 3 dimenzids képeket képes szolgaltatni. A szerzOk az Olympus cég laser scanning confo-
calis miszerét, az un Fluoroview mikroszkopot alkalmaztak. A gyomor és nyel6csd szoveteit 96,6%-
os biztonsaggal lehetett megkiilonboztetni, a benignus és malignus 1ézidkat pedig 92,2%-ban sikeriilt
elkiiloniteni. A szerz8k véleménye szerint a friss anyagbol, fixalas nélkiil végzett vizsgalatok sordn a
dignitast megfelel6 biztonsaggal lehetett felismerni.

Hoffman A. és mtsai 0Osszefoglald kozleményben foglalkoznak a confocalis laser
endomikroszkopia technikai helyzetével és a vizsgalat jelenlegi indikécidjaval. A miszer egy endoszkop
végébe beépitett confocalis 1ézer mikroszkdp, azaz egyetlen kékes fényi 1€zer sugar visszaver6dd fénye
alapjan 4llitjak Ossze az alatta elhelyezkedd szerkezet (mucosa) nagy felolddsu (horizontalisan 0,7 mikro-
méter) képét. A mddszer nem endoszkOpos vdltozatat fluorescein jeloléssel kiterjedten alkalmazzak az
alapkutatasban a molekuldris szerkezetek felderitésére. Néhdny technikai adat: A Pentax EC-3870CIFK
endoszkop dtmérdje 13,4 mm, a csucsa 12,8 mm. A 1ézer sugar 488 nm hullimhosszi és a maximum ener-
gia kibocséatds <1 mW a szoveti felszinen. A scannelési litem vagy 0,8 kép/s (1024x512 pixel) vagy 1,6
kép/s (1024x1024 pixel). Az optikai metszet vastagsdga 7 mikrométer €s az oldalso feloldas 0,7 mikrom-
eter. 475x475 mikrometer nagysdgi mezdket dbrdzol. Az endoszk6p hegyét a mucosahoz kell érinteni és
a kozolt digitalizalt képeket pedallal lehet rogziteni. Tobbféle kontrasztanyagot lehet hasznalni, igy a flu-
oresceint és az acriflavint. A helyileg alkalmazott acriflavin a feliiletes epithelialis sejtekhez kapcsolddik,
beleértve a sejtmagot, a kontrasztanyagot intravéndsan alkalmazva pedig az egész mucosa festddik, erd-
sen kontrasztossa téve a capillarisokat €s a kotGszovetet. A fluorescein a szérum albuminhoz kotédik, és a
kotetlen anyag a capilldrisokon tiljutva a szovetekbe jut és dbrdzolja az extracellularis matrix-ot.
Confocalis és endoszkopos képek szimultdn médon nyerhet6k. A kapott confocalis mikroszk6pos képek
értékelésével az elmiilt 2 évben tobben is foglalkoztak. Kidolgoztdk a confocalis 1ézer endomikroszkdpia
osztalyozdsét a colorectalis 1éziok vonatkozasaban. Ennek a beosztasnak az alkalmazdsdval a neoplastikus
1€zi6k jelenléte 97,4%-os szenzitivitassal és 99,4%-os specificitassal, 99,2%-os pontossaggal felismerhe-
t6 volt. Colitis ulcerosdban természetesen a vastagbél teljes egészét ezzel a modszerrel nem lehet attekin-
teni. Az ajanlés jelenleg az, hogy kromoendoszkdpiaval célszerd koriilirt 1€zidkat kivélasztani, amelyeket
azutdn confocalis 1ézer endoszkdpidval lehet tovébb tisztazni. Osszehasonlitd, randomizalt vizsgélatban a
methylenkék festéssel végzett chromoendoszkdpia + endomikorszkdpia vs. hagyomanyos colonoscopia
szignifikdnsan tobb neoplastikus 1€zi6t fedezett fel (p=0,0007) és a neoplasztikus 1€zidk felismerésének
szenzitivitdsa (94,7%), specificitasa (98,3%) és pontossaga (97,8%) ismét igen magas volt. A modszer igé-
retesnek tarthat6 a collagen colitis felismerésében is. A masik fontos teriilet a Barrett oesophagus, ahol
ugyancsak kidolgoztdk a confocalis 1ézer endomikroszkdpia osztilyozasanak kritériumait. A médszer se-
gitségével a Barrett oesophagus felismerése 98,1%-o0s szenzitivitassal, 94,1%-os specificitassal és 96,8 %-
os pontossaggal volt lehetséges. Ugyanezek az adatok a Barrett neoplasia vonatkozdsdban: szenzitivitas
92,9%, specificitas 98,4%, pontossdg:97,4%. A confocalis 1ézer endomikroszkodpia alkalmas a gyomor
premalignus €s malignus korai 1ézidinak felismerésében is. (Szenzitivitds 894%, specificitas 95%, pontos-
sag 80%). Beszamoltak méar a H. pylori felismerésérdl is a modszer alkalmazésaval.
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Endocytoscopia

Kakeji Y. és mtsai a Pentax cég endoszkopos confocalis mikroszkopos rendszerét alkalmaztak. A mi-
szer in vivo 1000-szeres nagyitast tesz lehet6vé €s cellularis szinten dbrdzolja a szoveteket. A szerz6k
a miszert alkalmazva igyekeztek a gyomor carcinoma confocalis mikroszkdpidra alkalmas diagnosz-
tikus kritériumait meghatdrozni. Osszesen 27 gyomor carcinomét vizsgdltak meg ex vivo és 9 beteg-
ben in vivo vizsgalatokat is végeztek. Kontrasztanyagként fluoresceint hasznaltak. A nuclearis teriilet
nagysagat a “Scion Image” softer alkalmazasdval hataroztak meg és ez a 27 gyomor carcinomabdl 18-
ban szignifikdnsan nagyobb volt, mint a normdl mucosédban. Az dtlagos nuclearis teriilet is nagyobb
volt a normalisnal, kiilondsen differenciadlt adenocarcinoma esetében. Az esetek tobb mint felében a
carcinoma diagndzisa biztonsiaggal felallithato volt csupdn a confocalis endomikroszkdpidval és a kép-
értékeld rendszerrel — biopszia és szovettani vizsgdlat nélkiil. Az in vivo vizsgalat sordn a sejtek és a
vasculatura szabalytalansdgat lattdk carcinoma esetén.

