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Nyelõcsõ endoscopia

A technikai újdonságok közül szó esik az endocytoscop-ról, amely 450-szeres nagyítást tud elérni
és 400 H 400 µm2 területet ábrázol. Lehetõvé teszi a narrow-band-imaging alkalmazását. A kapszula
endoszkópia a nyelõcsõ diagnosztikában is egyre többet szerepel, az új kapszula szenzitivitása az erosiv
oesophagitis és Barrett felismerésében 100%-os. A GERD endoszkópos kezelése leszálló ágban van.
“Az endoszkópos antireflux módszerek felemelkedése és bukása (és emelkedése?)” címmel sok kritika
éri a módszereket.

A nyelõcsõ endoszkópos irodalmában továbbra is a Barrett oesophagus a sláger.
Megvizsgálták a Barrett oesophagus természetes lefolyását, a súlyos dysplasia és a carcinoma

prevalenciáját és incidenciáját. 1376 Barrett oesophagusos beteg adatait egyesítve azt találták, hogy a
Barrett oesophagusban keletkezõ carcinoma incidencia 0,5%. A carcinoma és súlyos dysplasia kom-
binált incidenciája 1,3%. Az enyhe dysplasia incidenciája 4,3%. A gastro-oesophagealis junctio iden-
tifikálása Barrett oesophagus felismerésének és mérésének alapja. Ennek ellenére ez a kérdés rend-
kívül bizonytalan. A vizsgálók közötti egyetértést vagy egyet nem értést kifejezõ kappa érték egy
felmérés során a teljes kaoszt igazoló 0,16-nek bizonyult. Több közlemény is a prágai Barrett beosztás
hasznosságával foglalkozik. Kérdés, hogy a nagyító endoszkópia alkalmazásával gyakrabban
fedezhetõ-e fel a Barrett metaplasia diagnózisának kimondásához szükséges intestinalis metaplasia.
Egy érdekes munka a nagyító endoszkópiának ebben a vonatkozásban semmiféle elõnyét nem látta. A
hagyományos endoszkópiát + 4 körfogat-negyed random biopsziát az autofluorescencia segítségével
irányított biopsiával + 4 körfogat-negyed random biopsziával hasonlították össze. Az autofluorescen-
cia segítségével a carcinoma/súlyos dysplasia gyakrabban és könnyebben található ugyan meg, de a
módszer nem annyira megbízható, hogy a random 4 körfogat-negyed biopszia nélkülözhetõ lenne. A
NBI és nagyító endoszkópia értékét vizsgálták a high-grade intraepithelialis neoplasia felismerésére.
Erre a célra a nagyított NBI képnek a szenzitivitása 94%, specificitása 76%, pozitív perdiktív értéke
64%, negatív prediktív értéke pedig 98% volt. A Barrett-ben megjelenõ súlyos dysplasia /carcinoma
felismerésében az autofluorescencia szenzitivitása magas, de specificitása alacsony. Az NBI a mucosa
és az érrendszer szerkezetének láthatóságát fokozva, az autofluoreszcencia kiegészítéseként növeli
annak specificitását. Már megjelent annak az endoszkópnak a prototípusa, amely egy eszközben
egyesíti az autofluorescencia és az NBI lehetõségét. A confocalis lézer endomikroszkópia a Barrett
oesophagust és az abban keletkezõ neoplasiát 98,1%, illetve 92,9%-os szenzitivitással, 94,1, illetve
98,4%-os specificitással ismerték fel (pontosság 96,8 illetve 97,4%). Az interobserver egyetértés
kappa értéke 0.843 és az intraobserver kappa: 0,892.

Több munka is foglalkozik a Barrett oesophagus ablatios kezelésével (argon plazma koagulá-
ció, multipolaris elektrokoaguláció, endoszkópos mucosa reszekció és az endoszkópos submucosa dis-
sectio). Az ablatios eljárások hatékonyak, viszonylagos magas morbiditásuk miatt azonban ezek az
eljárások szélesebb körben nem ajánlhatók. 

Technika, újdonságok
A Gastroenterology 2006 áprilisi számában Wallace MB. és mtsai tollából összefoglaló, áttekintõ
közlemény jelent meg a gastrointestinalis neoplasiák képi megjelenítésérõl és az ezzel kapcsolatos
modern technológiákról, kutatási irányzatokról. A 8 oldalas és 63 citációt tartalmazó dolgozat tömör
és modern áttekintését adja a képalkotás mai helyzetének — anélkül, hogy bármivel kapcsolatosan rész-
letekbe mélyedne. A cikk összefoglalója az American Gastroenterological Association és a National
Cancer Institute 2004 októberében tartott közös szimpóziumának.
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Ugyancsak Wallace MB. ír összefoglaló közleményt az endomikroszkópiáról. A technikai,
történeti háttér ismertetése mellett felhívja a figyelmet arra, hogy egyre sürgetõbb az endoszkópos
ismereteket patológiai ismeretekkel kiegészíteni: Sir, get ready to meet Dr. Leeuwenhoek?

Inoue H. és mtsai a nyelõcsõben elõforduló atípia felismerésére az Olympus cég újonnan ki-
fejlesztett endocytoscopját alkalmazták, illetve ennek értékét vizsgálták. Az új mûszer (Olympus
XGIF-Q260EC1) a korábbi biopsziás csatornán átvezethetõ, szonda Olympus endocytoscop tovább-
fejlesztése. A nagy nagyítású mûszert (endocytoscopot) beépítették egy viszonylag kis nagyításra (80-
szoros) képes videoendoszkópba. Az endocytoscop 450-szeres nagyítást tud elérni és 400 H 400
mikrom2 területet ábrázol. Az endoszkóp külsõ átmérõje 11,6 mm és a biopsziás csatorna 2,8mm-es.
A videoprocesszor és a fényforrás lehetõvé teszi a narrow-band-imaging alkalmazását. A szerzõk 75
egymást követõ betegen a hagyományos endoszkópos kép vagy a NBI alapján 29 nyelõcsõ patológiát
találtak és ezeket vizsgálták tovább az új mûszerrel, végül természetesen szövettani vizsgálat és egyes
esetekben mûtéti szövettan történt. Az endocytoscopiás vizsgálathoz a nyálkahártyát 0,5%-os
methylenkékkel festették. A kapott endocystoscopiás képeket a súlyossági fok szerint (endocytoscopic
atypia — ECA) 1-5 ig osztályozták. A szövettanra alapuló hisztopatológiai besorolás a bécsi osztályo-
zás szerint a következõképpen alakult: bécsi 1-es kategória: n=4, 2-es kategória n=6, 3-as kategória
n=1, 4-es kategória n=10, 5-ös kategória n=7. (A bécsi 1-3 kategóriák nem malignusak, a 4-5
kategóriák pedig malignusak) Az endocytoscopos vizsgálat mindegyikében tiszta képet nyertek. Az
endocytoscopos osztályozás legsúlyosabb (ECA 4-es és 5-ös) foka esetén a daganat jelenlétének poz-
itív prediktív értéke 94%-volt. A hamis negativitás 16,7%-ban, a hamis pozitivitás 6,3%-ban fordult
elõ. Az endocytoscopia összesített pontossága 84%-osnak bizonyult.

Koslowsky B. és mtsai kétféle kapszula endoszkópot hasonlítottak össze egymással. A korábbi
másodpercenként 4, az újabb pedig 14 kép továbbítására volt alkalmas. 25-25 GERD és Barrett
oesophagusos beteget vizsgáltak meg a két módszerrel illetve mindkettõt a hagyományos felsõ
endoszkópia eredményével hasonlították össze. A korábbi kapszula endoszkópia szenzitivitása 84%-
osnak bizonyult az erosiv oesophagitis és 75%-osnak a Barrett felismerésében. Az újabbé 100%-os
volt mindkét betegségben és általában is alkalmasabb volt a nyelõcsõ ábrázolásában.

Eisen GM és mtsai 3 centrumot felölelõ multicentrikus tanulmányban a PillCam ESO kapszula
alkalmasságát vizsgálták a nyelõcsõ varicositas felfedezésére és az új mûszert a hagyományos felsõ
endoszkópiával hasonlították össze. Összesen 32 beteg vizsgálata történt meg. A két eljárás egyezése
96,9%-os volt a nyelõcsõ varixok és 90,6%-os a portalis gastropathia kimutatásában. A kapszula
endoszkópia egy esetben olyan kis varixot is felfedezett, amelyet a hagyományos felsõ endoszkópia nem.

