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Nyel6cso endoscopia

A technikai tjdonsagok koziil sz6 esik az endocytoscop-rol, amely 450-szeres nagyitast tud elérni
€s 400 H 400 um’ teriiletet abrazol. Lehet6vé teszi a narrow-band-imaging alkalmazasat. A kapszula
endoszkopia a nyelGcsd diagnosztikdban is egyre tobbet szerepel, az 1) kapszula szenzitivitdsa az erosiv
oesophagitis és Barrett felismerésében 100%-0s. A GERD endoszkopos kezelése leszallo agban van.
“Az endoszkopos antireflux modszerek felemelkedése €s bukasa (és emelkedése?)” cimmel sok kritika
éri a modszereket.

A nyel6cs6 endoszkopos irodalmédban tovdbbra is a Barrett oesophagus a slager.

Megvizsgaltak a Barrett oesophagus természetes lefolydsat, a stlyos dysplasia és a carcinoma
prevalencidjat €s incidencidjat. 1376 Barrett oesophagusos beteg adatait egyesitve azt talaltak, hogy a
Barrett oesophagusban keletkez$ carcinoma incidencia 0,5%. A carcinoma €s sulyos dysplasia kom-
bindlt incidencidja 1,3%. Az enyhe dysplasia incidencidja 4,3%. A gastro-oesophagealis junctio iden-
tifikdldsa Barrett oesophagus felismerésének €s mérésének alapja. Ennek ellenére ez a kérdés rend-
kiviil bizonytalan. A vizsgdlok kozotti egyetértést vagy egyet nem értést kifejez6 kappa érték egy
felmérés sordn a teljes kaoszt igazol6 0,16-nek bizonyult. Tobb kdzlemény is a pragai Barrett beosztas
hasznossdgaval foglalkozik. Kérdés, hogy a nagyité6 endoszképia alkalmazdsaval gyakrabban
fedezhetd-e fel a Barrett metaplasia diagnézisanak kimonddsahoz sziikséges intestinalis metaplasia.
Egy érdekes munka a nagyit6 endoszkdpidnak ebben a vonatkozasban semmiféle el6nyét nem latta. A
hagyomanyos endoszkdpidt + 4 korfogat-negyed random biopsziat az autofluorescencia segitségével
iranyitott biopsidval + 4 korfogat-negyed random biopszidval hasonlitottak Ossze. Az autofluorescen-
cia segitségével a carcinoma/sulyos dysplasia gyakrabban és konnyebben taldlhat6 ugyan meg, de a
modszer nem annyira megbizhato, hogy a random 4 korfogat-negyed biopszia nélkiilozhets lenne. A
NBI és nagyit6 endoszkopia értékét vizsgaltak a high-grade intraepithelialis neoplasia felismerésére.
Erre a célra a nagyitott NBI képnek a szenzitivitdsa 94%, specificitdsa 76%, pozitiv perdiktiv értéke
64%, negativ prediktiv értéke pedig 98% volt. A Barrett-ben megjelend sulyos dysplasia /carcinoma
felismerésében az autofluorescencia szenzitivitdsa magas, de specificitiasa alacsony. Az NBI a mucosa
és az érrendszer szerkezetének lathat6sdgat fokozva, az autofluoreszcencia kiegészitéseként noveli
annak specificitasat. Mar megjelent annak az endoszképnak a prototipusa, amely egy eszkdzben
egyesiti az autofluorescencia és az NBI lehetdségét. A confocalis 1ézer endomikroszkopia a Barrett
oesophagust és az abban keletkez6 neoplasidt 98,1%, illetve 92,9%-os szenzitivitdssal, 94,1, illetve
98,4%-0s specificitassal ismerték fel (pontossag 96,8 illetve 97,4%). Az interobserver egyetértés
kappa értéke 0.843 €s az intraobserver kappa: 0,892.

Tobb munka is foglalkozik a Barrett oesophagus ablatios kezelésével (argon plazma koagula-
cid, multipolaris elektrokoaguldcio, endoszképos mucosa reszekcid €s az endoszképos submucosa dis-
sectio). Az ablatios eljarasok hatékonyak, viszonylagos magas morbiditdsuk miatt azonban ezek az
eljarasok szélesebb korben nem ajanlhatok.

Technika, Gajdonsagok

A Gastroenterology 2006 aprilisi szamdban Wallace MB. és mtsai tollabdl dsszefoglald, attekintd
kozlemény jelent meg a gastrointestinalis neoplasidk képi megjelenitésérdl €és az ezzel kapcsolatos
modern technoldgidkrdl, kutatdsi iranyzatokrol. A 8 oldalas és 63 citaciot tartalmazé dolgozat tomor
és modern attekintését adja a képalkotas mai helyzetének — anélkiil, hogy barmivel kapcsolatosan rész-
letekbe mélyedne. A cikk Osszefoglalja az American Gastroenterological Association €s a National
Cancer Institute 2004 oktdberében tartott kdzds szimpdziumanak.
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Ugyancsak Wallace MB. ir dsszefoglalé kozleményt az endomikroszkdpiardl. A technikai,
torténeti hattér ismertetése mellett felhivja a figyelmet arra, hogy egyre siirget6bb az endoszkdpos
ismereteket patoldgiai ismeretekkel kiegésziteni: Sir, get ready to meet Dr. Leeuwenhoek?

Inoue H. és mtsai a nyelGcsdben el6forduld atipia felismerésére az Olympus cég djonnan ki-
fejlesztett endocytoscopjat alkalmaztdk, illetve ennek értékét vizsgaltdk. Az ) mdszer (Olympus
XGIF-Q260EC1) a korabbi biopszids csatorndn dtvezethetd, szonda Olympus endocytoscop tovabb-
fejlesztése. A nagy nagyitasu miszert (endocytoscopot) beépitették egy viszonylag kis nagyitasra (80-
szoros) képes videoendoszkopba. Az endocytoscop 450-szeres nagyitast tud elérni és 400 H 400
mikrom? teriiletet 4brazol. Az endoszkop kiilsé dtmérdje 11,6 mm és a biopszids csatorna 2,8mm-es.
A videoprocesszor €s a fényforras lehetGvé teszi a narrow-band-imaging alkalmazasat. A szerzdk 75
egymadst kovetS betegen a hagyomanyos endoszkdpos kép vagy a NBI alapjan 29 nyelGcs6 patologiat
taldltak és ezeket vizsgéltdk tovdbb az 1) miszerrel, végiil természetesen szovettani vizsgalat és egyes
esetekben mitéti szovettan tortént. Az endocytoscopids vizsgdlathoz a nyalkahartydt 0,5%-os
methylenkékkel festették. A kapott endocystoscopids képeket a silyossagi fok szerint (endocytoscopic
atypia — ECA) 1-5 ig osztalyoztdk. A szdvettanra alapul6 hisztopatoldgiai besorolés a bécsi osztalyo-
zas szerint a kovetkezOképpen alakult: bécsi 1-es kategdria: n=4, 2-es kategoria n=6, 3-as kategoria
n=1, 4-es kategoéria n=10, 5-0s kategdria n=7. (A bécsi 1-3 kategéridk nem malignusak, a 4-5
kategoridk pedig malignusak) Az endocytoscopos vizsgalat mindegyikében tiszta képet nyertek. Az
endocytoscopos osztdlyozas legsulyosabb (ECA 4-es €s 5-0s) foka esetén a daganat jelenlétének poz-
itiv prediktiv ért€ke 94%-volt. A hamis negativitas 16,7%-ban, a hamis pozitivitas 6,3%-ban fordult
el6. Az endocytoscopia Osszesitett pontossdga 84%-osnak bizonyult.

Koslowsky B. és mtsai kétféle kapszula endoszkdopot hasonlitottak Ossze egymassal. A korabbi
masodpercenként 4, az ujabb pedig 14 kép tovabbitasara volt alkalmas. 25-25 GERD és Barrett
oesophagusos beteget vizsgaltak meg a két moddszerrel illetve mindkett6t a hagyomanyos felsé
endoszkdpia eredményével hasonlitottdk 0ssze. A korabbi kapszula endoszkdpia szenzitivitdsa 84%-
osnak bizonyult az erosiv oesophagitis és 75%-osnak a Barrett felismerésében. Az ujabbé 100%-os
volt mindkét betegségben és altalaban is alkalmasabb volt a nyel6csd dbrazolasdban.

Eisen GM és mtsai 3 centrumot felolel6 multicentrikus tanulmanyban a PillCam ESO kapszula
alkalmassagat vizsgéltdk a nyelGcs6 varicositas felfedezésére és az ) miszert a hagyomdnyos felsd
endoszkdpidval hasonlitottak dssze. Osszesen 32 beteg vizsgélata tortént meg. A két eljards egyezése
96,9%-0s volt a nyel6csd varixok és 90,6%-os a portalis gastropathia kimutatdsiaban. A kapszula
endoszkopia egy esetben olyan kis varixot is felfedezett, amelyet a hagyoményos fels6 endoszkopia nem.

Lapalus MG. és mtsai 21 betegen hasonlitottak dssze a PillCam ESO kapszula alkalmazdsaval
nyert diagndzis pontossdgat a hagyomanyos felsd endoszkdopidéval a nyelGcsS varcositas felismerésé-
ben. A kapszula pontossag 84,2% volt. Az 4j mddszer a betegek szamara kellemes volt, de egy beteg
nem tudta lenyelni.