Hasonl6 munkdrdl szamoltak be Kiotabatake S. és mtsai is, akik ugyancsak a Pentax cég m-
szerével (Pentax EG-3870CIK) 27 korai gyomor carcinomds betegeket vizsgéltak fluorescein iv. add-
sat kovetéen. A normdl mucosa és a carcinoma képeit két patologus egymadstol fiiggetleniil értékelte
és Osszevetette ugyanazon helyeknek a szovettanaval (+ CD34 immunfestéssel). Confocalis képeket a
carcinomar6l 59%-ban nyertek — a 2 patolégus a confocalis képek alapjdn a carcinoma diagndzisat
94,2 ill. 96,2%-ban volt képes feléllitani.

Kodashima S. és mtsai ex vivo szovetekben igyekeztek azokat az optimalis festési mddszere-
ket megtaldlni, amelyek késdbb in vivo az endocytoscopidt optimalissd tehetik. Tobbféle festéket és
expozicids 1d6t kiprobalva a legjobbnak a gyomorban és a colonban a nyék eltdvolitasa utan a 0,25%-o0s
toluidinkéket, a nyelScsGben pedig az 1%-os metilénkéket talaltak.

Egyéb innovaciok

Kaehler G. és mtsai egy régen vart endoszkopos eszkoz, a hajlékony stapler elsd két human alkalma-
zasat ismertetik. Az egyik betegnek korai gyomor carcinomdja, a masiknak gyomor carcinoidja (az
Ujabb beosztds szerint neuroendocrin tumor) volt. A gyomorba a szokédsos endoszkdp mellé vezették
be a staplert. Az endoszkdppal a gyomor falét elemelve, a kihuzott részt alapjanal egy kapocssorral le-
varrtdk és felette rezekaltak. A staplert a SurgAssist nevii hamburgi cég allitja el6, atmérgje 13 mm €s
a standard 55 mm hosszisagu betéttel, tarral dolgozik. A végén merev stapler bevezetését overtube
rendszerrel lehet megkonnyiteni. A szerz6k a kozleményben nem emlitik az anaesthesia kérdését az
altaluk végzett 2 beavatkozds soran.

Antonietti M.és mtsai pylorus spazmust egy bariatriai mitétet kdvetGen botulin toxinnal kezel-
tek. A hatds tartéssaganak monitorozasara egy tdpszondara video kapszulat szereltek, azt a gyomorba
poziciondltdk és azzal, mintegy monitorral figyelték a pylorust.

Yanai H. és mtsai az endoszkop vilagité mikodését egy “light emiting diode” (LED) segitsé-
gével oldottak meg. LED-et alkalmaznak a kapszula endoszkopidban is és ez a megoldas az endoszkop
tovabbi kicsinyitését teszi lehet6vé, igy elméleti jelentdsége van.

Yamaguchi T. és mtsai 11 betegben a nyelGcs6be és a gyomorba parhuzamosan rogzitettek
Bravo pH mérd kapszulét és egyidejiileg végeztek 48 6rds pH monitorozast.

Akahoshi K. és mtsai az aldinjectalt polypus hagyomanyos hurok eltdvolitdsat kovetSen, a
visszamarado fekély koré gumi gydrd ligatirat alkalmaztak. 17 beteg 20 1€ézigjat tavolitottak el hason-
16 médon — semmiféle szov6dmény nem volt.

Chiu PWY. és mtsai sertés modellen hoztak 1étre artérids vérzést €s ezt kezelt€k endoszkopos
0ltés behelyezéssel az “Eagle Claw VII” miszer alkalmazasaval. A 6 sertésen a beavatkozas 6 perc 56
masodperc alatt volt sikeres és a vérzés megallt.

Ishihara R. és mtsai az djonnan kifejlesztett infravoros fénnyel dolgozé endoszképrol illetve
endoszkopidrdl szdmoltak be. A kozel infravor0s sugarakat a viz és a haemoglobin kevésbé nyeli el,
emiatt mélyebb rétegekbe tudnak hatolni. Ennek a mélységi behatoldsnak az eldnyeit vizsgaltak az
yjonnan kifejlesztett endoszkoppal. A mélységi invazié megitélése kiilondsen fontos az endoszkdpos
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submucosa dissectio (ESD) mddszerének birtokdban, hiszen a beavatkozas el6tt nyerhet6 informacio.
Ugyanezt a célt szolgdlja az endosonographia is, de ennek pontossaga az ulcerativ 1éziok mélységi ter-
jedésének megitélésében 70-84%. Sziikség van tehdt egy pontosabb médszerre. Osszesen 30 olyan be-
tegben tortént vizsgdlat, akiknek a nyélkahartya szintjéhez viszonyitottan behiz6do, azaz depresszids
tipust gyomor carcinomdjuk volt. Kontrasztanyagként iv. beadott indio-cyan zoldet alkalmaztak (2
mg/kg), ugyanis ez az anyag 805 um-en absorbedlja a fényt maximaélisan és jOl kirajzolja a mély sub-
mucosus ereket. A mélységi invdzié megitélése indirekt jelek alapjdn torténik, hiszen a submucosus
vasculatura viselkedése (amely lathatd) alapjan kovetkeztetnek az infiltracié mélységére. A 23 intra-
vagy submucosalis rak (mélységi invdzié <1000 um) 91%-a és az el6rehaladottabb rakok koziil vala-
mennyi (Osszességében 93%) lathato volt az ) miszerrel.