Lapalus MG. és mtsai 21 betegen hasonlították össze a PillCam ESO kapszula alkalmazásával
nyert diagnózis pontosságát a hagyományos felsõ endoszkópiáéval a nyelõcsõ varcositas felismerésé-
ben. A kapszula pontosság 84,2% volt. Az új módszer a betegek számára kellemes volt, de egy beteg
nem tudta lenyelni.

Gralnek IM. új módszert dolgoztak ki a PillCam ESO kapszula lenyelésére a tisztább, nyál
habtól és buborékoktól mentes képek készítése érdekében. A meglehetõsen sok apró részletbõl álló
protokoll lényege, hogy a beteg a kapszula lenyelése elõtt, szívószál segítségével tiszta folyadékot
iszik meghatározott lassú ütemben, bal oldalán fekve. Ezt követi álló helyzetben 1dl tiszta folya-
dék ivása, majd ugyancsak bal oldalán fekve a kapszula lenyelése. A vizsgált személyt kérik,
hogy maradjon mozdulatlan és ne is beszéljen. 7 perccel késõbb ülõ helyzetben ismét egy korty
folyadékot kell inni. Ezzel a módszerrel sokkal tisztább és értékelhetõbb képeket nyertek, mint az
eredeti módszerrel.

Modi P. a nyelõcsõ carcinoma okozta szûkületen történõ átjutáshoz coronaria angiographiás
katétert (0,035 inch polytetrafluoroethylene burkolatú J-típusú) alkalmazott a perforáció elkerülése
céljából. Az angiografiás katéter elég puha ahhoz, hogy perforációt ne okozzon, de elég merev, hogy
az eljárás sikeres legyen. Elõre sterilizált, és ára ötöde az endoszkópos katéterekének.

Lee YC. a nyelõcsõbe szorult gyomorban “J” alakban retrovertált endoszkópot úgy távolította
el, hogy egy második endoszkóppal a “J” részt visszatolta a gyomorba.
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Moyer MT. és mtsai teljes nyelõcsõ elzáródást 2 betegen (mindkettõben volt már gastrostoma)
úgy oldottak meg, hogy az elzárt részt endoszkóppal két irányból közelítették meg. Az egyikben tû
késsel, a másikban endoszongrafiás biopsziás tûvel szúrták át az elzáródott részt, majd vezetõ drótot
vezettek át, végül tágítottak. Ezt a technikát ritkán, korábban már mások is alkalmazták, az új a tûkés,
illetve az endoszongrafiás biopsziás tû alkalmazása volt. 

Ugyanezen újság ugyanezen számában Maple JT. és mtsai 6 hasonló esetrõl számoltak be,
akikben besugárzást követõen keletkezett elzáródás.

Gastro-oesophagealis reflux betegség
A gastro-oesophagealis reflux betegség diagnózisával kapcsolatos endoszkópia szerepe vitatott. Az
Endoscopy 2006 márciusi számában két összefoglaló közleményben ütköztetik a véleményeket. Pace
F. és mtsai az endoszkópia elvégzése mellett érvelnek és vitába szállnak azzal a közkeletû véleménnyel,
hogy típusos GERD tünetek esetén nem érdemes a felsõ endoszkópiát elvégezni. Érvelésük szerint
még típusos GERD tünetek esetén is, a súlyosabb betegség lehetõségét kizáró endoszkópia a beteget
és orvosát egyaránt megnyugtatja. Felfedezi továbbá a Barrett oesophagusos betegeket, akiket gondo-
zásba lehet és kell venni. Segítséget jelent az egyénre szabott ideális kezelés megtervezésében is.
Végül véleményük szerint igaz ugyan, hogy a GERD esetek jelentõs részében nincs endoszkópos
elváltozás, de az is igaz, hogy az olyan indirekt diagnosztikus vizsgálatok, mint a PPI próba vagy a
kérdõívekkel végzett diagnózis, ugyancsak nem szolgáltatnak teljesen pontos diagnózist.

Ezzel szemben Vakil N. szerint objektív vizsgálatok alapján az endoszkópia nem befolyásolja
a betegség kimenetelét. Továbbá a Barrett oesophagus keresése és gondozása ellentmondásos. A fejlett
országokban az 50 feletti korcsoportba tartozók sokkal nagyobb hasznát látják a colonoscopia, mint a
gastroscopia elvégzésének.

Amano Y. és mtsai az endoszkóposok egyetértését vizsgálták a nonerosiv oesophagitis
megítélésében. A munka hátterét az oesophagitis Los Angeles beosztásának a japán módosítása adja. A
japánok a nonerosiv formát két alcsoportra osztották: az “N” (normál) a teljesen negatív lelet, az “M” (min-
imál) pedig az a mucosa színbeli elváltozása, amelynek nincs demarkációja, csak egy szegély nélküli folt.
Ezeket a kategóriákat egymástól illetve a legenyhébb erosioktól (A) olykor nehéz elkülöníteni. A vizsgálat-
ba 84 endoszkópos szakembert vontak — változó tapasztalattal, képzettséggel, licenccel. 30 beteg esetét
vetítették le, azokat egyszerre értékelték. A N és M stádium elkülönítése volt a cél. Az endoszkóposok közöt-
ti egyetértést az un kappa értékkel mérték (1= a teljes egyetértés, 0=a teljes egyet nem értés). Az eredmény
kiábrándítóan rossz volt. Valamennyi endoszkópos kappa értéke 0,22, a különbözõ csoportok kappa értéke
pedig alig jobb: 0,26 és 0,29. Ilyen egyet nem értés mellett nem sok értelme van az N és M stádium
elkülönítésének.

Meining A. és mtsai a reflux betegséget kísérõ globus érzést a nyelõcsõ felsõ, cervicalis sza-
kaszán olykor megtalálható foltszerû gyomor nyálkahártya szigetekkel, metaplasiával magyarázták.
10 ilyen betegben a metaplasiát argon plasma coagulatio segítségével ezeket a szigeteket megszüntet-
ték, kezelték. A globus érzés és a torokfájás a betegekben megszûnt — a reflux betegség többi tünete
megmaradt és a pH-metria sem igazolt változást.

Yagi K. és mtsai érdekes új megfigyelésrõl számoltak be. Egyes betegeken a nyelõcsõ laphám-
mal borított részének disztális részén sárga elõemelkedések láthatók, amelyek nyelõcsõ cardia miri-
gyeknek (esophageal cardia gland) felelnek meg. Beszámoltak arról, hogy ezek a mirigyek H. plori
fertõzöttség esetén gyakoribbak, továbbá gyakoribbak NERD-ben, mint GERD-ben. (H. pylori fer-
tõzöttség is gyakoribb NERD-ben, mint GERD-ben. A szerzõk olyan betegeket választottak ki,
akiknek típusos GERD tüneteik voltak és sem H2 receptor blokkolót, sem proton pumpa gátlót nem
szedtek. Ezeket a betegeket endoszkóposan megvizsgálták, ha láttak sárgás elõemelkedést, abból biop-
sziát vettek, ha nem, akkor a laphám alsó szélébõl történt biopszia. Emellett meghatározták a
Helicobacter pylori statuszt is. 62 beteg vizsgálatára került sor. GERD-ben a cardia mirigyek 12,5%-
ban, NERD-ben pedig 63,6%-ban fordultak elõ (p<0,01). Hiatus hernia gyakoribb GERD-ben, mint
NERD-ben, és H. pylori gyakoribb NERD-ben, mint GERD-ben, de ez utóbbi két különbség nem bi-
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zonyult szignifikánsnak. Egyelõre nem tisztázott, hogy a cardia mirigyeknek milyen mûködése van.
Feltételezhetõ, hogy ezek a mirigyek védelmet jelentenek a savas reflux ellen. Általában feltételezhetõ,
hogy a NERD-ben azért nem alakulnak ki erosiok, mert van valamilyen védõ mechanizmus — ennek
azonban nem ismert a mibenléte. Talán a cardia mirigyek jelenthetnek valamilyen védelmet.