Gralnek IM. 1j modszert dolgoztak ki a PillCam ESO kapszula lenyelésére a tisztabb, nyal
habtdl és buborékoktol mentes képek készitése érdekében. A meglehetdsen sok aproé részletbdl 4116
protokoll 1ényege, hogy a beteg a kapszula lenyelése elGtt, szivoszal segitségével tiszta folyadékot
1szik meghatédrozott lassu iitemben, bal oldalan fekve. Ezt koveti 4116 helyzetben 1dl tiszta folya-
dék ivasa, majd ugyancsak bal oldaldn fekve a kapszula lenyelése. A vizsgélt személyt kérik,
hogy maradjon mozdulatlan és ne is beszéljen. 7 perccel késGbb iil6 helyzetben ismét egy korty
folyadékot kell inni. Ezzel a mddszerrel sokkal tisztdbb és értékelhetSbb képeket nyertek, mint az
eredeti modszerrel.

Modi P. a nyel6cs6 carcinoma okozta sziikiileten torténd atjutdshoz coronaria angiographias
katétert (0,035 inch polytetrafluoroethylene burkolatu J-tipusu) alkalmazott a perforacio elkeriilése
céljabol. Az angiografias katéter elég puha ahhoz, hogy perforaciot ne okozzon, de elég merev, hogy
az eljaras sikeres legyen. ElGre sterilizélt, és ara 6tode az endoszkopos katéterekének.

Lee YC. a nyel6cs6be szorult gyomorban “J” alakban retrovertalt endoszkopot gy tavolitotta
el, hogy egy masodik endoszkdppal a “J” részt visszatolta a gyomorba.
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Moyer MT. és mtsai teljes nyelScsd elzarddast 2 betegen (mindkettGben volt mar gastrostoma)
ugy oldottak meg, hogy az elzart részt endoszkdppal két irdnybdl kozelitették meg. Az egyikben tid
késsel, a mdsikban endoszongrafids biopszids tlivel szurtdk at az elzarddott részt, majd vezets drétot
vezettek 4t, végiil tagitottak. Ezt a technikat ritkdn, kordbban mar mdasok is alkalmaztdk, az 4j a tikés,
illetve az endoszongrafids biopszias ti alkalmazasa volt.

Ugyanezen ujsadg ugyanezen szdmdban Maple JT. és mtsai 6 hasonld esetr6l szdmoltak be,
akikben besugarzdst kovetden keletkezett elzarodas.

Gastro-oesophagealis reflux betegség

A gastro-oesophagealis reflux betegség diagndzisaval kapcsolatos endoszkopia szerepe vitatott. Az
Endoscopy 2006 mérciusi szdmaban két dsszefoglald kozleményben iitkoztetik a véleményeket. Pace
F. és mtsai az endoszkopia elvégzése mellett érvelnek és vitaba szdllnak azzal a kozkeletd véleménnyel,
hogy tipusos GERD tiinetek esetén nem érdemes a felsG endoszképiat elvégezni. Ervelésiik szerint
még tipusos GERD tiinetek esetén is, a sulyosabb betegség lehetdségét kizard endoszkopia a beteget
€és orvosat egyarant megnyugtatja. Felfedezi tovabba a Barrett oesophagusos betegeket, akiket gondo-
zasba lehet és kell venni. Segitséget jelent az egyénre szabott idedlis kezelés megtervezésében is.
Végiil véleményiik szerint igaz ugyan, hogy a GERD esetek jelentSs részében nincs endoszképos
elvaltozas, de az is igaz, hogy az olyan indirekt diagnosztikus vizsgalatok, mint a PPI préba vagy a
kérd6ivekkel végzett diagnozis, ugyancsak nem szolgéltatnak teljesen pontos diagnozist.

Ezzel szemben Vakil N. szerint objektiv vizsgélatok alapjan az endoszkdpia nem befolyasolja
a betegség kimenetelét. Tovabba a Barrett oesophagus keresése és gondozdsa ellentmondésos. A fejlett
orszdgokban az 50 feletti korcsoportba tartozok sokkal nagyobb hasznat latjdk a colonoscopia, mint a
gastroscopia elvégzésének.

Amano Y. és mtsai az endoszkOposok egyetértését vizsgdltdk a nonerosiv oesophagitis
megitélésében. A munka hatterét az oesophagitis Los Angeles beosztasanak a japin modositdsa adja. A
japanok a nonerosiv format két alcsoportra osztottak: az “N”” (normadl) a teljesen negativ lelet, az “M” (min-
imal) pedig az a mucosa szinbeli elvaltozasa, amelynek nincs demarkécidja, csak egy szegély nélkiili folt.
Ezeket a kategoridkat egymastdl illetve a legenyhébb erosioktdl (A) olykor nehéz elkiiloniteni. A vizsgalat-
ba 84 endoszkdpos szakembert vontak — valtozé tapasztalattal, képzettséggel, licenccel. 30 beteg esetét
vetitették le, azokat egyszerre értékelték. A N és M stadium elkiilonitése volt a cél. Az endoszkdposok kozot-
ti egyetértést az un kappa értékkel mérték (1= a teljes egyetértés, O=a teljes egyet nem értés). Az eredmény
kidbranditdan rossz volt. Valamennyi endoszkopos kappa értéke 0,22, a kiilonbozd csoportok kappa értéke
pedig alig jobb: 0,26 és 0,29. Ilyen egyet nem értés mellett nem sok értelme van az N és M stadium
elkiilonitésének.

Meining A. és mtsai a reflux betegséget kisér6 globus érzést a nyeldcsé felsd, cervicalis sza-
kaszan olykor megtaldlhat6 foltszer(i gyomor nyalkahartya szigetekkel, metaplasiaval magyaraztak.
10 ilyen betegben a metaplasidt argon plasma coagulatio segitségével ezeket a szigeteket megsziintet-
ték, kezelték. A globus érzés €s a torokfajas a betegekben megsziint — a reflux betegség tobbi tiinete
megmaradt €s a pH-metria sem igazolt valtozast.

Yagi K. és mtsai érdekes 1) megfigyelésrdl szamoltak be. Egyes betegeken a nyel6csS lapham-
mal boritott részének disztdlis részén sirga elGemelkedések lathatok, amelyek nyeldcsd cardia miri-
gyeknek (esophageal cardia gland) felelnek meg. Beszamoltak arrdl, hogy ezek a mirigyek H. plori
fertdzottség esetén gyakoribbak, tovabba gyakoribbak NERD-ben, mint GERD-ben. (H. pylori fer-
t6zottség 1s gyakoribb NERD-ben, mint GERD-ben. A szerz8k olyan betegeket valasztottak ki,
akiknek tipusos GERD tiineteik voltak és sem H2 receptor blokkol6t, sem proton pumpa gatlét nem
szedtek. Ezeket a betegeket endoszkdposan megvizsgaltak, ha lattak sargas el6emelkedést, abbdl biop-
sziat vettek, ha nem, akkor a lapham alsé szE€lébdl tortént biopszia. Emellett meghataroztak a
Helicobacter pylori statuszt is. 62 beteg vizsgélatdra kertilt sor. GERD-ben a cardia mirigyek 12,5%-
ban, NERD-ben pedig 63,6%-ban fordultak el6 (p<0,01). Hiatus hernia gyakoribb GERD-ben, mint
NERD-ben, és H. pylori gyakoribb NERD-ben, mint GERD-ben, de ez utobbi két kiilonbség nem bi-
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zonyult szignifikdnsnak. EgyelSre nem tisztazott, hogy a cardia mirigyeknek milyen miikodése van.
Feltételezhetd, hogy ezek a mirigyek védelmet jelentenek a savas reflux ellen. Altaldban feltételezhetd,
hogy a NERD-ben azért nem alakulnak ki erosiok, mert van valamilyen véd6 mechanizmus — ennek
azonban nem ismert a mibenléte. Taldn a cardia mirigyek jelenthetnek valamilyen védelmet.

A GERD endoszképos kezelése

Domagk D. és mtsai két antireflux endoszkopos operativ eljarast az EndoCinch varrgép alkalmazasaval
végzett gastroplaticdt €s az Enteryx modszert hasonlitottdk 0ssze egymassal 51 egymast kovets, PPI keze-
1ést igényld GERD betegen. 26 betegen végeztek gastroplasticat és 23-ban Enteryx kezelést. 6 honappal a
beavatkozast kovetSen a PPI elhagyhat6 vagy dozisa a felére csokkenthetd volt az EndoCinch csoport 77,
€s az Enteryx csoport 87%-4ban (p=0,365). Ez az eredmény a kiindulasi statushoz képest mindkét csoport-
ban javulds volt (p<0,0001). pH mérés soran a <ph4 id6% az EndoCinch csoportban 14,5-r6l 9,6-ra mér-
séklddott (p=0,071) és az Enterxy csoportban 15,5-r61 13,9-re véltozott (p= 0,93). A gyomorégés score, a
modositott DeMeester score, a GI életmindség index €s az SF-36 physical health survay score mindkét cso-
portban szignifikdnsan javult. Mindkét csoportban a betegek 25%-aban volt sziikség tovabbi kezelésre.