Kimura T. és mtsai ugyancsak az infravoros fényt alkalmazé endoszkoprol irnak. Ez a miszer
gombnyomadssal allithato at infravords tizemmodba. Egyébként képes az NBI és a nagyitds megjeleni-
tésére is. Az eszkdzzel a submucosus vasculatura tanulmanyozésa valt lehetségessé és a submucosaba
terjedd carcinoma esetén jellegzetes fluorescenciat észleltek.

Kisérleti endoszkopia

Transgastricus endoszképia

Bergstrom M., és mtsai sertéseken készitettek oralisan levezetett kétcsatornds gastroszkop segitségé-
vel gastro-jejunostomiat. Mddszeriik megegyezett a korabbi technikdkkal: A gyomron nyilast készit-
ve, felhuztak egy jejunum kacsot, azt endoszkopos varrat behelyezéssel kiszegték majd a bél lumenét
megnyitottak. A késdbbi vizsgalatok szerint az anastomosisok j6l mikodtek.

Wagh MS. és mtsai ugyancsak sertés modellen végeztek transgastricus tuba lekotést a korab-
ban madr leirt technikaval. 6 allatot opréltak meg, €s 2 hét mulva feldldoztak Gket. A gyomorban a klip-
pel elzart nyilds hegesedGben volt. A rezekcios helyen kréonikus gyulladast lattak — abscessus,
haematoma, adheaesio vagy mas karosodas nélkiil.

Ugyanez a munkacsoport Merrifield els szerzdségével egy hasonl6 allatkisérletrdl szamolt be,
amelynek sordn hysterectomiét végeztek. Bar a munka mind az 5 sertésen technikailag j6l ment, 2 al-
laton szeptikus szovédmények keletkeztek: az egyiken a 4. napon a gyomor nyilds inkomplett zdrasa
miatt purulens peritonitis, a masikon a 14. napon hasi tilyog. A tobbi 3 allaton nem volt sz6védmény.

Az utébbi munkahoz szerkesztGségi kozleményben Lamandé W. és Hochberger J. fliztek meg-
jegyzéseket. Ok két alapvetd problémara hivjik fel a figyelmet: egyrészt még a sterilitds maximalis
betartdsa sem garancia arra, hogy az overtube levezetésekor a szdjiiregbdl ne torténjen tovabbi conta-
minécid, masrészt a jelenlegi miszerezettség nagyon szegényes.

Teljes falvastagsagua rezekcio
Ikeda K. és mtsai (k6z0s angol, svéd munkacsoport, akikhez a kisérleti endoszkdpidban jol ismert
Swain P. és Fritscher-Ravens A. is tartoznak) kisérleti munkaban 12 sertésen (4-et feldldoztak, 8-at tul-
éloként késobb) teljes falvastagsagu gyomor rezekciot végeztek. A rezekalando teriilet szélére az dlta-
luk mar korabban kifejlesztett, a falat atszuro tiivel a tuloldalon rogziil§ varratot helyeztek be. Ezt ko-
vetden specialis vago eszkozzel (az ERCP-s “pull” sphincterotomhoz hasonlit, de “S™ alaku, igy két
iranyban is hasznalhatd) a kivagand6 részt kimetszették, eltavolitottdk, végiil a varratokkal a nyilast
zartak. A beavatkozdst mind a 12 sertésen sikeresen elvégezték, 1 vérzés fordult els, amelyet el tud-
tak endoszkdposan latni.

A kozleményhez az ugyancsak kisérleti endoszkopidval foglalkoz6 Kantsevoy SV. f(iz nem tul-
sagosan elragadtatott szerkesztGségi kozleményt.
3 {6 aggalya van:
1. A potencidlis fert6zések (az endoszkopos beavatkozdsok sterilitdsi viszonyai miatt).
2. A biztonsagos gyomorfal zards. Az Ikeda munkacsoport altal alkalmazott varratok a szomszédos
szervekben sériilést okozhatnak. Ez ugyan ezen a 12 éllaton nem fordult el6, de ez kis széria.
3. A gyomor zérasa el6tt a latasi viszonyok igen rosszak, hiszen a gyomor nem fujhaté fel.
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Hausmann U. és mtsai egy Uj eszkozt probaltak ki sertés kadaverben, amellyel nyildsokat le-
het endoszkoposan zarni. A szegecsnek nevezett eszkozt egy olyan tlivel helyezik be, amelynek hegye
magnesium-aluminium-zink 6tvozetbdl késziilt. Ez az 6tvozet a gyomorsav hatdsara lassan degrada-
16dik, hegye mar 12 perc alatt eltompul. Az tjabb szegecs behelyezéshez nem kell az endoszkoépot ki-
huzni. Az eszkdz kadaverben miikodott, a szegecs behelyezéshez 1-5 perc elegend6 volt.

Diszpepszia, gastritis, H. pylori fert6zés

Van Kerkhoven LAS. és mtsai azt a kérdést vizsgaltdk, hogy a funkciondlis diszpepszids betegekben
elvégzett endoszkopia eredménye mennyire megnyugtatd a betegek szamara. Ezeket a betegeket gyak-
ran csak azért tiikrozik meg, hogy nyugalmat jelentsen az a tudat, hogy nincs sulyos betegségiik. 2002
és 2004 kozott valamennyi beteget bevontak a vizsgalatba €s 2 héttel a tiikrozés el6tt, tovabba 1 ho-
nappal utdna egy depresszidra és szorongasra, valamint életmindségre vonatkozo kérddivet toltettek ki
veliik. Osszesen 420 beteget vontak a vizsgdlatba, 42%-ukban taldltak valamilyen organikus betegsé-
get. A szorongds és a depresszid nem véltozott az endoszkopia utdn a tiikrozés elSttihez képest, sem
abban a csoportban, ahol szervi betegséget taldltak, sem a negativak kozott. Az életminGség enyhén ja-
vult abban a betegcsoportban, ahol organikus betegség deriilt ki. Véleményiik szerint felesleges a be-
tegeket csak azért tiikrozni, hogy ez szamukra megnyugvast, leli békét jelentsen.