A GERD endoszkópos kezelése
Domagk D. és mtsai két antireflux endoszkópos operatív eljárást az EndoCinch varrógép alkalmazásával
végzett gastroplaticát és az Enteryx módszert hasonlították össze egymással 51 egymást követõ, PPI keze-
lést igénylõ GERD betegen. 26 betegen végeztek gastroplasticát és 23-ban Enteryx kezelést. 6 hónappal a
beavatkozást követõen a PPI elhagyható vagy dózisa a felére csökkenthetõ volt az EndoCinch csoport 77,
és az Enteryx csoport 87%-ában (p=0,365). Ez az eredmény a kiindulási statushoz képest mindkét csoport-
ban javulás volt (p<0,0001). pH mérés során a <ph4 idõ% az EndoCinch csoportban 14,5-ról 9,6-ra mér-
séklõdött (p=0,071) és az Enterxy csoportban 15,5-rõl 13,9-re változott (p= 0,93). A gyomorégés score, a
módosított DeMeester score, a GI életminõség index és az SF-36 physical health survay score mindkét cso-
portban szignifikánsan javult. Mindkét csoportban a betegek 25%-ában volt szükség további kezelésre.

Mahmood Z. és mtsai Írországból a BARD mûszerrel végzett endoszkópos gastroplicatiot
(n=27) a Nissen féle fundoplicatioval (n=24) hasonlították össze. 1 évvel a kezelés után mindkét cso-
portban javultak a szubjektív tünetek, a PPI szedés és az életminõség, de a tünetek és a savas reflux
javulása a Nissen csoportban szignifikánsan nagyobb mértékû volt, mint az endoszkópos csoportban.

Liu JJ. és mtsai a GERD atípusos manifesztációjában (rekedtség, köhögés, nehézlégzés és nem
szíveredetû mellkasi fájdalom) az antireflux endoszkópos varrat behelyezés (37 EndoCinch, 6 Wilson
Cook) értékét vizsgálták. A beavatkozást követõen 6 hónappal és 1-3 évvel értékelték a tüneteket. 6
hónap múlva a rekedtség 12/19 betegben, a köhögés 17/19 betegben, a nehézlégzés 8/9 betegben és a
mellkasi fájdalom 13/18 betegben megszûnt. A késõi eredmények azonosak voltak a 6 hónapossal.

Rothstein R. és mtsai A teljes falvastagságú gyomor plicatios kezelést egy ál-beavatkozással
hasonlították össze multicentricus, randomizált vizsgálatban. Plikátorral 78 beteget kezeltek és álbe-
avatkozás a kontroll csoportban 81 betegen történt. Az értékelés elsõdleges végpontja a GERD health
related életminõség pontszámának = 50%-os javulása, a másodlagos végpont a gyógyszer használat és
az intraoesophagealis pH-metria eredményeinek alakulása, javulása volt. Az elsõdleges végpontban a
javulás az aktívan kezelt csoportban szignifikánsan magasabb volt, mint az ál-kezeltek között (ITT
56% vs 18,5% p < 0,001). A PPI kezelést teljesen elhagyók csoportja szignifikánsan magasabb volt az
aktívan kezeltek között, mint a kontroll csoportban (ITT 50% vs. 24% p< 0,002). A pH 4 alatti idõ az
aktívan kezeltek között szignifikánsan javult a kiindulási értékhez viszonyítva (18%-al p<0,001), de
nem javult az álkezeltek között. Nem volt perforáció vagy halálos szövõdmény. 78 aktívan kezelt be-
teg közül 4-ben kellett a beteget hospitalizálni és egyben laparotomiával a plicatiot megszüntetni.

A munka apropót adott az újságnak szerkesztõségi közlemény megírására — Az endoszkópos antireflux
módszerek felemelkedése és bukása (és emelkedése?) — címmel Shaheen NJ tollából. A szerzõ az elõbbi mun-
ka elismerõ méltatását követõen általában ír az antireflux endoszkópos eljárásokról és úgy értékeli, hogy ezek-
re a módszerekre kemény idõk járnak. Egy eszközt (Enteryx) kivontak a forgalomból és kettõnek (Wilson Cook
ESD és Medtronic Gatekeeper) a forgalmazását egyelõre szüneteltetik. 3 további (Stretta, Plicator és
EndoCinch) maradt ugyan a piacon, de forgalmazásuk erõsen lecsökkent (a Plicatorból például az egész vilá-
gon 2006 elsõ negyedében 5 kontroll modult adtak csupán el). A módszerekkel kapcsolatos publikációk száma
is erõsen csökkent 2006-os DDW-n az absztraktok száma a 2005-ben megjelentek felét sem éri el.
A módszerek szélesebb elterjedését a következõ okok magyarázzák:

1. Biztonság: Több haláleset is elõfordult a Strettával és Enteryx-el. Nem fogadható el, hogy
amúgy PPI-vel kezelhetõ betegeket ilyen rizikónak tegyük ki.

2. Hatékonyság: Egyetlen módszer sem volt igazán hatékony az erozív formák és a hiatus hernia
kezelésében. Az eddigi ellenõrzött vizsgálatok a pH-metriában nem igazoltak javulást. Nincs random-
izált vizsgálat, amely összehasonlítaná ezeket a módszereket a PPI kezelés és a sebészeti eljárások
hatékonyságával.
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3 Tartósság: Az Endocinch és az ESD varratok nem tartanak. A teljes falvastagságú plicatio
tartós ugyan, de az adatok száma igen kicsi. Néhány adat a Stretta eredményeinek tartósságára utal.

Végül a szerzõ megállapítja, hogy amíg nincsenek további meggyõzõ adatok ezen módszerek-
rõl, addig nem állítható, hogy az endoszkópos antireflux módszerek jobbak vagy akár egyenlõen jók
lennének összehasonlítva a PPI és a sebészeti kezelési módszerekkel.

A Barrett oesophagus 
Gyakorisága, kialakulása, diagnózisa, gondozása, spontán lefolyása
El-Serag HB. és mtsai gyermekek és serdülõk között vizsgálták a Barrett oesophagus gyakoriságát.
6731 vizsgálat retrospektív analízise során 17 Barrett gyanút találtak, közülük 9-ben volt intestinalis
metaplasia.

Sharma P. és mtsai azt a cél tûzték ki, hogy nagy anyag vizsgálata alapján tudják megvizsgál-
ni a Barrett oesophagus természetes lefolyását, a súlyos dysplasia és a carcinoma prevalenciáját és
incidenciáját. Multicentricus vizsgálatban 1376 Barrett oesophagusos beteg adatait egyesítették (95%
fehér és 14% nõ) közülük 91-nek volt az elsõ vizsgálat során carcinomája (prevalencia 6,7%-95% CI:
4,8-8,7%). 618 beteget követtek összesen 2546 beteg éven át, az átlagos követési idõ 4,12 év volt. 12
betegben keletkezett carcinoma a követés során (1/212 beteg követési év (incidencia 0,5% évente
95%CI: 0-1,1%). A carcinoma és súlyos dysplasia kombinált incidenciája 1,3% évente (95%CI: 0-
2,2%). A 34 beteg közül, akiben carcinoma vagy súlyos dysplasia keletkezett 18-ban volt elõzõleg leg-
alább két olyan endoszkópos vizsgálat és biopszia, amely nem igazolt sem carcinomát sem dysplasiát.
Az enyhe dysplasia incidenciája 4,3% volt (95%CI: 2,8-6,0%). A 156 enyhe dysplasiás beteg közül
66-ban regresszió következett be és a dysplasia eltûnt, 21% változatlan maradt és 13%-ban fordult elõ
progresszió (súlyos dysplasia vagy carcinoma). Enyhe dysplasia esetén a súlyos dysplasia /carcinoma
incidenciája 1/156 beteg év, vagy 0,6% évente (95%CI: 0-1,3%). 

Vieth M. és mtsai 748 Barrett oesophagusos beteg 5 éves követése során vizsgálták a carcino-
ma incidencia arányát. Bár — mint a szerzõk maguk is hangsúlyozzák — a vizsgálat retrospektív volt, a
Barrett oesophagus talaján kialakuló carcinoma éves incidenciája ebben az anyagban 0,4-1,7%-nak
bizonyult.