Mahmood Z. és mtsai frorszdgb6l a BARD miiszerrel végzett endoszképos gastroplicatiot
(n=27) a Nissen féle fundoplicatioval (n=24) hasonlitottdk 0ssze. 1 évvel a kezelés utan mindkét cso-
portban javultak a szubjektiv tiinetek, a PPI szedés és az életminGség, de a tiinetek €s a savas reflux
javulasa a Nissen csoportban szignifikdnsan nagyobb mértéki volt, mint az endoszkopos csoportban.

Liu JJ. és mtsai a GERD atipusos manifesztacijaban (rekedtség, kohogés, nehézlégzés és nem
sziveredetd mellkasi fdjdalom) az antireflux endoszkopos varrat behelyezés (37 EndoCinch, 6 Wilson
Cook) értékét vizsgdltadk. A beavatkozast kovetGen 6 honappal és 1-3 évvel értékelték a tiineteket. 6
hoénap milva a rekedtség 12/19 betegben, a kohogés 17/19 betegben, a nehézlégzés 8/9 betegben és a
mellkasi fjdalom 13/18 betegben megsziint. A késGi eredmények azonosak voltak a 6 honapossal.

Rothstein R. és mtsai A teljes falvastagsdgu gyomor plicatios kezelést egy él-beavatkozdssal
hasonlitottak 0ssze multicentricus, randomizélt vizsgdlatban. Plikatorral 78 beteget kezeltek és élbe-
avatkozas a kontroll csoportban 81 betegen tortént. Az értékelés elsddleges végpontja a GERD health
related életmindség pontszdmanak = 50%-os javuldsa, a masodlagos végpont a gydgyszer haszndlat és
az intraoesophagealis pH-metria eredményeinek alakuldsa, javuldsa volt. Az els6dleges végpontban a
javulas az aktivan kezelt csoportban szignifikdnsan magasabb volt, mint az al-kezeltek kozott (ITT
56% vs 18,5% p < 0,001). A PPI kezelést teljesen elhagyok csoportja szignifikdnsan magasabb volt az
aktivan kezeltek kozott, mint a kontroll csoportban (ITT 50% vs. 24% p< 0,002). A pH 4 alatti 1d6 az
aktivan kezeltek kozott szignifikdnsan javult a kiindulasi értékhez viszonyitva (18%-al p<0,001), de
nem javult az dlkezeltek kozott. Nem volt perforacié vagy haldlos szov6dmény. 78 aktivan kezelt be-
teg koziil 4-ben kellett a beteget hospitalizalni és egyben laparotomiaval a plicatiot megsziintetni.

A munka apropét adott az djsdgnak szerkesztdségi kozlemény megirdsdra — Az endoszkdpos antireflux
modszerek felemelkedése és bukdsa (és emelkedése?) — cimmel Shaheen NJ tollabdl. A szerzé az el6bbi mun-
ka elismerd méltatasat kovetSen altaldban ir az antireflux endoszkopos eljardsokrol és gy értékeli, hogy ezek-
re a mddszerekre kemény 1d6k jarnak. Egy eszkozt (Enteryx) kivontak a forgalombol és kettSnek (Wilson Cook
ESD és Medtronic Gatekeeper) a forgalmazdsat egyelSre sziineteltetik. 3 tovabbi (Stretta, Plicator és
EndoCinch) maradt ugyan a piacon, de forgalmazasuk erdsen lecsokkent (a Plicatorbdl példaul az egész vila-
gon 2006 els6 negyedében 5 kontroll modult adtak csupén el). A mddszerekkel kapcsolatos publikéciok szdma
is erGsen csokkent 2006-os DDW-n az absztraktok szdma a 2005-ben megjelentek felét sem éri el.

A modszerek szélesebb elterjedését a kovetkezd okok magyarazzak:

1. Biztonsag: Tobb haldleset is el6fordult a Strettaval és Enteryx-el. Nem fogadhat6 el, hogy
amugy PPI-vel kezelhetS betegeket ilyen rizikonak tegyiik ki.

2. Hatékonysag: Egyetlen médszer sem volt igazan hatékony az eroziv formak és a hiatus hernia
kezelésében. Az eddigi ellendrzott vizsgalatok a pH-metridban nem igazoltak javulast. Nincs random-
1z4alt vizsgalat, amely Osszehasonlitana ezeket a modszereket a PPI kezelés €s a sebészeti eljarasok
hatékonysagaval.
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3 Tartossag: Az Endocinch és az ESD varratok nem tartanak. A teljes falvastagsagu plicatio
tartos ugyan, de az adatok szdma igen kicsi. Néhdny adat a Stretta eredményeinek tartossdgara utal.

Végiil a szerzd megallapitja, hogy amig nincsenek tovabbi meggy6z6 adatok ezen modszerek-
r6l, addig nem 4llithatd, hogy az endoszképos antireflux médszerek jobbak vagy akar egyenlen jok
lennének Osszehasonlitva a PPI €s a sebészeti kezelési modszerekkel.

A Barrett oesophagus

Gyakorisaga, kialakulasa, diagnézisa, gondozasa, spontan lefolyasa

El-Serag HB. és mtsai gyermekek és serdiilok kozott vizsgdltdk a Barrett oesophagus gyakorisagét.
6731 vizsgalat retrospektiv analizise sordn 17 Barrett gyanut talaltak, koziiliikk 9-ben volt intestinalis
metaplasia.

Sharma P. és mtsai azt a cél tizték ki, hogy nagy anyag vizsgdlata alapjan tudjak megvizsgal-
ni a Barrett oesophagus természetes lefolydsat, a stlyos dysplasia és a carcinoma prevalencidjit és
incidenciajat. Multicentricus vizsgalatban 1376 Barrett oesophagusos beteg adatait egyesitették (95%
fehér és 14% nd) koziiliikk 91-nek volt az els6 vizsgalat sordn carcinoméja (prevalencia 6,7%-95% CI:
4,8-8,7%). 618 beteget kovettek Osszesen 2546 beteg éven at, az atlagos kovetési idS 4,12 év volt. 12
betegben keletkezett carcinoma a kovetés sordn (1/212 beteg kovetési év (incidencia 0,5% évente
95%CI: 0-1,1%). A carcinoma és sulyos dysplasia kombinalt incidencidja 1,3% évente (95%CI: O-
2,2%). A 34 beteg koziil, akiben carcinoma vagy sulyos dysplasia keletkezett 18-ban volt el6zdleg leg-
alabb két olyan endoszkopos vizsgalat és biopszia, amely nem igazolt sem carcinomat sem dysplasidt.
Az enyhe dysplasia incidencidja 4,3% volt (95%CI: 2,8-6,0%). A 156 enyhe dysplasias beteg koziil
66-ban regresszio kovetkezett be €s a dysplasia elttint, 21% véltozatlan maradt €s 13%-ban fordult el
progresszio (sulyos dysplasia vagy carcinoma). Enyhe dysplasia esetén a stilyos dysplasia /carcinoma
incidenciaja 1/156 beteg év, vagy 0,6% évente (95%CI: 0-1,3%).

Vieth M. és mtsai 748 Barrett oesophagusos beteg 5 éves kovetése sordn vizsgaltdk a carcino-
ma incidencia ardnydt. Bar — mint a szerz6k maguk is hangsulyozzak — a vizsgalat retrospektiv volt, a
Barrett oesophagus talajan kialakul6 carcinoma éves incidencidja ebben az anyagban 0,4-1,7%-nak
bizonyult.

Ward EM. és mtsai a colonoscopos sziirésre keriil§ betegcsoportban endoszkopia segitségével
keresték a Barrett oesophagus jeleit. 300 beteget vontak be a vizsgalatba és koziiliik 50-ben (16,7%)
deriilt ki a Barrett oesophagus. Az eltérés gyakoribb volt férfiakban, mint n6kben (21,7 vs. 10,8%
p<0,025). A vizsgalt betegcsoportban a GERD tiinetei 35%-ban voltak jelen és a Barrett a GERD tii-
netekkel rendelkez8k 19,8%-4aban, mig a tiinetmentesek 14,9%-aban volt jelen. A panaszok — amelye-
ket kérdSivvel rogzitettek — nem jelentettek segitséget a Barrett diagndzisaban.

Jobe BA. és mtsai azt a kérdést vizsgéltdk randomizalt vak vizsgélat keretei kozott, hogy a
Barrett oesophagus gondozdsara megfelel6-e az orvosi praxisokban, nyugtatds nélkiil végzett kis kali-
beri endoszkdppal alkalmaziiasa mellett, vagy sziikséges-e a nyugtatas, a sztandard endoszkoép alkal-
mazasa és a korhazi hattér. Vizsgalataik szerint a kétféle eljaras hatékonysdga azonos — a betegek tobbsége
inkédbb a vékony kaliber(, nyugtatas nélkiili modszert szerette.

Hanna S. és mtsai az eroziv oesophagitis zavard hatdsat kutattdk a Barrett oesophagitis felis-
merése szempontjabol. 172 beteg vizsgalata kapcsan megallapitottdk, hogy a Barrett oesophagus —
kiilonosképpen annak rovid formdja — csak az eroziv oesophagitis gydgyuldsa utin vélik egyértelmi-
en felismerhetdvé. Javaslatuk szerint eroziv oesophagitis gydgyuldsa utdn érdemes az endoszkopos
vizsgdlatot, éppen a Barrett kutatdsa céljabol megismételni.