Sekine H. és mtsai 37 H. pylori fert6zott atr6fids gastritises betegen baktérium eradikaciot vé-
geztek és ezt 1 illetve 7 honappal kovetGen Congd vords kromoendoszkdpia segitségével vizsgaltak,
hogy helyredll-e és ha igen, akkor topografiailag milyen sorrendben a savtermelés a gyomorban. Ezt
az informaciot szovettani vizsgalati eredményekkel parositottdk. Vizsgélataik szerint egységes (leg-
gyakrabban a nagygorbiilet mentén terjed ki a savtermeld teriilet) és a szerzdk szerint ez a variabilitds
kapcsolatba hozhat6 a H. pylori fertdzott atrofias gastritises betegekben az eradikdciot kovetGen a sav-
termelés a legtobb esetben regenerdlodik.

Murayama Y. és mtsai leirtdk, hogy H. pylori fert6zésben a gyomor redézete megvastagodik (5
mm-re vagy ennél vastagabbra). Ez a magvastagodds a gyulladdsos sejtek massziv felszaporodasaval
jar, tovabba jelentGsen novekszik az interleukin-18 (IL-18) és a hepatocyta growth faktor (HGF) szint,
csOkken a gyomor savtermelése, és a gyomorban novekszik az epithelialis sejtek proliferacidja. Emel-
lett fokozodik a gyomornedv mutagén sajitsaga és a mucosa 8-hydroxydeoxyguanosine (8-OhdG)
szintje. A red6k vastagsaga és az emlitett bioldgiai véltozas visszafordulnak H. pylori eradikdciot ko-
vetéen. A gyomor carcinoma rizikoja és a corpusban el6fordul6 diffuz tipusu korai carcinoma el6for-
dulésa a red$ vastagsagaval ardnyosan fokozodik.

Kamada T. és mtsai a nodularis gastritis, H. pylori fert6zés és a gyomorrdk kapcsolatardl irnak.
A nodularis gastritis elsGsorban H. pylori fert6zésekhez tarsul €s a gyomorréak keletkezésének riziko
tényezdje. Az eddigi tapasztalatok szerint a nodularis gastritis talajan keletkez6 rak diffuz tipusu és a
corpusban fordul eld

A gyomor daganatok

Dan YY. és mtsai a gyomorrak endoszkopos szlirésének koltség-hatékonysagat szamitottdk ki singa-
puri lakosok k6zott Markov modell segitségével. A singapuri 50-70 év kozotti kinai férfiak 2 évenként
endoszkopos szlrését koltség-hatékonynak taldltdk, ebben a populdcidban ugyanis a daganat inciden-
cidja magas (25,7/100000). 199000 populaci6 sziirésével 743 gyomorrak halédl lenne megakadélyoz-
hato, és 8234 életévet lehetne nyerni. A WHO ajanlésa szerint akkor lehet koltség-hatékonynak tekin-
teni valamilyen eljarast, ha a megmentett életév (Quality Adjusted Life Year) dra alatta marad az egy
fére esd éves nemzeti jovedelemnek. Singapurban az egy f6re esd nemzeti jovedelem 28000 $ és a
megmenthet§ Quality Adjusted Life Year 26836 $. Nagyon érdekesek azok az adatok is, amelynek
alapjan a szamitasokat végezték. Csak példaképpen néhdny: a carcinoma stddiuma nem sziirt népes-
ségben 1:2:3:4 = 7%:17%:33%:43%, sziirt népességben 1:2:3:4 =85%:4%:8%:3%. 5 éves tulélés sta-
diumok szerint: 1:2:3:4= 90%:70%:40%:0%. Az endoszkdpia dra 150 $, az 1. és 2. stadium kezelési
koltsége: 4717 $, a 3. stadiumé 8480 $,a 4. stadiumé 1050 $.
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Fukui H. és mtsai a nagyit6 endoszkdpia vasculatura felismerd sajdtsagat azzal fokoztak, hogy
a nyalkahartyara 0,05 mg/ml koncentracioju tonogenes oldatot fecskendeztek. A moddszert “pilot
study” keretében 29 korai gyomorrakos betegen probéltdk ki. A tonogenes spray hatdsdra a nem daga-
natos nydlkahdrtya voros szine elfehéredett és a normalis vasculatura (collecting venulae) eltlint, mig
a carcinomds szovetben a tumoros mikroerek rajzolata kifejezettebbé valt — 100%-ban kimutathatok-
ka véltak, szemben a spray nélkiili 41,3%-kal.

Paterson HM. és mtsai arra kérdésre keresték a vdlaszt, hogy az un. open access endoscopy ja-
vitja-e a nyel6cs6 €s gyomor rak felfedezési ardnyét, illetve koraibb stddiumban torténik- a daganatok
felfedezése. Adott skociai régioban 1994 utan az endoszkoOpidk szama 32%-kal novekedett, ezzel
egyiitt azonban nem javult a felfedezett daganatok stidium megoszldsa, azaz nem talaltak tobb korai
format.

Witzig R. és mtsai azt vizsgaltak, hogy a gyomor carcinoma és a nyeldcs6 adenocarcinoma elsd
tiineteit kovetden, milyen késéssel kezdddik meg a definitiv kezelés €s milyenek voltak ezek a kését
jellemzd adatok a gyomor carcinoma vonatkozdsaban 10 évvel ezelGtt. 104 gyomor carcinomads beteg
medidn késése 3,5 honap volt (a 10 évvel ezelbtti 8 honappal szemben). A nyel6csd carcinoma median
késése 2,2 honap.

Endoszképos daganat terapia

Kitamura T. és mtsai 40 korai gyomor carcinomds betegben (akiket nem lehetett sem endoszkopos
mucosa rezekcidval, sem sebészileg kezelni) a daganatot argon plazma koagulacidval roncsoltdk. A ra-
kok koziil 37 intestindlis tipusu, 3 diffuz volt. A diffuz tipusuak és amelyek a submucosdra is raterjed-
tek hajlamosak voltak a kezelés utani kidjulasra, ezeket ismételten kezelték.