Ward EM. és mtsai a colonoscopos szûrésre kerülõ betegcsoportban endoszkópia segítségével
keresték a Barrett oesophagus jeleit. 300 beteget vontak be a vizsgálatba és közülük 50-ben (16,7%)
derült ki a Barrett oesophagus. Az eltérés gyakoribb volt férfiakban, mint nõkben (21,7 vs. 10,8%
p<0,025). A vizsgált betegcsoportban a GERD tünetei 35%-ban voltak jelen és a Barrett a GERD tü-
netekkel rendelkezõk 19,8%-ában, míg a tünetmentesek 14,9%-ában volt jelen. A panaszok — amelye-
ket kérdõívvel rögzítettek — nem jelentettek segítséget a Barrett diagnózisában.

Jobe BA. és mtsai azt a kérdést vizsgálták randomizált vak vizsgálat keretei között, hogy a
Barrett oesophagus gondozására megfelelõ-e az orvosi praxisokban, nyugtatás nélkül végzett kis kali-
berû endoszkóppal alkalmazûása mellett, vagy szükséges-e a nyugtatás, a sztandard endoszkóp alkal-
mazása és a kórházi háttér. Vizsgálataik szerint a kétféle eljárás hatékonysága azonos — a betegek többsége
inkább a vékony kaliberû, nyugtatás nélküli módszert szerette.

Hanna S. és mtsai az erozív oesophagitis zavaró hatását kutatták a Barrett oesophagitis felis-
merése szempontjából. 172 beteg vizsgálata kapcsán megállapították, hogy a Barrett oesophagus —
különösképpen annak rövid formája — csak az erozív oesophagitis gyógyulása után válik egyértelmû-
en felismerhetõvé. Javaslatuk szerint erozív oesophagitis gyógyulása után érdemes az endoszkópos
vizsgálatot, éppen a Barrett kutatása céljából megismételni.

Amano Y. és mtsai a gastro-oesophagealis junctio identifikálásának hatékonyságát és egyönte-
tûségét vizsgálták 84 különbözõ tapasztalatú japán endoszkópos esetében. Kétféle jel alapján történt a
junctio helyének kijelölése, 1, az un pallisade erek alapján (ezek a nyálkahártyán áttûnõ, hosszanti le-
futású, párhuzamos, vékony erek, amelyek a junctio magasságában végzõdnek) illetve 2, a gyomor re-
dõzet proximálisan felismerhetõ végének a figyelembe vételével. A prágai C & M beosztás (ahol a C=
a teljes körfogatra kiterjedõ Barrett oesophagus hossza és M= a Barrett oesophagus maximális
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hossza) a 2. kritériumot veszi figyelembe. A vizsgálók közötti egyetértést vagy egyet nem értést kife-
jezõ kappa érték kezdetben a teljes kaoszt igazoló 0,16-nak bizonyult, ha a pallisade erek láthatók vol-
tak, 0,14, ha mindkét kritériumot alkalmazták a láthatóság függvényében és 0,12, ha csak a gyomor
redõt vették figyelembe. A prágai kritériumok oktatása után ez az érték szignifikánsan javult és 0,35-re
emelkedett.

Sharma P. és mtsai ugyancsak a prágai Barrett beosztás hasznosságával foglalkoztak. 29 nem-
zetközi szakértõ véleményét gyûjtötték össze videofelvételek értékelése kapcsán és vizsgálták a szak-
értõk véleményét a Barrett oesophagus meglétérõl, továbbá a C és M értékrõl. A teljes reliability coef-
ficiens (RC) a C & M nagyságáról 0,95 illetve 0,94 volt (ez az érték a páronkénti kappa érték átlagát
fejezi ki). A pontos vélemény egyezés páronként értékelve a C & M nagyságát 53 illetve 38% volt, ha
pedig a 2 cm-en belüli egyezéseket vizsgálták, akkor a számok 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 megfelelõ számai 0,88 ill. 0,85.

Quera R. és munkatársai a Medline adatainak felhasználásával egy hypoteticus modellt alkot-
tak a Barrett oesophagus gondozási program hatékonyságának lemérésére, illetve annak megállapítá-
sára, hogy ezek a programok hogyan befolyásolják a mortalitást. 100 elméletileg magas rizikójú (50
év feletti férfi) Barrett oesophagusos betegbõl számoltak adatokat — a betegben még nem volt dysplasia.
Számításaikban nem tettek különbséget a különbözõ gondozási programok között és elméletileg 100%-
os együttmûködést tételeztek fel. (Nincs ugyanis adat, hogy részleges együttmûködés hogyan befolyá-
solja a betegek sorsát.) Számításaik szerint a 100 betegbõl 13 ben keletkezik progresszió a gondozás
során (9 enyhe dysplasia, 3 súlyos dysplasia és 2 nyelõcsõ cc.) A kontroll csoportként szolgáló, nem
gondozott Barrett oesophagusos populációban 13-51 beteg halálával kellett számolni, akiket ha gon-
doztak volna csak 3-13 halt volna meg. Ennek ellenére a szerzõk következtetése szerint a jelenlegi
gondozási programoknak nincs befolyása a mortalitásra.

Lim CH és mtsai a random 2 cm-kénti, 4 körfogat-negyed biopsziát a methylénkék festéssel
végzett irányított biopsiával hasonlították össze crossover vizsgálatban 30 Barrett oesophagusos be-
tegben. A vitális festés kiábrándítóan alacsony szenzitivitásúnak bizonyult, alkalmazását a gondozásban
nem ajánlják.

Ferguson DD. és mtsai 137 beteg vizsgálata során randomizált módon azt a kérdést vizsgálta,
hogy a nagyító endoszkópia alkalmazásával gyakrabban fedezhetõ-e fel a diagnózis kimondásához
szükséges intestinalis metaplasia, minta random biopsiával. A nagyító endoszkópia során jellegzetes
rajzolat fedezhetõ fel és az un. III, azaz villosus és a IV azaz cerebriform vagy tekervényes állítólag a
Barrett oesophagusra jellemzõ intestinalis metaplasia mellett fordul elõ. A szerzõk végül a nagyító
endoszkópiának semmiféle elõnyét nem látták, a random 4 negyed biopsziával 16%-ban és a nagyító
endoszkópiával 8%-ban találták meg a specializált intesztinális metaplasiát.

Borovicka J. és mtsai 200 Barrett oesophagusos betegbõl a kizárások után 130-at vontak be egy
olyan vizsgálatba, amelynek során a hagyományos endoszkópiát + 4 kõrfogat-negyed random biopsziát
az autofluorescencia segítségével irányított biopsiával + 4 kõrfogat-negyed random biopsziával hason-
lították össze. Vizsgálataik szerint az autofluorescencia segítségével a carcinoma/súlyos dysplasia
gyakrabban és könnyebben található meg, de a módszer nem annyira megbízható, hogy a random 4
kõrfogat-negyed biopszia nélkülözhetõ lenne.

Sharma P. és mtsai az indigocarminnal végzett vitális festés és a nagyító endoszkópia kombinációjá-
nak értékét vizsgálták a Barrett oesophagusban elõforduló intestinalis metaplasia, dysplasia és carcinoma elõ-
fordulásának megállapítására. Az említett módszereket a 4 kõrfogat-negyed biopsziával hasonlították össze.
A vitális festéssel kombinált nagyító endoszkópiával különbözõ nyálkahártya rajzolatokat lehetett megkülön-
böztetni. A szabálytalan/torzult rajzolat a súlyos dysplasiára vonatkozólag 83%-os specificitással, 88%-os
szenzitivitással 45%-os pozitív és 98%-os negatív prediktív értékkel bírt. A szerzõk a megbeszélésben kieme-
lik, hogy az általuk vizsgált betegszám viszonylag kicsi. További igen nagy probléma az egyes vizsgálók kö-
zötti véleménykülönbség — korábbi más vizsgálatokban a kappa érték mindössze 0,4-nek bizonyult. Végül
nagyító endoszkóppal átnézni a Barett oesophagus teljes felületét igen idõ- és munkaigényes tevékenység.
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Wallace MB. összefoglaló közleményben foglalkozik a Barrett oesophagusban alkalmazható
modern képalkotó eljárásokkal. 2005-ben és 2006-ban a 3 nagy endoszkópos cég 3 fontos újdonságot
vezetett be (Olympus a narrow band imaging- NBI módszerét, a Fujinon az inteligent chromoen-
doscopy eljárását és a Pentax pedig az integrált optikai coherencia tomográfiát.). Ezeknek a rendsze-
reknek az igazi hasznát még vizsgálatok kell, hogy tisztázzák, de ez sokáig nem várat magára. A je-
lenlegi képalkotók az anatómiai és mikrostruktúra ábrázolását végzik, mások azonban funkcionális ké-
pi megjelenítést céloznak meg (autofluorescencia). A Raman (az egyes molekulák hogyan “vibrálnak”
a fényenergia hatására) és a visszaverõdõ spectroscopia jelenleg kutatás alatt áll — az elõbbi molekuláris
szinten közöl információt, de a Raman jel igen gyenge és nagyon pontos mérést igényel. Éppen csak
megemlíti a “light scattering” vagy “elastic scattering” spectroscopia módszerét.