Amano Y. és mtsai a gastro-oesophagealis junctio identifikalasanak hatékonysagat és egyonte-
tliségét vizsgaltak 84 kiilonbozs tapasztalati japan endoszkopos esetében. Kétféle jel alapjan tortént a
junctio helyének kijelolése, 1, az un pallisade erek alapjan (ezek a nyalkahdrtyan attiinG, hosszanti le-
futdsy, parhuzamos, vékony erek, amelyek a junctio magassdgdban végzddnek) illetve 2, a gyomor re-
ddzet proximalisan felismerhetd végének a figyelembe vételével. A pragai C & M beosztas (ahol a C=
a teljes korfogatra kiterjedd Barrett oesophagus hossza és M= a Barrett oesophagus maximadlis
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hossza) a 2. kritériumot veszi figyelembe. A vizsgalok kozotti egyetértést vagy egyet nem értést kife-
jezo kappa érték kezdetben a teljes kaoszt igazol6 0,16-nak bizonyult, ha a pallisade erek lathatok vol-
tak, 0,14, ha mindkét kritériumot alkalmaztdk a lathatosdg fliggvényében és 0,12, ha csak a gyomor
redét vették figyelembe. A pragai kritériumok oktatdsa utdn ez az érték szignifikdnsan javult és 0,35-re
emelkedett.

Sharma P. és mtsai ugyancsak a pragai Barrett beosztds hasznossagdval foglalkoztak. 29 nem-
zetkozi szakértd véleményét gydjtotték ossze videofelvételek értékelése kapcsén €s vizsgaltdk a szak-
értdk véleményét a Barrett oesophagus meglétérdl, tovabbd a C és M értékrol. A teljes reliability coef-
ficiens (RC) a C & M nagysagarol 0,95 illetve 0,94 volt (ez az érték a paronkénti kappa érték atlagat
fejezi ki). A pontos vélemény egyezés paronként értékelve a C & M nagysagat 53 illetve 38% volt, ha
pedig a 2 cm-en beliili egyezéseket vizsgaltak, akkor a szdmok 96 és 95% voltak. Az egy cm-es vagy
nagyobb Barrett felismerésének RC értéke 0,72, az egy cm-nél kisebbé 0,22 volt. A gastro-
oesophagealis junctio illetve a hernia felismerésének megfelel6 szamai 0,88 ill. 0,85.

Quera R. és munkatarsai a Medline adatainak felhasznalasdval egy hypoteticus modellt alkot-
tak a Barrett oesophagus gondozasi program hatékonysagdnak lemérésére, illetve annak megéallapita-
sara, hogy ezek a programok hogyan befolydsoljak a mortalitdst. 100 elméletileg magas rizikoju (50
év feletti férfi) Barrett oesophagusos betegbdl szamoltak adatokat — a betegben még nem volt dysplasia.
Szamitasaikban nem tettek kiilonbséget a kiilonb6zd gondozasi programok kozott és elméletileg 100%-
os egyiittmiikodést tételeztek fel. (Nincs ugyanis adat, hogy részleges egyiittmiikodés hogyan befoly4-
solja a betegek sorsat.) Szamitdsaik szerint a 100 betegbdl 13 ben keletkezik progresszié a gondozas
soran (9 enyhe dysplasia, 3 stlyos dysplasia €s 2 nyel6csé cc.) A kontroll csoportként szolgédld, nem
gondozott Barrett oesophagusos populdcidban 13-51 beteg haldldval kellett szdmolni, akiket ha gon-
doztak volna csak 3-13 halt volna meg. Ennek ellenére a szerzdk kovetkeztetése szerint a jelenlegi
gondozdsi programoknak nincs befolydsa a mortalitasra.

Lim CH és mtsai a random 2 cm-kénti, 4 korfogat-negyed biopszidt a methylénkék festéssel
végzett irdnyitott biopsidval hasonlitottak 0ssze crossover vizsgédlatban 30 Barrett oesophagusos be-
tegben. A vitalis festés kidbranditéan alacsony szenzitivitdsunak bizonyult, alkalmazasat a gondozéasban
nem ajanljak.

Ferguson DD. és mtsai 137 beteg vizsgalata soran randomizélt médon azt a kérdést vizsgalta,
hogy a nagyité endoszkdpia alkalmazédsaval gyakrabban fedezhet$-e fel a diagnézis kimondédsdhoz
sziikséges intestinalis metaplasia, minta random biopsidval. A nagyité endoszkopia soréan jellegzetes
rajzolat fedezhet6 fel és az un. 111, azaz villosus és a IV azaz cerebriform vagy tekervényes éallitdlag a
Barrett oesophagusra jellemzd intestinalis metaplasia mellett fordul els. A szerz8k végiil a nagyito
endoszképidnak semmiféle el6nyét nem lattdk, a random 4 negyed biopszidval 16%-ban és a nagyito
endoszkdpidval 8%-ban taldltdk meg a specializalt intesztinalis metaplasiat.

Borovicka J. és mtsai 200 Barrett oesophagusos betegbdl a kizarasok utdn 130-at vontak be egy
olyan vizsgalatba, amelynek sordn a hagyomanyos endoszkopidt + 4 kérfogat-negyed random biopsziat
az autofluorescencia segitségével irdnyitott biopsiaval + 4 kérfogat-negyed random biopszidval hason-
litottak Ossze. Vizsgdlataik szerint az autofluorescencia segitségével a carcinoma/stlyos dysplasia
gyakrabban és konnyebben taldlhat6 meg, de a mddszer nem annyira megbizhat6, hogy a random 4
korfogat-negyed biopszia nélkiilozhetS lenne.

Sharma P. és mtsai az indigocarminnal végzett vitdlis festés és a nagyit6 endoszkdpia kombinacidja-
nak értékét vizsgiltak a Barrett oesophagusban el6fordul6 intestinalis metaplasia, dysplasia és carcinoma el-
forduldsanak megallapitasdra. Az emlitett modszereket a 4 krfogat-negyed biopszidval hasonlitottak Ossze.
A vitdlis festéssel kombindlt nagyité endoszképidval kiilonb6z6 nyédlkahdrtya rajzolatokat lehetett megkiilon-
boztetni. A szabdlytalan/torzult rajzolat a stlyos dysplasidra vonatkozolag 83%-os specificitdssal, 88%-os
szenzitivitassal 45%-os pozitiv €s 98%-os negativ prediktiv értékkel birt. A szerz6k a megbeszélésben kieme-
lik, hogy az altaluk vizsgalt betegszam viszonylag kicsi. Tovabbi igen nagy probléma az egyes vizsgalok ko-
z0otti véleménykiilonbség — kordbbi mas vizsgalatokban a kappa érték mindossze 0,4-nek bizonyult. Végiil
nagyit6é endoszkoppal atnézni a Barett oesophagus teljes feliiletét igen 1d6- €s munkaigényes tevékenység.
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Wallace MB. 0sszefoglalé kozleményben foglalkozik a Barrett oesophagusban alkalmazhat6
modern képalkoto eljarasokkal. 2005-ben és 2006-ban a 3 nagy endoszkdpos cég 3 fontos ujdonsagot
vezetett be (Olympus a narrow band imaging- NBI moddszerét, a Fujinon az inteligent chromoen-
doscopy eljarasat és a Pentax pedig az integralt optikai coherencia tomografiit.). Ezeknek a rendsze-
reknek az igazi hasznit még vizsgalatok kell, hogy tisztazzak, de ez sokdig nem varat magéra. A je-
lenlegi képalkotdk az anatomiai és mikrostruktira dbrdzoldsat végzik, masok azonban funkciondlis ké-
pi megjelenitést céloznak meg (autofluorescencia). A Raman (az egyes molekuldk hogyan “vibralnak”
a fényenergia hatdséra) és a visszaver6dé spectroscopia jelenleg kutatds alatt 41l — az el6bbi molekularis
szinten kozol informéci6t, de a Raman jel igen gyenge és nagyon pontos mérést igényel. Eppen csak
megemliti a “light scattering” vagy “elastic scattering” spectroscopia modszerét.

Kara MA és mtsai az amsterdami munkacsoportb6l az NBI és nagyité endoszkopia értékét
vizsgdltdk a “high-grade intraepithelialis neoplasia (HGIN)” felismerésére. 63 Barrett oesophagusos
betegen végezték a vizsgélatot. A “specializélt intestinalis metaplasidt (SIM)” az esetek 80%-aban vil-
losus vagy tekervényes rajzolat, vagy 20%-ban sima mucosa, normalis érrajzolattal jellemzi. A HGNI
esetén 3 féle morfoldgidt talaltak: szabdlytalan, megzavart nyalkahartya képet, szabalytalan vascu-
laturdt, €s abnormalis erezettséget. Valamennyi HGIN-ban legaldbb egy szerepel a fenti morfoldgiai
jegyek koziil, de 85%-ban ketts vagy tobb. Minél sulyosabb a dysplasia, anndl szabdlytalanabb a na-
gyitott NBI kép. A nagyitott NBI képnek a szenzitivitdsa 94%, specificitasa 76%, pozitiv perdiktiv ér-
téke 64%, negativ prediktiv értéke pedig 98% a HGIN felismerésében.