Endoszképos mucosa rezekciéo (EMR)
Conio M. és mtsai . pontos €s tomor Osszefoglalé kozleményt irtak az endoszképos mucosa rezek-
ciordl. Bar igazi i) megéllapitas nincs a dolgozatban, a téma irdnt érdekl6dSknek ajanlhato.

Giday SA. és mtsai az EMR el6tti nyédlkahdértya infiltracié céljabol 6 kiilonb6zd anyagot ha-
sonlitottak Ossze allatkisérletben: 1. fiziologids sét, 2. fiz. s6t noradrenalinnal kombinélva, 3. 12,5%-
os albumint, 4. 25%/-os albumint, 5. hydropropyl methylcelluldzt és 6, a kisérleti allat (sertés) sajat
vérét. A sztandardizalt koriilmények kozott végzett vizsgalat sordn szignifikdnsan hosszabb idére biz-
tositott a sajat vér nyalkahartya el6emelkedést (p < 0,0007), mint a tobbi oldat, rdadasul latasi problé-
makat sem okozott. A beadott sajat vért kozvetleniil a beadas elStt vették periférids vénabol.

Lee SM. és mtsai ugyancsak az EMR-hez haszndlt idedlis infiltral6 anyagot keresték: fib-
rinogén keveréket hasonlitottak 0ssze konyhasdval 72 beteg vizsgalata sordn. A két betegcsoport ko-
zott nem volt kiilonbség az “en bloc” rezekcidk, a komplett rezekciok és a recidiva arany tekintetében,
de a fibrinogén csoportban a beavatkozds rovidebb ideig tartott, a beadott anyag kevesebb volt és rit-
kabban kellett ismételni az infiltraciot is.

Minami S. és mtsai a japan National Cancer Center anyagat dolgoztdk fel. 1987 és 2004 kozott
2460 endoszkopos mucosa rezekeid tortént, és ennek soran 121 perforacid. Az elsd 4 esetet mego-
praltak, a tovdbbiakban azonban a perforacios nyildst klippel zartak. A 117 esetbdl 115-ben a klip fel-
helyezése megoldotta a problémat — 2 esetben kényszeriiltek mitétre. Az utobbi 6 évben a perforalt és
klippel zart esetek éppen tigy gydgyultak, mint a nem perforédltak. Nagy perfordcids nyilas esetén folt-
ként az omentum maius szolgél.

Noh KW és Woodward TA. az EMR-t kovetd perforacid zardsat két betegben ugy oldottdk
meg, hogy nyilas sz€lére klippeket helyeztek és ezeket paronként lekapcsolhatd hurokkal egymashoz
huztdk, rogzitették.

Endoszképos submucosa dissectio (ESD)
Watanabe K. és mtsai visszatekintd munkajukban a hagyomanyos EMR mddszerét az tjabb ESD-vel
hasonlitottdk 6ssze. Osszesen 229 beteg 245 tumorit rezekaltdk 1999 és 2001 kozott EMR-el, késbb
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ESD-vel. Utébbi médszerrel magasabb aranyban tudtak en bloc és komplett rezekciot elérni, bar az
ehhez sziikséges 1d6 is hosszabb volt. Az ESD végzésének ideje is rovidiilt gyakorlattal.

Hasonlo retrospektiv munkdrol szdmoltak be Oka S. és mtsai is. Korai gyomor cc. miatt 711
betegben 825 endoszkdpos mucosa rezekciot, 185 betegben pedig 195 submucosa dissectiot végeztek.
Vizsgélataik szerint a kifekélyesedés nélkiili esetekben ESD-vel szignifikansan tobbszor sikeriilt egy
darabban kivenni a 1€zi6t és komplett rezekciot elérni — a tumor méretétdl fiiggetleniil. Ennek ara vi-
szont a beavatkozas hosszabb id6tartama volt. ESD mellett szignifikdnsan gyakoribb volt a vérzés és
a kifekélyesed6 tumorok alcsoportjdban szignifikdnsan gyakoribb volt a perforacio is. ESD utdn nem
fordult el6 egyetlen esetben sem helyi kidjulas. A cikkhez Chiu fiiz szerkeszt6ségi kozleményben meg-
jegyzéseket. Hangsulyozza egyrészt az Ovatossag sziikségességét a munka retrospektiv jellege miatt,
masrészt azonban kiemeli, hogy a korabbiakban a japanok éltal EMR szdmara megszabott 20 mm-es
hatar ezzel az 4j technikdval atléphetd, novelhetd.

Az Endoscopy 2006 oktéberi (38/10) szaméban szamos kozlemény (7 japan, tovabba egy eu-
ropai és egy korai munkacsoport tollabdl és Rosch T. Osszesitésével, és Das A. szerkesztGségi meg-
jegyzéseivel) foglalkozik az ESD mddszerével

Onozato Y. és mtsai intézetiik ESD anyagdrdl szamoltak be gyomor carcinoma kezelésére. 160
beteg 171 korai carcinoméjat kezelték a mddszerrel, a betegek édtlagos életkora 71,4 " 8,9 év volt. A
beavatkozdst egyetlen darabban, tumormentes széllel 94,2%-ban sikeriilt elvégezni és a 1ézi6k 93,2%-
a 20 mm-nél nagyobb volt, tovabba 91,2%-uk kifekélyesedett. A beavatkozas atlagos idStartama 80
perc volt (10-600). Azonnali vérzés 2,9%-ban, kés6i vérzés 7,6%-ban, perforatio 3,5%-ban fordult eld.
Valamennyi szovddményt endoszkoposan meg lehetett oldani.