Kara MA és mtsai az amsterdami munkacsoportból az NBI és nagyító endoszkópia értékét
vizsgálták a “high-grade intraepithelialis neoplasia (HGIN)” felismerésére. 63 Barrett oesophagusos
betegen végezték a vizsgálatot. A “specializált intestinalis metaplasiát (SIM)” az esetek 80%-ában vil-
losus vagy tekervényes rajzolat, vagy 20%-ban síma mucosa, normális érrajzolattal jellemzi. A HGNI
esetén 3 féle morfológiát találtak: szabálytalan, megzavart nyálkahártya képet, szabálytalan vascu-
laturát, és abnormális erezettséget. Valamennyi HGIN-ban legalább egy szerepel a fenti morfológiai
jegyek közül, de 85%-ban kettõ vagy több. Minél súlyosabb a dysplasia, annál szabálytalanabb a na-
gyított NBI kép. A nagyított NBI képnek a szenzitivitása 94%, specificitása 76%, pozitív perdiktív ér-
téke 64%, negatív prediktív értéke pedig 98% a HGIN felismerésében.

Sharma P. és mtsai hasonló közleményben 51 beteget (28 dysplasia nélküli Barrett, 8, enyhe
dysplasia, 7 súlyos dysplasia és 8 cardia típusú mucosa) vizsgáltak. A villosus / tekervényes rajzolat
93,5%-os szenzitivitással, 86,7% specificitással és 94,7% PPV értékkel jelentette az intestinalis meta-
plasia jelenlétét. A szabálytalan, torzult rajzolat 100 szenzitivitással 98,7%-os specificitással és
95,3%-os PPV utalt súlyos dysplasiára.

Hoffman A és mtsai 31 Barrett oesophagusos betegben az ecetsav lokális alkalmazásával kom-
binált nagyító endoszkópia és a hagyományos video endoszkópia találati pontosságát hasonlították
össze randomizált, crossover módon (minden betegben 2 héttel késõbb megtörtént a comperator vizs-
gálat is). Nem meglepõ módon a nagyító endoszkópia (115H) pontosabbnak bizonyult. Szenzitivitása
100%, specificitása 66%, pontosság 83,8% a Barrett oesophagus felismerésében.

A közlemény alkalmat adott az 1-3% ecetsavval végzett kromoendoszkópia melletti (Canto
MI.) és elleni (Conio M.) érvek felsorakoztatására. Mellette szól, hogy biztonságos, egyszerû, javítja
mind a Barrett oesophagus, mind pedig az intraepithelialis neoplasia felismerésének lehetõségét.
Haszna bizonyított a Barrett felismerésében és további bizonyítékokat gyûjtenek arra vonatkozólag,
hogy javítja a súlyos dysplasia illetve korai carcinoma diagnózisát. A kromoendoszkópia ellen szóló
dolgozatában Conio M. ismerteti a metilénkék alkalmazásával szerzett bizonytalan eredményeket. Kü-
lönös problémaként emeli ki, hogy a Barrett metaplasiában nagyító endoszkóppal látható rajzolat
nincs standardizálva, továbbá az értékelésben igen nagy az inter- és intraobserver véleménykülönbség.

Eisendrath P és Deviére J. a belgiumi Erasmus Kórházból összefoglaló közleményben értéke-
li az un “Rad flag” technikákat a Barrett oesophagus vizsgálatában. Red flag technika alatt azokat a
módszereket érti, amelyeket kiegészítésként lehet a szokásos fehérfényû endoszkópia mellett alkal-
mazni a szenzitivitás fokozása érdekében (kromoendoszkópia, elektromos kromoendoszkópia és
flurescens technikák). A szerzõk röviden értékelik ezeket a technikákat azzal a végkövetkeztetéssel,
hogy bár ezek valószínûleg némi elõnyt jelentenek az intestinalis metaplasia, dysplasia és carcinoma
könnyebb és pontosabb felismerésében, de idõigényesek, költségesek és körülményesek. Talán az erõ-
ket koncentrálni lehetne azzal, hogy a Barrett oesophagus gondozását olyan centrumok végezzék,
amelyek ezekkel a módszerekkel rendelkeznek.

Kara MA . és mtsai20 Barrett oesophagusos betegben elõforduló 28 HGIN léziót (a 28 lézió
összesen 14 betegben volt feltalálható) vizsgálták két különálló módon (nagyító endoszkópia + auto-
fluorescencia (AF) vs. NBI illetve a két módszer kombinációjával. A 28 lézióból 17-et fehér fénnyel
is felfedeztek. Az AF mind a 28-at kimutatta, de még további 19-et (40%) is hamisan pozitív módon
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jelölt. Az NBI a 28 közül 25-öt jelölt ki és további 3-at gyanúsnak vélt. Az AF 19 hamisan pozitív ese-
tébõl az NBI 14-et rendben talált (azaz nem volt HGIN gyanú), így a kombinációból a hamisan pozitív
esetek aránya 40%-ról 10-re csökkent. A megmaradó 5 hamisan pozitív esetbõl 4-ben enyhe dysplasia
elõfordult. A két módszer kombinációjával mind a 14 HGIN-val rendelkezõ betegben a lézió kimutatható
volt (100%-os szenzitivitás).

Összefoglaló közleményben Kara MA és Bergman JJGHM. ugyanerrõl a kombinációról, azaz
a Barrett oesophagusban keletkezõ korai carcinoma nagyító endoszkópia, autofluorescencia és NBI
segítségével történõ felfedezésérõl írnak. A nagyító endoszkópiához az autofluorescencia a szenzitivi-
tás fokozásával tud hozzájárulni és nagyon fontos az eljárás magas negatív perdiktív értéke (azaz az
autofluorescencia hiánya nagy valószínûséggel korai carcinoma megléte ellen szól). Alacsony azon-
ban a specificitása és emiatt pozitív prediktív értéke is (azaz a jelenség nem feltétlenül korai carci-
nomát jelent). Az NBI fokozza a mucosa és az érrendszer szerkezetének láthatóságát, anélkül, hogy
kromoendoszkopiára lenne szükség. Az NBI jó hatásfokához is nagyításra van szükség. Az is lehetsé-
ges, hogy az NBI-t ott alkalmazzák, ahol a nagyító endoszkópia és/vagy az autofluorescencia már va-
lamilyen léziót felfedezett. Ez a taktika növeli a autofluorescencia specificitását, anélkül, hogy szen-
zitivitását csökkentené. Már megjelent annak az endoszkópnak a prototípusa, amely egy eszközben
egyesíti az autofluorescencia és az NBI lehetõségét.

A téma iránt érdeklõdõk A Gastrointest Endoscopy 2006-os augusztusi számában (64(2)) há-
rom szerkesztõségi közleményt (Haringsma J., Sharma P., Ginsberg GG) is találhatnak a Barrett
oesophagus, NBI, autofluorescencia témakörébõl. Haringsma cikkében felhívja a figyelmet, hogy ép-
pen a Barrett oesophagusban a leggyakoribbak és legkisebbek, továbbá a hagyományos technikával a
legnehezebben láthatók a high grade intraepithelialis neoplasiák. Sharma az egységes osztályozást sürgeti.
Ginsberg hangsúlyozza a real time, széles látószögû, pontos és reprodukálható vizsgálati módszerek
szükségességét.