Sharma P. és mtsai hasonl6 kozleményben 51 beteget (28 dysplasia nélkiili Barrett, 8, enyhe
dysplasia, 7 sulyos dysplasia és 8 cardia tipusi mucosa) vizsgaltak. A villosus / tekervényes rajzolat
93,5%-o0s szenzitivitdssal, 86,7% specificitdssal és 94,7% PPV értékkel jelentette az intestinalis meta-
plasia jelenlétét. A szabdlytalan, torzult rajzolat 100 szenzitivitassal 98,7%-os specificitassal és
95,3%-0s PPV utalt stlyos dysplasidra.

Hoffman A és mtsai 31 Barrett oesophagusos betegben az ecetsav lokélis alkalmazdsaval kom-
binalt nagyit6 endoszkdpia és a hagyomanyos video endoszkopia taldlati pontossdgét hasonlitottdk
0ssze randomizélt, crossover médon (minden betegben 2 héttel késébb megtortént a comperator vizs-
gdlat is). Nem meglepd modon a nagyité endoszkdpia (115H) pontosabbnak bizonyult. Szenzitivitasa
100%, specificitasa 66%, pontossag 83,8% a Barrett oesophagus felismerésében.

A kozlemény alkalmat adott az 1-3% ecetsavval végzett kromoendoszkdpia melletti (Canto
MLI.) és elleni (Conio M.) érvek felsorakoztatdsara. Mellette szol, hogy biztonsagos, egyszerd, javitja
mind a Barrett oesophagus, mind pedig az intraepithelialis neoplasia felismerésének lehetGségét.
Haszna bizonyitott a Barrett felismerésében €s tovabbi bizonyitékokat gy(jtenek arra vonatkozolag,
hogy javitja a sulyos dysplasia illetve korai carcinoma diagnézisat. A kromoendoszkdpia ellen sz616
dolgozatdban Conio M. ismerteti a metilénkék alkalmazésdval szerzett bizonytalan eredményeket. Kii-
16n6s problémaként emeli ki, hogy a Barrett metaplasidban nagyité endoszképpal lathatd rajzolat
nincs standardizalva, tovabba az értékelésben igen nagy az inter- €s intraobserver véleménykiilonbség.

Eisendrath P és Deviére J. a belgiumi Erasmus Korhazbdl osszefoglal6 kozleményben értéke-
li az un “Rad flag” technikédkat a Barrett oesophagus vizsgalataban. Red flag technika alatt azokat a
modszereket érti, amelyeket kiegészitésként lehet a szokdsos fehérfényd endoszkdpia mellett alkal-
mazni a szenzitivitds fokozdsa érdekében (kromoendoszkopia, elektromos kromoendoszkoépia és
flurescens technikdk). A szerzdk roviden ért€kelik ezeket a technikakat azzal a végkovetkeztetéssel,
hogy bar ezek valdszintleg némi el6nyt jelentenek az intestinalis metaplasia, dysplasia és carcinoma
konnyebb és pontosabb felismerésében, de iddigényesek, koltségesek és koriilményesek. Talan az ers-
ket koncentralni lehetne azzal, hogy a Barrett oesophagus gondozdsat olyan centrumok végezzék,
amelyek ezekkel a modszerekkel rendelkeznek.

Kara MA . és mtsai20 Barrett oesophagusos betegben el6fordulé 28 HGIN 1€zi6t (a 28 1€zi6
Osszesen 14 betegben volt feltaldlhatd) vizsgaltdk két kiilondllé6 médon (nagyité endoszkdpia + auto-
fluorescencia (AF) vs. NBI illetve a két modszer kombinacidjdval. A 28 1€zi6bol 17-et fehér fénnyel
is felfedeztek. Az AF mind a 28-at kimutatta, de még tovabbi 19-et (40%) is hamisan pozitiv médon
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jelolt. Az NBI a 28 koziil 25-6t jelolt ki és tovabbi 3-at gyanusnak vélt. Az AF 19 hamisan pozitiv ese-
tébdl az NBI 14-et rendben talalt (azaz nem volt HGIN gyantl), igy a kombinaciobdl a hamisan pozitiv
esetek aranya 40%-r6l 10-re csokkent. A megmarad6 5 hamisan pozitiv esetbdl 4-ben enyhe dysplasia
el6fordult. A két modszer kombinécidjaval mind a 14 HGIN-val rendelkez6 betegben a 1€zi6 kimutathato
volt (100%-o0s szenzitivitas).

Osszefoglal6 kozleményben Kara MA és Bergman JJGHM. ugyanerrdl a kombinéciordl, azaz
a Barrett oesophagusban keletkezd korai carcinoma nagyité endoszképia, autofluorescencia és NBI
segitségével torténd felfedezésérdl irnak. A nagyité endoszkopidhoz az autofluorescencia a szenzitivi-
tas fokozasdval tud hozzdjarulni és nagyon fontos az eljaras magas negativ perdiktiv ért€ke (azaz az
autofluorescencia hidnya nagy valdszintis€ggel korai carcinoma megléte ellen sz6l). Alacsony azon-
ban a specificitdsa €s emiatt pozitiv prediktiv értéke is (azaz a jelenség nem feltétleniil korai carci-
nomat jelent). Az NBI fokozza a mucosa €s az érrendszer szerkezetének lathatosdgat, anélkiil, hogy
kromoendoszkopidra lenne sziikség. Az NBI j6 hatasfokdhoz is nagyitasra van sziikség. Az is lehetsé-
ges, hogy az NBI-t ott alkalmazzak, ahol a nagyité endoszkdpia és/vagy az autofluorescencia mar va-
lamilyen 1€zi6t felfedezett. Ez a taktika noveli a autofluorescencia specificitasdt, anélkiil, hogy szen-
zitivitasat csokkentené. Mar megjelent annak az endoszkopnak a prototipusa, amely egy eszkdzben
egyesiti az autofluorescencia és az NBI lehetGségét.

A téma irdnt érdekléddk A Gastrointest Endoscopy 2006-o0s augusztusi szamdban (64(2)) ha-
rom szerkesztGségi kozleményt (Haringsma J., Sharma P., Ginsberg GG) is talalhatnak a Barrett
oesophagus, NBI, autofluorescencia témakorébdl. Haringsma cikkében felhivja a figyelmet, hogy ép-
pen a Barrett oesophagusban a leggyakoribbak €s legkisebbek, tovabba a hagyomanyos technikdval a
legnehezebben lathatok a high grade intraepithelialis neoplasidk. Sharma az egységes osztdlyozast siirgeti.
Ginsberg hangstilyozza a real time, széles 14toszogi, pontos és reprodukélhatd vizsgédlati modszerek
sziikségességét.

Kruijshaar ME. és mtsai azt a kérdést vizsgéltdk, hogy a Barrett oesophagusos betegek szama-
ra a gondozasi célbol végzett endoszkdpia milyen mértékd szomatikus és lelki terhet jelent. 190 bete-

pes

get kértek megfeleld kérddiv kitdltésére 1 héttel és kozvetleniil az endoszkdpia elGtt, tovdbba 1 héttel
és 1 honappal utana. Legalabb egy vélasz 180 betegtdl sziiletett, és 151 paciens mindharom kérdGivet
kitoltotte. A betegeknek csupdn 14%-a talélta az endoszkopiat fajdalmasnak. A torokfajastol eltekintve
(12% eldtte €s 47% utdna) a vizsgédlat nem okozott fizikalis tiineteket. A betegek depresszidja, szoron-
gdsa nagyobb mértéki volt az endoszkdpia eldtt egy héttel, mint utdna. A vizsgalat okozta kellemet-
lenséget még fokozta az adencarcinomatdl val6 félelem.

Kiesslich R és mtsai a confocalis 1ézer endomikroszkdpia hasznat vizsgéltak Barrett oesopha-
gusban. Kontrasztanyagként fluoresceint alkalmaztak. A Barrett metaplasia minden 1 cm-es szegment-
Jérdl készitettek képeket €s ezt a biopszids mintaval, illetve esetenként a mucosa rezekcids anyag szo-
vettani eredményével vetették egybe. Vizsgiltdk az intra- és inerobserver egyetértés értékét is, azaz
mérték a kappa értéket. 63 betegben tortént vizsgdlat. A Barrett oesophagust €s az abban keletkezd
neoplasidt 98,1% illetve 92,9%-os szenzitivitdssal, 94,1 illetve 98,4%-o0s specificitdssal ismerték fel
(pontossdg 96,8 illetve 97,4%). Az interobserver egyetértés kappa értéke 0.843 és az intraobserver
kappa: 0,892.

A Barrett oesophagus ablatios kezelése
Montgomery E és Canto MI. egy esetiik kapcsan elsGsorban patoldgiai hangvételd kozleményben Osz-
szefoglaljak a Barrett oesophagusban keletkez6 enyhe- és stlyos dysplasia, tovdbba az intramucosalis
carcinoma diagnosztikus kritériumait. Ezek koziil csupdn az intramucosalis carcinoméardl annyit érdemes
megemliteni, hogy a stlyos dysplasidval ellentétben attori a bazédlis membrant, eléri a lamina propriét,
esetleg a muscularis mucosae-t, de azt definicio szerint nem haladja meg.