Hasonlé munkit ismertetnek Imagawa A. és mitsai is. Ok 185 beteg 196 1ézi6jat kezelték ESD-
val. Az elvaltozdsok 93%-at egy darabban tavolitottdk el és 84%-at nevezték kurativ “en bloc” rezek-
ciénak. 6,1%-ban fordult el6 perforacid, amelynek mindegyikét endoszkoposan kezelték. Az atlagos
beavatkozdsi id6 68 perc volt. A kurativ en bloc rezekci6 ardnya nagymértékben fiiggott a 1€zi6 helyé-
tol (felsd rész 74%, kozépsd rész 77%, alsé rész 91%) és a 1ézi6 kiterjedésétdl (> 20 mm 59%, < 20
mm 89%). A beavatkozds idejét is erdsen befolydsolta a lokalizacio (fels6 rész 105 perc, kozépso rész
81 perc, also rész 45 perc) és a 1ézio kiterjedése (> 20 mm 124 perc, < 20 mm 55 perc). A perforacid
gyakorisagat is erdsen befolyasolta a lokalizaci6 (fels6 rész. 22,6%, kozéps6 rész:2,8%, alsé rész
3,2%) és a 1€zi6 nagysdga (> 20 mm 16,2%, < 20 mm 3,8%). 1 éves kovetési 1dS alatt nem volt helyi
kidjulés.

Kakushuima N. és mtsai az ESD “tanuldsi gorbéjével” foglalkoznak munkdjukban. Ok (13 en-
doszkopos szakember) a munka kozlése eldtti 5 évben 383 ESD-t végeztek gyomor neoplasia miatt.
Két tanulményt is végeztek: az elsében a két vezetd endoszkopos eredményeit analizaltdk a betegek
25-0s csoportja szerint, a masodik tanulmédnyban pedig mind a 13 endoszképosét. Az 1. tanulményban
a két vezetd endoszkOpos szakember Osszesen 188 illetve 118 beavatkozast végzett. Az egymdst ko-
vetd 25-0s csoportokban nem volt kiilonbség az en bloc rezekcid, a vérzés €s perforacié gyakorisagat
illetGen. Az elvaltozés €s a rezekalt specimen dtlagos mérete azonban szignifikdnsan novekedett €s a
beavatkozds ideje csokkent. A masodik tanulmanyban a vizsgédlokra jutd esetszam 1-188 volt, és 11
vizsgélo tapasztalata kevesebb volt, mint 30 eset. Ennek ellenére nem volt kiilonbség a kezelés sike-
ressége €s a szovédmények gyakorisdgat illetGen. A 11 kevésbé tapasztalt endoszkopos esetében a
1€z16 elsGsorban a gyomor alsé részén helyezkedett el. Itt is megfigyelhetd volt, hogy a tapasztalat fo-
kozddasdval a beavatkozas ideje csokkent.

Oka S. és mtsai az endoszk6pos mucosa rezekciot kovetd helyi kitjulas esetén végzett
ESD-t ismertetik munkdjukban. 15 betegben végezték el a beavatkozast. Az un “nonlifting sign”,
azaz az elGemelési jel hidnya (vagyis a 1€zi6 ala fecskendezett folyadék hatasara a 1€zi6 nem emel-
kedik el, jelezve a 1€zi6 Osszekapaszkodottsagat alapjaval). Valamennyi esetben en bloc rezekciot
kiséreltek meg és ez a 15 esetbdl 14-ben sikeres is volt. Az atlagos ideje a beavatkozasnak 85,4 "
52,9 perc volt. Egyetlen nagyobb vérzés fordult el§, amelyet endoszképosan ellattak. Egyetlen
esetben sem volt kiujulés.
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Yokoi C. és mtsai (ez a cikk nem az Endoscopy ESD sorozatahoz tartozik, hanem a
Gastrointest. Endosc.-ban jelent meg) ugyancsak a lokalis kitjuldst kdvetd ESD értékérdl irnak. Ret-
rospektiv munkdjukban 64 betegrdl szamolnak be, akiknek korai carcinoma miatt EMR utan lokalis
recidiva keletkezett. Koziiliik 46-ban ESD és 18-ban EMR tortént. Az ESD soran 89,1%-ban sikeriilt
az anyagot egy darabban kivenni, az EMR sordn mindig darabolds tortént. Ez a kiilonbség elsGsorban
diagnosztikai és részben terdpias el6nyoket is jelent.

Fujishiro M. és mtsai az ESD szovddményeként felléps perforacio endoszkdépos kezelésével
foglalkoznak. A vizsgalatba bevontédk intézetiikben végzett valamennyi ESD-vel kapcsolatos perfora-
ciot — Osszesen 27-et (4 a nyelScsGben, 14 a gyomorban, 7 a colonban €s 2 a rectumban). 3 kivételé-
vel (akiknek olyan kis gyomor perforacijuk volt, hogy nem vették azonnal észre, csak kés6bb a has-
iiregben megjelend levegd miatt) valamennyi betegben azonnali endoszképos elldtas tortént. Atlago-
san 6,7 napig adtak antibiotikumot és a betegek atlagosan 5,3 napig nem tapldlkoztak szdjon 4t. Vala-
mennyi betegek panaszmentesen engedtek el atlagosan 12,1 nap utan. Az atlagos 36 honapos kovetés
sordn nem volt helyi tumor kitjulas.

Imaeda H. és mtsai az ESD modszerét konnyit6 érdekes technikai otletrdl szamolnak be. Az
endoszkép mellett (de azon kiviil €s nem a biopszids csatorndban) egy masik biopszids fogot vezettek
le a gyomorba. Ezt az eszkozt az endoszkop sajat biopszids fogdjaval megragadva iranyitanak és a kiil-
s6 eszkozzel tartjdk el a dissectiora keriil6 mucosa részt, mig magaval az endoszkdéppal jol ala lehet
férni. Osszesen 25 betegen probaltdk ki az eljardst. Az eltdvolitott 16zidk 4tlagos mérete 15 mm, és a
beavatkozas atlagos idGtartama 45 perc volt.