Kruijshaar ME. és mtsai azt a kérdést vizsgálták, hogy a Barrett oesophagusos betegek számá-
ra a gondozási célból végzett endoszkópia milyen mértékû szomatikus és lelki terhet jelent. 190 bete-
get kértek megfelelõ kérdõív kitöltésére 1 héttel és közvetlenül az endoszkópia elõtt, továbbá 1 héttel
és 1 hónappal utána. Legalább egy válasz 180 betegtõl született, és 151 paciens mindhárom kérdõívet
kitöltötte. A betegeknek csupán 14%-a találta az endoszkópiát fájdalmasnak. A torokfájástól eltekintve
(12% elõtte és 47% utána) a vizsgálat nem okozott fizikális tüneteket. A betegek depressziója, szoron-
gása nagyobb mértékû volt az endoszkópia elõtt egy héttel, mint utána. A vizsgálat okozta kellemet-
lenséget még fokozta az adencarcinomától való félelem.

Kiesslich R és mtsai a confocalis lézer endomikroszkópia hasznát vizsgálták Barrett oesopha-
gusban. Kontrasztanyagként fluoresceint alkalmaztak. A Barrett metaplasia minden 1 cm-es szegment-
jérõl készítettek képeket és ezt a biopsziás mintával, illetve esetenként a mucosa rezekciós anyag szö-
vettani eredményével vetették egybe. Vizsgálták az intra- és inerobserver egyetértés értékét is, azaz
mérték a kappa értéket. 63 betegben történt vizsgálat. A Barrett oesophagust és az abban keletkezõ
neoplasiát 98,1% illetve 92,9%-os szenzitivitással, 94,1 illetve 98,4%-os specificitással ismerték fel
(pontosság 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 esetük kapcsán elsõsorban patológiai hangvételû közleményben ösz-
szefoglalják a Barrett oesophagusban keletkezõ enyhe- és súlyos dysplasia, továbbá az intramucosális
carcinoma diagnosztikus kritériumait. Ezek közül csupán az intramucosalis carcinomáról annyit érdemes
megemlíteni, hogy a súlyos dysplasiával ellentétben áttöri a bazális membránt, eléri a lamina propriát,
esetleg a muscularis mucosae-t, de azt definíció szerint nem haladja meg.

Sharma P. és mtsai a Barrett oesophagus ablatios kezelésében az argon plazma koagulációt a
multipolaris elektrokoagulációval (MPEC) hasonlították össze. 35 beteget kezeltek randomizált mó-
don. 19-et APC-vel 16-ot MPEC-vel, a kezelés után a betegeket legalább 2 éven át követték. A Barrett
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oesophagus teljes eltûnése APC alkalmazása esetén 63%, MPEC esetén 75% volt (p=0,49). Nem volt
különbség a kezeléshez szükséges endoszkópiák számában. Egy betegben alakult ki strictura — egyéb
szövõdmény nem volt. A szerzõk hangsúlyozzák, hogy ezek a módszerek nem alkalmasak a minden-
napi gyakorlati alkalmazásra — csak klinikai vizsgálat formájában ajánlhatók. 

A munkához JJGHM. Bergman és P. Fockens fûz szerkesztõségi közleményben megjegyzése-
ket. Hangsúlyozzák, hogy az ablatios eljárások aránylag kevés szövõdménnyel és hozzávetõlegesen
70%-os sikerességgel elvégezhetõk, de nincs bizonyíték arra, hogy eredeti céljukat (azaz a Barrett
oesophagus megsemmisítése útján a nyelõcsõ carcinoma keletkezésének megszûntetése) valóban el
tudják érni.

Manner H. és mtsai 7 német endoszkópos központban 60 betegben kezdték el APC roncsolás-
sal (90 W) a Barrett oesophagus ablatios kezelését, amelyet napi 80 mg esomeprazol terápiával egé-
szítettek ki. A 60-ból 51 -ben fejezték be a kezelést (átlagos endoszkópos ülések száma 2,6) és ezek
közül is 3 az egyébként 14 hónapos átlagos követési idõ alatt morzsolódott le. A kezelt és követett 48
betegbõl 77%-ban értek el teljes remissziót. Jelentõs szövõdmény (2 vérzés, 2 sztenózis, 1 perforáció)
9,8% -ban volt. 4 betegben az újraképzõdõ hám alatt megmaradt a Barrett epithelium, de ezekben
amúgy sem volt teljes remisszió. Maguk a szerzõk is hangsúlyozzák, hogy a viszonylagos magas mor-
biditás miatt ez az eljárás szélesebb körben nem ajánlható, különösen ezért, mert ebben a populáció-
ban a carcinoma elõfordulása viszonylag ritka. Spechler SJ. szerkesztõségi közleményben ehhez hoz-
záteszi, hogy bár az APC ablació az esetek többségében mûködik, nem biztos, hogy ennek a drága és
veszélyes eljárásnak van valamilyen elõnye. Ha még fel is tételezzük, hogy az APC a carcinoma ke-
letkezését megelõzi, ebben a betegcsoportban a daganat keletkezése annyira ritka, hogy a “number
needed to treat”, (azaz a kezeltek száma ahhoz, hogy egy carcinomát megelõzzünk) elfogadhatatlanul
magas.

Daganatok
Endoprothesis
Rathore OI. és mtsai 50 nyelõcsõ carcinomás betegbe palliatív célból behelyezett Choo stent-et direkt
endoszkópos ellenõrzés mellett vezették be — röntgen kontroll helyett. Véleményük szerint a stent így
jobban pozicionálható.

Lecleire S. és mtsai 120 nyelõcsõ daganatos beteg öntáguló fém stent behelyezésének tapasz-
talata alapján azt a következtetést vonta le, hogy bár a stent behelyezés a dysphagiát megoldja, de ha
a betegen a tápláltsági állapot eleve rossz volt, akkor csak rövid túlélésre lehet számítani. Pontosab-
ban: a szérum albumin szint, a BMI < 18 kg/m2, és a WHO performance index >2 a stent behelyezés
idõpontjában egyenként önálló prediktív tényezõi voltak a 30 napos mortalitásnak.

Endoszkópos mucosa rezekció
Peters FP. és mtsai 37 Barrett oesophagusban kifejlõdõ intraepithelialis neoplasiát vagy korai rákot ke-
zeltek endoszkópos mucosa rezekcióval — több lépésben. A betegek 89%-ban az egész Barrett meta-
plasiás nyálkahártya részt eltávolították. Mind a 37 betegben a daganatot teljes egészében sikerült el-
távolítani — 11 hónapos medián követéssel nem volt kiújulás. 4 betegben az újonnan képzõdõ laphám
alatt találtak ismét Barrett metaplasiát is. Egy tünetmentes perforáció és egy késõi vérzésük volt. 26%-
ban alakult ki tágítással kezelhetõ sztenózis.

Soehendra N. és mtsai a Barrett oesophagusban elvégzett teljes körfogatra terjedõ EMR-t
multiband ligator segítségével végezték el. 10 betegük közül 5-ben egy ülésben el tudták végezni a tel-
jes körfogat endoszkópos mucosa rezekcióját. Egy beteg volt, ahol 4 ülésben sem sikerült kielégítõen
a mucosa rezekció és sebészeti beavatkozásra került sor. 7 betegben alakult ki szûkület.

Bollschweiler E. és mtsai 60 pT1 nyelõcsõ carcinoma (24 laphámrák és 36 adenocc.) rezekciós
anyagának patológiai feldolgozásával szolgáltatnak adatokat a nyirokcsomó metasztázisok gyakorisá-
gát illetõen. A mucosára korlátozódó daganatok esetén egyetlen esetben sem volt nyirokcsomó
metasztázis. A submucosus daganatok 45%-a adott metasztázist. Nem volt különbség a laphámrák
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(50%)és az adenocc. (41%) között. Az sm1 daganatok áttéte (laphámcc 33%, adenocc. 22%) ritkább
volt, mint az sm3-é (laphám cc. 69%, adenocc. 78%).