Sharma P. és mtsai a Barrett oesophagus ablatios kezelésében az argon plazma koagulaciot a
multipolaris elektrokoaguldciéval (MPEC) hasonlitottdk dssze. 35 beteget kezeltek randomizalt mo-
don. 19-et APC-vel 16-ot MPEC-vel, a kezelés utan a betegeket legaldbb 2 éven at kovették. A Barrett
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oesophagus teljes eltiinése APC alkalmazasa esetén 63%, MPEC esetén 75% volt (p=0,49). Nem volt
kiilonbség a kezeléshez sziikséges endoszkopiak szamdban. Egy betegben alakult ki strictura — egyéb
szOv6dmény nem volt. A szerz8k hangsulyozzak, hogy ezek a mddszerek nem alkalmasak a minden-
napi gyakorlati alkalmazésra — csak klinikai vizsgalat formajaban ajanlhatok.

A munkédhoz JJGHM. Bergman €s P. Fockens fiiz szerkesztGségi kozleményben megjegyzése-
ket. Hangsulyozzdk, hogy az ablatios eljarasok aranylag kevés szovédménnyel és hozzdvetSlegesen
70%-os sikerességgel elvégezhetdk, de nincs bizonyiték arra, hogy eredeti céljukat (azaz a Barrett
oesophagus megsemmisitése Utjan a nyel6cs6 carcinoma keletkezésének megsziintetése) valdban el
tudjak érni.

Manner H. és mtsai 7 német endoszkdépos kdzpontban 60 betegben kezdték el APC roncsolas-
sal (90 W) a Barrett oesophagus ablatios kezelését, amelyet napi 80 mg esomeprazol terapidval egé-
szitettek ki. A 60-bdl 51 -ben fejezték be a kezelést (atlagos endoszkopos iilések szdma 2,6) és ezek
koziil is 3 az egyébként 14 honapos atlagos kovetési 1d6 alatt morzsolddott le. A kezelt és kovetett 48
betegbdl 77%-ban értek el teljes remissziot. Jelents szovodmény (2 vérzés, 2 sztendzis, 1 perforacid)
9,8% -ban volt. 4 betegben az Gjraképz6dd ham alatt megmaradt a Barrett epithelium, de ezekben
amugy sem volt teljes remisszio. Maguk a szerzdk is hangsulyozzak, hogy a viszonylagos magas mor-
biditds miatt ez az eljards szélesebb korben nem ajinlhatd, kiilondsen ezért, mert ebben a populdcid-
ban a carcinoma elSfordulédsa viszonylag ritka. Spechler SJ. szerkeszt6ségi kozleményben ehhez hoz-
zateszi, hogy bar az APC ablaci6 az esetek tobbségében mikodik, nem biztos, hogy ennek a draga és
veszélyes eljardsnak van valamilyen el6nye. Ha még fel is tételezziik, hogy az APC a carcinoma ke-
letkezését megelGzi, ebben a betegcsoportban a daganat keletkezése annyira ritka, hogy a “number
needed to treat”, (azaz a kezeltek szama ahhoz, hogy egy carcinomét megel6zziink) elfogadhatatlanul
magas.

Daganatok

Endoprothesis

Rathore OI. és mtsai 50 nyel6cs6 carcinomas betegbe palliativ célbol behelyezett Choo stent-et direkt
endoszkdpos ellendrzés mellett vezették be — rontgen kontroll helyett. Véleményiik szerint a stent igy
jobban poziciondlhato.

Lecleire S. és mtsai 120 nyel6cs$ daganatos beteg ontdguld fém stent behelyezésének tapasz-
talata alapjan azt a kovetkeztetést vonta le, hogy bar a stent behelyezés a dysphagiat megoldja, de ha
a betegen a taplaltsagi allapot eleve rossz volt, akkor csak rovid talélésre lehet szamitani. Pontosab-
ban: a sz€rum albumin szint, a BMI < 18 kg/m’, és a WHO performance index >2 a stent behelyezés
idSpontjadban egyenként 6nallo prediktiv tényezdi voltak a 30 napos mortalitdsnak.

Endoszk6pos mucosa rezekcio

Peters FP. és mtsai 37 Barrett oesophagusban kifejl6dd intraepithelialis neoplasit vagy korai rakot ke-
zeltek endoszképos mucosa rezekcidval — tobb 1épésben. A betegek 89%-ban az egész Barrett meta-
plasids nydlkahartya részt eltavolitottak. Mind a 37 betegben a daganatot teljes egészében sikertilt el-
tavolitani — 11 honapos median kovetéssel nem volt kidjulds. 4 betegben az tjonnan képz8ds lapham
alatt taldltak ismét Barrett metaplasiat is. Egy tiinetmentes perforacio és egy kés6i vérzésiik volt. 26%-
ban alakult ki tdgitassal kezelhetd sztendzis.

Soehendra N. és mtsai a Barrett oesophagusban elvégzett teljes korfogatra terjed6 EMR-t
multiband ligator segitségével végezték el. 10 betegiik koziil 5-ben egy iilésben el tudtak végezni a tel-
jes korfogat endoszkdpos mucosa rezekcigjat. Egy beteg volt, ahol 4 iilésben sem sikertilt kielégitGen
a mucosa rezekcio és sebészeti beavatkozasra keriilt sor. 7 betegben alakult ki szikiilet.

Bollschweiler E. és mtsai 60 pT1 nyelScsS carcinoma (24 laphamrék és 36 adenocc.) rezekcids
anyaganak patoldgiai feldolgozasdval szolgaltatnak adatokat a nyirokcsomo metasztizisok gyakorisa-
gat illetden. A mucosdra korldtoz6do daganatok esetén egyetlen esetben sem volt nyirokcsomo
metasztazis. A submucosus daganatok 45%-a adott metasztazist. Nem volt kiilonbség a laphdmrak
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(50%)és az adenocc. (41%) kozott. Az sm1 daganatok attéte (laphdmcc 33%, adenocc. 22%) ritkdbb
volt, mint az sm3-¢€ (laphdm cc. 69%, adenocc. 78%).

Kakushima N. és mtsai az oesophago-gastricus dtmenetben végzett endoszkopos submucosa
dissectio (ESD) hatékonysédgaval és biztonsdgaval foglalkoztak. Ez a régié technikailag kiilonds ne-
hézséget tdmaszt szlk volta és szoglet torése miatt. A szerz8k 30 beteg kezelésérdl szamoltak be. A
1€z16 és az egyben eltdvolitott szovet maximadlis kiterjedésének dtlagos mérete 22,4 illetve 40,6 mm
volt. 97%-ban sikeriilt komplett “en bloc” resectiot végezni. Az eltavolitott minta szovettani vizsgédlata 5
esetben angiolymphaticus invaziét és 5 esetben a submucosa érintettségét 500 mikrometernél mélyeb-
ben. Egy perforatio tortént, amelyet azonban forgathat6 clip felhelyezéssel és antibioticum adassal
megoldottak. Helyi kidjulas atlagos 14,6 honapos kovetés alatt egyetlen esetben sem fordult eld.

Az el6z6 két kozleményhez a nyirokcsomé metasztazisok vonatkozasdban Vieth M. Is Rosch
T. fliznek szerkesztdségi kozleményben megjegyzéseket. Kiemelik, hogy a submucosa disszectio magas
ardnyban (92%) biztosit RO rezekciodt, szemben a joval alacsonyabb RO rezekciot biztosité endoszko-
pos mucosa rezekcio piecemeal, azaz darabolo eljardsaval. Az endoszkopos eljarasok sordn a legna-
gyobb aggodalom az esetleges nyirokcsom6 metasztazisok jelenléte koriil van — most mar nyilvanvalg,

hogy a mucosa tumorok esetén nem kell félni. A submucosat eléré tumorok esetén azonban mér meg-
jelennek a nyirokcsomo attétek. Ez a szerkesztGségi kozlemény 18 szerz$ adatait ismerteti.

First author, ref. n LN melosloses
System’ muc sm muc sm smj <500 pm sm2, 3f > 500 wm

Gastric cancer

Kim [12] Only sm 377 371 4% 165

Fels [13] Only sm 137 142 R% 15% -

Park |14] sl -3 05 - 3% 4% 76%
< = 500 % ITE

Abe [15]4 smlf? - 104 = 23% 6% Sl

Chai [16] Dby sm - B8 - 19%2 -

Falli [17] Cnly sm 2496 284 45 5% - -

Yamada [ 18] smi-3 = 104 14% il 2%

Gotoda [19]4 =ml/f2 3014 53 2% 19% o 24%

Brie [20]7 iy sm 166 167 A% 9%

Ehigami [21]* smi-1 170 458 29 G7E

Yasuda [27] = =500 pm - 118 14% - 15%

Kurihara [23] smi=-3 - 745 14% 2% TE%

Esophagogastric junction cancer

SLin [24] Only s 57 87 [i] 18% - -

Westerterp [25] sml-3 54 65 2% 28% 0 A%

Ruskens [26]* Dinly sm 33 42 1] 9% ] 4G%

Rice 2007 [27] Only sm 53 31 A% 19% 2

WVan Sandick [24] Unly s 12 20 4] 0% - -

Rual [29] Onfy sm 4 22 i} 6% =

A

11 szerz6nél szerepelnek adatok a mucosa tumorok nyirokcsomé metasztazisainak gyakorisagérdl
(0-8%-tobbségében 5% alatt). 10 kozleményben van adat a sm1/<500 mirometer tumorok
metasztazisarol (0-29%) és 10 szerz6 szamolt be az sm2-3/>500 mikrometer daganatok nyirokcsomo
attétjérdl (15-46%). A fenti adatok az adenocarcinomakra vonatkoznak, a laphamréakok esetében a nyi-
rokcsomoé metasztazis rizikdja nagyobb. Utobbi carcinoma tipus esetében a mucosalis megjelenést is
3 csoportra osztottdk. Az M1-2 tipusban az attét esélye 0%, az M3-ban azonban 8%. A laphamrak tehat
masképpen viselkedik, €és csak a mucosa felszinére lokalizalodé rakok alkalmasak az endoszkdépos
mucosa rezekciora.