Yonezava J. és mtsai ugyanezt az elvet ugy valdsitottadk meg, hogy egy 1j, két biopszids csator-
ndval ellatott endoszkdpot alkalmaztak. A “mdésodik™ csatorndn dtvezetett fogd volt hivatva az eltavoli-
tasra szdnt nydlkahartyat az alaprepardlds sordn eltartani, mig a szokdsos (nevezziik els6) biopszias csa-
torndn atvezetett eszkodzzel tortént maga a dissectio. Az endoszkop végéhez képest mindkét csatornan at-
vezetett eszkozt mozgatni lehetett: az “els6” csatorna tartozékdt “vizszintesen, a masodikét” fliggblege-
sen. A szerzOk az eljaras bevezetd részét, azaz a 16zi6 szemrevételez€sét nagyité endoszkoppal és NBI-
al, a nagysag markirozasat elektrokoaguldtorral, a 1€zi6 aldinfiltralasat (0,5% natrium hyaluronattal, ame-
lyet kevertek 10% glycerin oldattal, 0,025%-os noradrenalinnal és 0,05%-os indigdcarminnal) és a 1€zi6
koriilvagasat tiikéssel vagy horog alaku késsel végezték. Csak ezutan vették elS a specialis kétcsatornds
endoszkopot, az un R-scopot. Ennek az eszkdznek az alkalmazését 20 betegen probaltak ki és méréseik
szerint a beavatkozds idejét ez lecsokkentette (a retrospektiv médon, a kordbbiakban hagyomanyos mo-
don végzett ESD beavatkozdsi idejéhez képest — 57,9 + 29,7 perc. vs. 92,8 + 58,9 perc).

Ugyanennek az endoszkOpnak az alkalmazasat probaltak ki egy multicentricus tanulményban
Eurdpa igen neves endoszk6pos szakemberei Neuhaus H. elsG szerzéségével. Ok kiemelik még ezen
Uj endoszkOpnak azt a sajatsdgat is, hogy két helyen anguldlhatd, ezaltal biztositja az operdlandé terii-
let jobb megkozelitését. A vizsgalatot sertésen végzett allatkisérletekben inditottak (17 allat) és 10 be-
tegen végzett masodik fazissal folytattak. Az ESD sikeres volt 14/17 éallatban (82%), inkomplett ma-
radt 2 esetben és sikertelen volt egy kezelhetetlen perfordcié miatt. Volt még két tovéabbi kis perfora-
ci0 is, de ezeket klippel meg lehetett oldani. A 10 beteg koziil 9-nek korai carcinomaja és egynek ade-
nomadja volt — a medidn atmérd 22 mm. A 1ézokat 6 esetben lehetett teljesen eltavolitani. 2 betegben
korai és késdi perfordcié miatt mitétet kellett végezni. 3 tovabbi betegben volt szabad hastiri levegd,
amelyet konzervativ médon lehetett kezelni, de koziiliik kettében mégis tortént mitét, mert a rezekcid
inkomplett volt és a 1ézi6 a submucosa-t infiltrdlta.

Ugyancsak némileg technikai jellegi munkat kozolnek Yamasaki M. €s mtsai is, akik egyrészt
a ESD-hez alkalmazott oldatként carboxymethycellul6zt probaltak ki, masrészt a submucosa infiltrd-
ciét egy kiilon, az endoszkdpon kiviil futé csatornan at vezetett kiilon tdvel, illetve az endoszkop vé-
gére csatlakoztathato toldalékkal végezték. Az infiltral6 oldat 2,5%-os oldatat talaltdk megfelel6nek és
a specidlis toldalék alkalmazasédval allatkisérletben nem volt sz6v6dmény.

Fujishiro M. és mtsai 67 betegiikon kiilonbozd szervekben végeztek ESD-t. A vizsgélat része-
ként alkalmazott aldinfiltralashoz hyaluronic savat 10% glycerinnel €s 5% fructos-zal kevertek. Az
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eltdvolitott szovetrész illetve a tumor atlagos atmérdje 38,6 ill. 25,6 cm volt. 1 perforacid tortént —
endoszkOposan ellattak, tovabba egy-egy rectum €s gyomor tumor esetén vérzést csillapitottak. 94%-ban
értek el endoszkopos €s szovettani “en bloc” rezekciot.

Lee IL. és mtsai a 12 gyomorban talélt subepithelialis tumor (koziiliik 8 gastrointestinalis stro-
ma tumor (GIST) és 4 leiomyoma) endoszkopos eltdvolitdsardl szamolnak be ESD segitségével. 11
beteg 12 tumorat tavolitottak el. 9 esetben a tumort sikeriilt teljes egészében kivenni. Az atlagos tumor
méret (endoszonografids mérések alapjan) 20,7 mm (6-40 mm) volt. Az atlagos operacids id6 60,9
perc (20-170 perc), az atlagos vérveszteség pedig 30 ml volt. Nem volt perfordcié vagy nagyobb vér-
z€s és nem volt késGi komplikacio sem. A szerzSk a diszkusszidban az eljards diagnosztikus jelentd-
ségét emelik ki. Ha a mucosa lefejtése utdn a tumor nagyon rogziilt az alapjahoz, akkor csak endo-
szkdpos mucosa rezekcids technikdval a tumor egy részét tavolitottdk el szovettani vizsgalat céljabol.
Ok is hangstilyozzak, hogy ESD-vel nehéz teljes hisztopatholégiai rezekciét elérni és természetesen
tovabbi kovetés sziikséges ezen, illetve hasonlo betegek sorsdnak a vizsgalatara.

Rosch T. 0sszesiti az Endoscopy e szamédban megjelent ESD-vel kapcsolatos munkak adatait.
Az egyes centrumok beavatkozasdnak szama 10-334. A 1éziok szama: 10-383. A 1éziok nagysdga 15
(10-25) — 24 + 13.A beavatkozas idGtartama: 45 (30-85) — 80 perc (8-600) Az “en bloc” rezekcid
aranya: 84-100%.