Kakushima N. és mtsai az oesophago-gastricus átmenetben végzett endoszkópos submucosa
dissectio (ESD) hatékonyságával és biztonságával foglalkoztak. Ez a régió technikailag különös ne-
hézséget támaszt szûk volta és szöglet törése miatt. A szerzõk 30 beteg kezelésérõl számoltak be. A
lézió és az egyben eltávolított szövet maximális kiterjedésének átlagos mérete 22,4 illetve 40,6 mm
volt. 97%-ban sikerült komplett “en bloc” resectiot végezni. Az eltávolított minta szövettani vizsgálata 5
esetben angiolymphaticus inváziót és 5 esetben a submucosa érintettségét 500 mikrometernél mélyeb-
ben. Egy perforatio történt, amelyet azonban forgatható clip felhelyezéssel és antibioticum adással
megoldottak. Helyi kiújulás átlagos 14,6 hónapos követés alatt egyetlen esetben sem fordult elõ.

Az elõzõ két közleményhez a nyirokcsomó metasztázisok vonatkozásában Vieth M. ls Rösch
T. fûznek szerkesztõségi közleményben megjegyzéseket. Kiemelik, hogy a submucosa disszectio magas
arányban (92%) biztosít R0 rezekciót, szemben a jóval alacsonyabb R0 rezekciót biztosító endoszkó-
pos mucosa rezekció piecemeal, azaz daraboló eljárásával. Az endoszkópos eljárások során a legna-
gyobb aggodalom az esetleges nyirokcsomó metasztázisok jelenléte körül van — most már nyilvánvaló,
hogy a mucosa tumorok esetén nem kell félni. A submucosát elérõ tumorok esetén azonban már meg-
jelennek a nyirokcsomó áttétek. Ez a szerkesztõségi közlemény 18 szerzõ adatait ismerteti.

11 szerzõnél szerepelnek adatok a mucosa tumorok nyirokcsomó metasztázisainak gyakoriságáról
(0-8%-többségében 5% alatt). 10 közleményben van adat a sm1/<500 mirometer tumorok
metasztázisáról (0-29%) és 10 szerzõ számolt be az sm2-3/>500 mikrometer daganatok nyirokcsomó
áttétjérõl (15-46%). A fenti adatok az adenocarcinomákra vonatkoznak, a laphámrákok esetében a nyi-
rokcsomó metasztázis rizikója nagyobb. Utóbbi carcinoma típus esetében a mucosalis megjelenést is
3 csoportra osztották. Az M1-2 típusban az áttét esélye 0%, az M3-ban azonban 8%. A laphámrák tehát
másképpen viselkedik, és csak a mucosa felszínére lokalizálódó rákok alkalmasak az endoszkópos
mucosa rezekcióra.
A fentiek ismeretében két kérdés merül fel:
1. A differenciát tumor minimális submucosa infiltrációja esetén elvégezhetõ-e az EMR?
2. Az endoszkópos mucosa rezekció elõtt a nyirokcsomó metasztázisok megbízhatóan felismerhetõek-e?
Az endoszkópos mucosa rezekció ellenjavallatai a gyomor korai carcinomájának vonatkozásában a
következõk:

· Differenciálatlan tumor
· A submucosa infiltrációja
· 2-3 cm-nél nagyobb méret,
· Kifekélyesedett tumor
· A nyirokutak infiltrációja
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Megjegyzendõ, hogy a vénás infiltráció nem kontraindikáció, miután a vénás invázió okozta
távoli metasztázis képzõdés a sebészeti módszerrel sem akadályozható meg. Az endoszkópia során a
tumor lapszerinti kiterjedése és esetleges fekélyes volta eldönthetõ. A biopszia a szövettani típusról tá-
jékoztat (bár ez a rezekciót követõen változhat). A mélységi terjedésnek és a nyirokút inváziónak a
megítélése azonban az EMR elõtt problematikus. Sajnos problematikus lehet az endoszkóposan eltá-
volított mintában is a submucosa invázió mértékének (sm1? — sm3?) megállapítása az eltávolítás egye-
netlensége, a hõkárosodás és egyéb technikai okok következtében. A submucosa invázió mértéke a sebészi
anyagokban mérhetõ jól. Egyelõre az EMR elõtt a submucosa infiltráció mérése, megállapítása még
az endoszonographia segítségével sem megbízható. Talán az optikai koherencia tomographia fog ebben
a tekintetben segítséget nyújtani. Az esetleges nyirokcsomó metasztázisok beavatkozás elõtti felismerése
sem megoldott.

A legtöbb endoszkópos véleménye az, hogy az EMR indikációját az endoszkópos megjelenés
alapján állítják fel, nem sokat törõdve a mélységi invázióval és majd a patológus megállapítja, hogy a
tumor milyen mélyre terjed (test EMR vagy diagnosztikus EMR).

Ehhez a megközelítéshez azonban a következõket kell hozzáfûzni:
1. Az EMR szövõdmény gyakorisága tapasztalt kezekben alacsony ugyan, de nincs nagy prospektív
tanulmány, amely ezt valóban bizonyítaná.
2. Az EMR hagyományos technikája a plexi toldalékkal rendszerint daraboló rezekciót tesz csak lehe-
tõvé, amely nem R0 rezekciót jelent. Ez az onkológiai elveknek ellentmond és nagyobb szérián törté-
nõ, hosszabb követés szükséges ennek a kezelési módnak az értékeléséhez.
3. Az újabb és en-bloc rezekciót biztosító kezelési módok túlságosan hosszúak és bonyolultak ahhoz,
hogy diagnosztikus EMR-ként alkalmazhatók legyenek.

Tulajdonképpen hasonló témát ragadott meg az Amer J Gastroenterol 2006 októberi száma,
amely a Barrett oesophagus esetén felfedezett súlyos dysplasia esetén végzett oesophagectomia mel-
lett és ellen felhozott érveket állítja szembe: oesophagectomia PRO és CONTRA. A “PRO” cikk ér-
veit Rice TW. és mtsai sorolják fel. Érvrendszerük elsõsorban a pontos diagnózis bizonytalanságán
alapul és ennek a bizonytalanságnak több oka és több szintje van. Magának a súlyos dysplasiának a
felismerése is függ a patológus képzettségétõl, továbbá teljesen bizonytalan a súlyos dysplasiát elkü-
löníteni a már invazív carcinomától. Igen eltérõ adatok vannak a súlyos dysplasia természetes lefolyását
illetõen — gyorsan vagy lassan alakul-e át invazív carcinomává. Ismertet oesophagectomiás anyagokat,
amelyben a súlyos dysplasia miatt elvégzett mûtét után a patológus közel az esetek felében (45%) már
invazív carcinomát talált. Végül a nyirokcsomó metasztázis valószínûsége a mélységi invázió esetén expo-
nenciálisan nõ (T1a esetén 2% és T1b-ben pedig már 20%). Ha a betegnek nyirokcsomó metasztázisa
van, akkor a betegséget már ritkán lehet meggyógyítani — a T stádiumtól függetlenül. 

A vitában Sontag SJ. fejtette ki mûtét elleni érveit. Véleménye szerint a súlyos dysplasiák
80%-ából nem lesz rák — ha ezeket operálják, akkor fölösleges mûtét történik. Pedig a mûtét mortalitása