A fentiek ismeretében két kérdés mertil fel:

1. A differenciat tumor minimdlis submucosa infiltricidja esetén elvégezhets-e az EMR?

2. Az endoszkOpos mucosa rezekci6 el6tt a nyirokcsomo metasztiazisok megbizhatéan felismerhetSek-e?
Az endoszképos mucosa rezekcid ellenjavallatai a gyomor korai carcinomdjdnak vonatkozédsaban a
kovetkezok:

- Differencialatlan tumor

- A submucosa infiltracidja

- 2-3 cm-nél nagyobb méret,

- Kifekélyesedett tumor

- A nyirokutak infiltracidja
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Megjegyzendd, hogy a vénds infiltracié nem kontraindikdcid, miutan a vénds invazidé okozta
tavoli metasztazis képzGdés a sebészeti modszerrel sem akadalyozhaté meg. Az endoszkdpia sordn a
tumor lapszerinti kiterjedése és esetleges fekélyes volta eldonthetd. A biopszia a szovettani tipusrdl ta-
jékoztat (bar ez a rezekciot kovetSen vialtozhat). A mélységi terjedésnek és a nyirokut invazionak a
megitélése azonban az EMR el6tt problematikus. Sajnos problematikus lehet az endoszkdposan elta-
volitott mintaban is a submucosa invazié mértékének (sm1? — sm3?) megallapitasa az eltavolitas egye-
netlensége, a hdkdrosodas és egyéb technikai okok kovetkeztében. A submucosa invazié mértéke a sebészi
anyagokban mérhetd jol. EgyelSre az EMR el6tt a submucosa infiltracié mérése, megdllapitisa még
az endoszonographia segitségével sem megbizhat6. Taldn az optikai koherencia tomographia fog ebben
a tekintetben segitséget nyujtani. Az esetleges nyirokcsom6 metasztazisok beavatkozas el6tti felismerése
sem megoldott.

A legtobb endoszképos véleménye az, hogy az EMR indikécigjat az endoszképos megjelenés
alapjan 4llitjdk fel, nem sokat torddve a mélységi invazidval és majd a patoldgus megallapitja, hogy a
tumor milyen mélyre terjed (test EMR vagy diagnosztikus EMR).

Ehhez a megkozelitéshez azonban a kovetkezdket kell hozzaftizni:

1. Az EMR sz6v8dmény gyakorisdga tapasztalt kezekben alacsony ugyan, de nincs nagy prospektiv
tanulmany, amely ezt valéban bizonyitana.

2. Az EMR hagyomanyos technikdja a plexi toldalékkal rendszerint darabol6 rezekciot tesz csak lehe-
tové, amely nem RO rezekciot jelent. Ez az onkoldgiai elveknek ellentmond és nagyobb szérian torté-
nd, hosszabb kovetés sziikséges ennek a kezelési modnak az ért€keléséhez.

3. Az ujabb és en-bloc rezekciot biztositd kezelési modok tilsagosan hosszuak és bonyolultak ahhoz,
hogy diagnosztikus EMR-ként alkalmazhatdok legyenek.

Tulajdonképpen hasonld témat ragadott meg az Amer J Gastroenterol 2006 oktdberi szdma,
amely a Barrett oesophagus esetén felfedezett sulyos dysplasia esetén végzett oesophagectomia mel-
lett és ellen felhozott érveket allitja szembe: oesophagectomia PRO és CONTRA. A “PRO” cikk ér-
veit Rice TW. és mtsai soroljak fel. Ervrendszeriik elsGsorban a pontos diagnézis bizonytalansdgan
alapul és ennek a bizonytalansagnak tobb oka és tobb szintje van. Magdnak a sulyos dysplasidnak a
felismerése is fiigg a patologus képzettségétdl, tovabba teljesen bizonytalan a silyos dysplasidt elkii-
16niteni a mar invaziv carcinomatol. Igen eltéré adatok vannak a stlyos dysplasia természetes lefolydsat
illeten — gyorsan vagy lassan alakul-e at invaziv carcinomava. Ismertet oesophagectomids anyagokat,
amelyben a sulyos dysplasia miatt elvégzett mitét utdn a patologus kozel az esetek felében (45%) mar
invaziv carcinomat taldlt. Végiil a nyirokcsomo metasztazis valdszintisége a mélységi invazio esetén expo-
nencidlisan n6 (Tla esetén 2% €s T1b-ben pedig mar 20%). Ha a betegnek nyirokcsom6 metasztazisa
van, akkor a betegséget mdr ritkdn lehet meggyogyitani — a T stadiumtol fiiggetleniil.

A vitdban Sontag SJ. fejtette ki miitét elleni érveit. Véleménye szerint a sulyos dysplasidk
80%-4bol nem lesz rak — ha ezeket operaljdk, akkor folosleges miitét torténik. Pedig a miitét mortalitasa
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Osszesen 4 alkalommal. Ez csak azokra az esetekre vonatkozik, ahol sima nyélkahdrtyaban talalnak
sulyos dysplasidt. Eléemelkedés, vagy kifekélyesedés esetén az anyagot eleve carcinomaként kezelik.
Ha két egymast kovetd alkalommal nem taldlnak sdlyos dysplasidt, akkor az ellen6rzések gyakorisdgat
6 honapra mérséklik a masodik évben. Ha tovabbra sincs dysplasia, akkor évente tiikkroznek. Ameny-
nyiben az ismételt biopszidnal ismét sulyos dysplasia deriilne ki, akkor az 6 gyakorlatuk szerint négy-
féle tevékenység torténhet: 1, folytatodik a 3 havonkénti ellenérzés, 2, 6-12 honapos ellendrzés (idGs
korban) 3, 2-3 évenként ellendrzés (id6sek otthondban €16 6regeken) 4, megsziintetni az ellenGrzést
(1d6sek otthonaban, sulyos komorbiditas mellett). Adataik szerint az els éves intenzivebb ellendrzés
mellett (3 havonta 4 alkalommal) a betegek 12%-4ban alakult ki carcinoma. A tovabbi lazdbb (2. év-
ben 6 havonta, azt kdvetSen évente) ellendrzési periddusban tovabbi 16%-ban keletkezett rak vagy
méashogy kifejezve évente 1,6%-ban. Osszesen 75 lapos, stilyos dysplasids beteg kovetése kapcsan 12
betegben keletkezett rak. Ezek koziil 9-ban “stage 17 rdk, egyben “stage 2” rdk, keletkezett, egyben a
rak felfedezése utan, de a mitét elStt a beteg meghalt, egy beteg eltlint a stlyos dysplasia kimutatdsa
utan és csak 10 év mulva jelentkezett ismét el6rehaladott rakkal. Hangsulyozza, hogy intézetének el-
mult 26 éve alatt egyetlen beteget vesztettek el nyel6csd rak miatt, azt, aki eltlint.

Seewald S. és mtsai (a hamburgi Soehendra munkacsoport) egy uj un. Duotte Multiband
Mucosectomy Kit (Cook Ireland Ltd) segitségével 5 betegbdl ardnylag nagy (atlagosan 2,8 cm
hosszirdnyban és a nyel6cs6 korfogatnak a felére kiterjedGen) korai nyel6csd laphdmrékot tavoli-
tottak el. Mind az 5 betegben egy iilésben sikeriilt a beavatkozds. Az eltdvolitott szovet darabok
median szdma 9 volt (3-14). Ezeknek a daraboknak az dtmérgje 0,5-1,8 cm volt. 2 betegben
pT1lml, 2 betegben pT1m?2 és egy betegben pT1m3 besorolés sziiletett. Utobbiban nem kertilt sor
kiegészité mitétre, a beteg rossz kardidlis dllapota miatt. Lényeges szovédmény nem volt, de az 5
betegbdl 4-ben 4 hét mulva szikiilet alakult ki, amely tagitasra szorult. 4 betegben vannak kovetési
adatok. 14,7 honap alatt nem volt kitjulas. Egy beteg nem tért vissza €s 3 honap mulva ischaemias
szivbetegség miatt meghalt.