Das A (Mayo Klinika) szerkesztdségi kozleményben ad rovid éttekintést az ESD-r6l. Hangsu-
lyozza, hogy maga a mddszer is a tanulési szakaszban van — nem kiérlelt az indikacié (pl. EMR utan
rerezekcio) és a technika is fejl6dSben van. Hangstlyozza a kiilonbségeket a japén €s a fejlett nyuga-
ti orszagok kozott a beteganyag, a szokasok tekintetében.

Toyonaga T. és mtsa. az ESD-hoz olyan endoszkdpos kést fejlesztettek ki, amely egyben viz-
sugarral oblit is. 154 beteg 162 1ézigjat tavolitottak el a FlushKnife nevii eszkozzel. Valamennyi 1€zi6t
egy darabban vették ki és a rezekcid 98,1%-ban komplett volt. Id6nként — ha sziikségesnek lattdk —
mas tipusu kést is alkalmaztak.

Egyebek

Fontana RJ. és mtsai 1016 HCV fert6zott betegben vizsgéltdk a hypertensiv gastropathia el6fordula-
sanak gyakorisdgat. Ezek a betegek egy klinikai vizsgdlatban (Hepatitis C Antiviral Long Term
Treatment against Cirrhosis — HALT-C) vettek részt. A betegek 37%-aban deriilt ki portalis gas-
tropathia, (34%-ban enyhe és 3%-ban sulyos elvaltozdsokkal). A mucosa mozaik-szerd rajzolata 33 %-
ban, vOros jelek 15%-ban €s a gyomor antrumban vascularis ectasia 3%-ban volt lathatd. A portalis
gastropathia szorosan parhuzamban volt a varixok jelenlétével (p<0,0001).

Liu J. és mtsai endoszkOposan a gyomor nyalkahartydba helyezett elektrodokkal ingerelték a
gyomrot és vizsgaltdk ennek hatasat a taplalék felvételre. 12 onkéntesen folyt a vizsgélat 3 napon ke-
resztiil, az elektrodokat a fundusba helyezték. Az ingerlést alingerléssel hasonlitottdk 0ssze. Az inge-
rek hatdsdra mind a folyadék, mind pedig a szildrd taplalék felvétel csokkent. Az ingerlés lassitotta a
gyomor lriilését az étkezést kovets 45. percben, a kés6bbiekben azonban mér nem. Az ingerlés (az 4l-
ingerléshez viszonyitva) nem okozott diszpepszids tiineteket.

Meaden C. és mtsai megvizsgaltdk, hogy a felsd endoszkopidra betanitott endoszképos nd-
vérek az orvosokhoz képest milyen pontossaggal végzik a vizsgalatot. A vizsgélatban 5 orvos és 2
ndvér vett részt. A vizsgalatokat videdra rogzitették és a vizsgdlot nem ismerd konzultans gas-
troenterologus értékelte. 367 beteget vizsgaltak meg véletlenszerilien az orvosok és a ndvérek. Meg-
felelS vizsgalat tortént az orvos csoportban 53,4%-ban, a ndvér csoportban pedig 91,6%-ban. A jol
lathat6 részek megitélésében egyetértés volt a gastroenteroldgus és az orvos kozott 81%-ban, a gas-
troenterologus és ndvér kozott 78,3%-ban. A biopsziadk tekintetében nem volt kiilonbség. A ndvérek
altal végzett vizsgdlat hosszabb volt, mint az orvosoké (8,1 perc vs. 4,6 perc) és a n6vérek gyakrabban
alkalmaztak szedativumot.

Sinha SK. és mtsai az un “watermelon” gyomor értagulatait tobbszori iilésben endoszkdpos

Pl

gumi gy(rd ligataraval kezelték.
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Nakamura S. és mtsai 22 a gyomor antrumban 1év§ vascularis ectasidt (19 diffuz és 3 un water-
melon tipusu) kezeltek argon plazma koaguldcidval — viszonylag idGs (atlagosan 65,8 éves) populaci-
Oban. A medidn kezelések szdma 4 volt (2-9) és a median kovetési id6 23,5 honap. A kumulativ
vérzésmentes beteg arany 1 év mulva 49,7%, 2 és 3 év miilva 35,5% volt. Nem volt sz6védmény.

Li ZS. és mtsai Kinaban 25 év alatt 988 betegbdl 1090 idegen testet tavolitottak el. Altalano-
san megfogalmazhat tanulsag kevés van: sikerességi ardnyuk 94,1% volt és a leggyakrabban alkal-
mazott tartozék a hurok és a “rat tooth” fogé volt. Az idegentestek a gyakorisag sorrendjében: étel
bolus 17,1%, pénzérme 15,56%, halcsont 12,6%, fog-prothesis 8,6%, csirke csont: 6,0%, fém lemezek
4,4%, ongyujt6:3,7%, apr6 fém darabok 3,0%, fogkefe 2,8%, tl 2,6%, kandl 1,7%. Volt ezen kiviil ora,
kulcs, sakkfigura, tiveg- és porceldncserép, hajtd, csavar, fémrugo, koromvago és fogpiszkalo is.

Merifield BE. és mtsai 3 esetr6l szamoltak be, akikben a kovérség miatt végzett Roux-en-Y
gyomor bypass mitétet kdvetden az anasztomozis elégtelensége 1€épett fel és ezt a sz6védményt nem
reoperdacioval, hanem endoszkoposan oldottdk meg. A betegeken az egész endoszképos instrumen-
tariumot felvonultattdk, a klipptdl kezdve, a szovetragaszton €s az endoszkopos varrat behelyezésen
(EndoCinch) 4t egészen a bevont stent elhelyezésig. Az endoszk6pos miiveletek nem is mindig azon-
nal voltak eredményesek, tobb beavatkozdsra is sor keriilt, (k6zottiik endoszkopos tagitdsokra is) de
végiil mindharom betegben megoldddott a szovédmény.
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