Dubuc J. és mtsai 62 francia kozpont bevondsdval nyel6csd laphamrdk szirést végeztek
fokozott rizik6jd betegeken. Osszesen 1092 olyan beteget vontak a vizsgalatba, akiknek nem volt
nyel6csd betegségre utalo panaszuk. A betegeknek vagy kordbban, vagy a vizsgdlat idején fej-
nyak tumoruk volt (1. csoport), vagy alkoholos eredetli kronikus pancreatitisiik (2. csoport), vagy
alkoholos cirrhosisuk (3 csoport), vagy alkohol- és dohanyzds-filiggdek voltak (4. csoport). A be-
tegeken fels6 endoszkopidt végeztek, majd a nyel6cs6 nydlkahartyat Lugol-lal festették. A betegek
kozott a laphamrak gyakorisdga 3,2% volt. A daganat az els6 csoportban volt a leggyakoribb
(5,3%) és ugyanitt volt a leggyakoribb a dysplasia is (4,5%). A 35 carcinomébdl 7 (20%) korai
volt és 20%-ot csak a Lugol festéssel taldltadk meg. Sulyos dysplasia csak az elsd csoportban volt
és ezeknek 2/3-a csak Lugol festéssel latszott. A mérsékelt dysplasia gyakorisaga 2,4% és ezek
77%-a csak Logol festéssel volt felfedezhetd.

Fujishiro M és mtsai nyel6csd laphdmrakot endoszkdpos submucosa dissectioval (ESD) kezeltek.
43 beteg 58 tumorat operaltak igy, a daganatok vagy intraepithelialisak vagy invaziv carcinomak voltak.
Minden betegen (100%) sikeriilt az “en bloc” rezekciot teljesiteni (azaz a daganatot egy darabban
kivenni) és az en bloc rezekcié tumormentes széllel 45/58 (78%) beavatkozds sordn volt elérhetd. Lé-
nyeges vérzés nem volt, 4 betegben fordult el§ perforacié (6,9%), amelyet endoszképos zdrds utan
konzervativan kezeltek. A beavatkozast kovetSen 9 betegben keletkezett sziikiilet, amelyet tagitottak.
31 beteg 40 1ézidja (4tlagos 17 honapos kovetés soran) NO stadiumu volt. 1 betegben (akiben a rezekd-
tum széle nem volt tumormentes) 6 honappal az ESD utdn recidiva keletkezett — ezt ismét ESD-vel
kezelték.

Shimizu Y. és mtsai 4 hypopharinx tumor endoszkopos submucosa dissectios (ESD) kezelésé-
r6l szamoltak be. A 4 betegen nem volt sem korai, sem kés6i szovédmény. Utley DS. szerkesztGségi
kozleményben azt hizza ald, hogy minden évben az USA-ban néhany mill6 felsd endoszkopia torté-
nik. Ha minden vizsgalatot csak egy perccel hosszabbitunk meg, akkor jelentds szamu hypopharynx
és gége betegséget fedezhetnénk fel.
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Fotodindmias kezelés

Eickhof A. és mtsai kazuisztakban egy hosszu szegmentre kiterjedd korai laphamrak esetét ismertetik
(uT1a,NO), akiben a daganatot 3 iilésben, S-aminoleulinsavval végzett fotodindmids eljardssal sikertiilt
meggyogyitani.

Baron TH. és mtsai a belsd oldalan bélelt nyelScsé stent-et probaltak ki sertésekben. Az 1) esz-
kozoket a hagyomanyos Ultraflex endoprothesissel hasonlitottdk 0ssze. Az Uj stent kevesebb idegen-
test reakciot okozott és valamennyi esetben kdnnyen eltavolithat6 volt (szemben a hagyomanyosok-
kal). Gyakoribb volt a stent migracio is (7/8 vs. 4/8)

Varix vérzés
Triantos CK. és mtsai metaanalysis segitségével értékelték a sclerotherapia hatékonysagat varix vérzés
kezelésében. Az 0sszegyjtott kozleményeket 4 csoportba osztottak:
A. Scleroterapia + vasoconstrictor / ballon tamponad vs. vasoconstrictor / ballon tamponad (5
kozlemény 400 beteg)
B. Sclerotherapia vs. vasoconstrictor (15 kozlemény 1296 beteg)
C. Sclerotherapia vs.sclerotherapia + vasoconstrictor (8 kozlemény 1026 beteg)
D. Sclerotherapia vs. ligatio (12 kozlemény, 1309 beteg)

Az A csoportban a vasoconstrictorral kombinalt sclerotherapia 86%-ban bizonyult hatékony-
nak a vérzés megallitisdban, és ezzel 16,3%-al megel6zte az egyediili vasoconstrictor kezelést
(p=0,0001). A B csoportban az egyediili scleroterdpia 83%-ban bizonyult vérzéscsillapitasra sikeres-
nek és ezzel 5,9%-al bizonyult jobbnak az egyediili vasoconstrictor kezelésnél (p=0,0008). A C cso-
portban az egyediili scleroterapia 69%-ban allitotta meg a vérzést, mig ha vasoconstrictorral kombi-
naltak, akkor 13,5%-os tovabbi javuldst lehetett elérni. A D csoportban a ligatio 2,5%-al jobbnak
bizonyult a 95%-ban hatékony sclerotherapiandl (p=0,018). A C és D csoportokban a mortalitds nem
kiilonbozott szignifikdnsan az 6sszehasonlitott kezelési modok kozott, az A és B csoportban pedig a
hatékonyabb kezelés javitotta a mortalitast is (A csop:5,5%-al (p=0,138) ill. B csop:4,3%-al (p=0,02))

Hubmann R. és mtsai varix vérzés kezelésére ontagulé fém stent-et alkalmaztak. 20 olyan bete-
get kezeltek gy, akikben a megel6z8 farmakologids és endoszkopos kezelés a vérzés csillapitasara siker-
telen volt. Ezeknek a betegeknek korabban 1-5 (4tlagosan 2,4) vérzéses epizodjuk volt. 8 betegnek volt
Child B és 12-nek Child C cirrhosisa. Ujfajta stent-et alkalmaztak, amelynek neve Ella-Danis, a szerz6k
intézetében Linzben fejlesztették ki. Ez a stent 25 mm atmérdji €s 135 mm hosszu. A stentet radiologiai
ellendrzés nélkiil lehet behelyezni ugy, hogy az introducer végén felfijhat6 ballon van, amelyet a gyo-
morban felfujnak, majd visszahtiznak és az a cardia magassagdban megakad. A stent kinyitdsa utdn az
introducert és a leengedett ballon kihizzak. Az uj stent-et valamennyi betegen sikeresen helyezték el és
2-14 napig hagytdk a helyén. A stent alkalmazdsa soran kezdték el a definitiv kezelést. Eseteikben nem

volt visszatérd vérzés. A stent eltdvolitds valamennyi esetben szovédménymentesen zajlott.

Egyebek
Sgouros SN. és mtsai Osszefoglal6 kozleményben foglalkoztak a felndttkori eosinophil oesophagitissel.
A betegség {0 tiinete a dysphagia (93%), a falat elakaddsa (62%), és az égés (24%). Allergia a betegek
52%-aban szerepel az anamnesisben €s eosinophiliat a periférids vérben 31%-ban lehet kimutatni. A
manometria a betegek 40%-aban nem specifikus motilitasi zavarra utal. Az endoszkdpia a mucosa to-
rékenységét (49%), stricturak jelenlétét (40%), tliszurasnyi exudatumokat és papulakat (16%) beszii-
kiilt oesophagust (5%) igazol. Felnéttekban a nyelGcsStagitas kevésbé hatékony, és gyakrabban jar
szovédményekkel. Corticosteroid adédsa a betegek 95%-dban javuldst eredményez, és javitja a tagitas
hatékonysagat, tovdbba csokkenti a szovédményeit.

Uhlen S. és mtsai 4 (1-6 éves)) nyelSesd szikiiletes betegben (2-ben korroziv anyag nyelése
utan, 2-ben pedig nyeldcsé atresia miitétét kovetGen az anastomosisban) a tagitds mellett a szikiiletbe
endoszképosan Mitomycin C-t fecskendeztek. Ez a gydgyszer antiproliferativ hatdsu és azt remélték,
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hogy hatdsara (a kordbban rendszeres €s visszatérd tagitasra szoruld betegeken) a visszaszikiilés meg-
szlinik. Egy betegen volt csak sziikség masodik kezelésre. A definitiv kezelést kdvetSen, 24 honapos
kovetés sordn a betegek nem szorultak ismételt tagitasra.

Lopes S. egy tiinetmentes 42 éves betegben a nyelGcsdben egy nyélkahdrtya hidra felfizott
gytr(t taldlt, amelyet a nyalkahdrtya hid atvdgasaval el tudott tavolitani. A beteg édesanyja emlékezett,
hogy az illetd 1 éves kordban a csalddban eltlint egy gyrd.

Jones MP. és mtsai egy uj nyelScsdtagito eszkozrdl szamoltak be. A miszer egyszer hasznéla-
tos atlatszo cs6, amelyet az endoszkdpra hiznak r4, és a szikiileten az endoszkép vizualis ellendrzé-
se mellett vezetik at. Hairomféle méretben késziil (14-15-16, 16-17-18 és 18-19-20 mm-es). A leirds
szerint minden sztandard endoszkopra rdilleszthetd. Az endoszkdpnak a szikiileten torténd dtvezetése
sordn maga az endoszkop még a szikiilet eltt helyezkedik el. A szerz6k 26 heges strikturds betegen
alkalmaztak a miszert — szovodmény nélkiil és elégedettek voltak a technikdval. DeVault KR. szer-
kesztGségi kozleményben emeli ki, hogy az dj miszer egyesiti magéban a hagyoményos bougie kezelése
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soran €érzett ellenallds/erd élményét és a kdzvetlen megtekintés (ballon tagitas) el6nyeit.
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