a csúcs intézetekben is 3%, és
a kisebb tapasztalatú sebésze-
teken eléri akár a 20%-ot is.
Hivatkozik saját intézetére,
ahol 26 év alatt 1550 Barrett-
es beteget 7000 felsõ
endoszkópiával ellenõriznek,
gondoznak, 46000 biopsziás
anyagot vettek és vizsgáltak.
Õk az un “Hunt Surveillance
Protocol” elõírásait alkalmaz-
zák (1. ábra), amely a súlyos
dysplasia felfedezése után 3
havonta ír elõ endoszkópiát
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összesen 4 alkalommal. Ez csak azokra az esetekre vonatkozik, ahol sima nyálkahártyában találnak
súlyos dysplasiát. Elõemelkedés, vagy kifekélyesedés esetén az anyagot eleve carcinomaként kezelik.
Ha két egymást követõ alkalommal nem találnak súlyos dysplasiát, akkor az ellenõrzések gyakoriságát
6 hónapra mérséklik a második évben. Ha továbbra sincs dysplasia, akkor évente tükröznek. Ameny-
nyiben az ismételt biopsziánál ismét súlyos dysplasia derülne ki, akkor az õ gyakorlatuk szerint négy-
féle tevékenység történhet: 1, folytatódik a 3 havonkénti ellenõrzés, 2, 6-12 hónapos ellenõrzés (idõs
korban) 3, 2-3 évenként ellenõrzés (idõsek otthonában élõ öregeken) 4, megszûntetni az ellenõrzést
(idõsek otthonában, súlyos komorbiditás mellett). Adataik szerint az elsõ éves intenzívebb ellenõrzés
mellett (3 havonta 4 alkalommal) a betegek 12%-ában alakult ki carcinoma. A további lazább (2. év-
ben 6 havonta, azt követõen évente) ellenõrzési periódusban további 16%-ban keletkezett rák vagy
máshogy kifejezve évente 1,6%-ban. Összesen 75 lapos, súlyos dysplasiás beteg követése kapcsán 12
betegben keletkezett rák. Ezek közül 9-ban “stage 1” rák, egyben “stage 2” rák, keletkezett, egyben a
rák felfedezése után, de a mûtét elõtt a beteg meghalt, egy beteg eltûnt a súlyos dysplasia kimutatása
után és csak 10 év múlva jelentkezett ismét elõrehaladott rákkal. Hangsúlyozza, hogy intézetének el-
múlt 26 éve alatt egyetlen beteget vesztettek el nyelõcsõ rák miatt, azt, aki eltûnt.

Seewald S. és mtsai (a hamburgi Soehendra munkacsoport) egy új un. Duotte Multiband
Mucosectomy Kit (Cook Ireland Ltd) segítségével 5 betegbõl aránylag nagy (átlagosan 2,8 cm
hosszirányban és a nyelõcsõ körfogatnak a felére kiterjedõen) korai nyelõcsõ laphámrákot távolí-
tottak el. Mind az 5 betegben egy ülésben sikerült a beavatkozás. Az eltávolított szövet darabok
median száma 9 volt (3-14). Ezeknek a daraboknak az átmérõje 0,5-1,8 cm volt. 2 betegben
pT1m1, 2 betegben pT1m2 és egy betegben pT1m3 besorolás született. Utóbbiban nem került sor
kiegészítõ mûtétre, a beteg rossz kardiális állapota miatt. Lényeges szövõdmény nem volt, de az 5
betegbõl 4-ben 4 hét múlva szûkület alakult ki, amely tágításra szorult. 4 betegben vannak követési
adatok. 14,7 hónap alatt nem volt kiújulás. Egy beteg nem tért vissza és 3 hónap múlva ischaemiás
szívbetegség miatt meghalt.

Dubuc J. és mtsai 62 francia központ bevonásával nyelõcsõ laphámrák szûrést végeztek
fokozott rizikójú betegeken. Összesen 1092 olyan beteget vontak a vizsgálatba, akiknek nem volt
nyelõcsõ betegségre utaló panaszuk. A betegeknek vagy korábban, vagy a vizsgálat idején fej-
nyak tumoruk volt (1. csoport), vagy alkoholos eredetû krónikus pancreatitisük (2. csoport), vagy
alkoholos cirrhosisuk (3 csoport), vagy alkohol- és dohányzás-függõek voltak (4. csoport). A be-
tegeken felsõ endoszkópiát végeztek, majd a nyelõcsõ nyálkahártyát Lugol-lal festették. A betegek
között a laphámrák gyakorisága 3,2% volt. A daganat az elsõ csoportban volt a leggyakoribb
(5,3%) és ugyanitt volt a leggyakoribb a dysplasia is (4,5%). A 35 carcinomából 7 (20%) korai
volt és 20%-ot csak a Lugol festéssel találták meg. Súlyos dysplasia csak az elsõ csoportban volt
és ezeknek 2/3-a csak Lugol festéssel látszott. A mérsékelt dysplasia gyakorisága 2,4% és ezek
77%-a csak Logol festéssel volt felfedezhetõ.

Fujishiro M és mtsai nyelõcsõ laphámrákot endoszkópos submucosa dissectioval (ESD) kezeltek.
43 beteg 58 tumorát operálták így, a daganatok vagy intraepithelialisak vagy invazív carcinomák voltak.
Minden betegen (100%) sikerült az “en bloc” rezekciót teljesíteni (azaz a daganatot egy darabban
kivenni) és az en bloc rezekció tumormentes széllel 45/58 (78%) beavatkozás során volt elérhetõ. Lé-
nyeges vérzés nem volt, 4 betegben fordult elõ perforáció (6,9%), amelyet endoszkópos zárás után
konzervatívan kezeltek. A beavatkozást követõen 9 betegben keletkezett szûkület, amelyet tágítottak.
31 beteg 40 léziója (átlagos 17 hónapos követés során) N0 stádiumú volt. 1 betegben (akiben a rezeká-
tum széle nem volt tumormentes) 6 hónappal az ESD után recidíva keletkezett — ezt ismét ESD-vel
kezelték.

Shimizu Y. és mtsai 4 hypopharinx tumor endoszkópos submucosa dissectios (ESD) kezelésé-
rõl számoltak be. A 4 betegen nem volt sem korai, sem késõi szövõdmény. Utley DS. szerkesztõségi
közleményben azt húzza alá, hogy minden évben az USA-ban néhány milló felsõ endoszkópia törté-
nik. Ha minden vizsgálatot csak egy perccel hosszabbítunk meg, akkor jelentõs számú hypopharynx
és gége betegséget fedezhetnénk fel.
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Fotodinámiás kezelés
Eickhof A. és mtsai kazuisztákban egy hosszú szegmentre kiterjedõ korai laphámrák esetét ismertetik
(uT1a,N0), akiben a daganatot 3 ülésben, 5-aminoleulinsavval végzett fotodinámiás eljárással sikerült
meggyógyítani.

Baron TH. és mtsai a belsõ oldalán bélelt nyelõcsõ stent-et próbáltak ki sertésekben. Az új esz-
közöket a hagyományos Ultraflex endoprothesissel hasonlították össze. Az új stent kevesebb idegen-
test reakciót okozott és valamennyi esetben könnyen eltávolítható volt (szemben a hagyományosok-
kal). Gyakoribb volt a stent migráció is (7/8 vs. 4/8)

Varix vérzés
Triantos CK. és mtsai metaanalysis segítségével értékelték a sclerotherapia hatékonyságát varix vérzés
kezelésében. Az összegyûjtött közleményeket 4 csoportba osztották:

A. Scleroterapia + vasoconstrictor / ballon tamponád vs. vasoconstrictor / ballon tamponád (5
közlemény 400 beteg)
B. Sclerotherapia vs. vasoconstrictor (15 közlemény 1296 beteg)
C. Sclerotherapia vs.sclerotherapia + vasoconstrictor (8 közlemény 1026 beteg)
D. Sclerotherapia vs. ligatio (12 közlemény, 1309 beteg)

Az A csoportban a vasoconstrictorral kombinált sclerotherapia 86%-ban bizonyult hatékony-
nak a vérzés megállításában, és ezzel 16,3%-al megelõzte az egyedüli vasoconstrictor kezelést
(p=0,0001). A B csoportban az egyedüli scleroterápia 83%-ban bizonyult vérzéscsillapításra sikeres-
nek és ezzel 5,9%-al bizonyult jobbnak az egyedüli vasoconstrictor kezelésnél (p=0,0008). A C cso-
portban az egyedüli scleroterapia 69%-ban állította meg a vérzést, míg ha vasoconstrictorral kombi-
nálták, akkor 13,5%-os további javulást lehetett elérni. A D csoportban a ligatio 2,5%-al jobbnak
bizonyult a 95%-ban hatékony sclerotherapiánál (p= 0,018). A C és D csoportokban a mortalitás nem
különbözött szignifikánsan az összehasonlított kezelési módok között, az A és B csoportban pedig a
hatékonyabb kezelés javította a mortalitást 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 öntáguló fém stent-et alkalmaztak. 20 olyan bete-
get kezeltek így, akikben a megelõzõ farmakológiás és endoszkópos kezelés a vérzés csillapítására siker-
telen volt. Ezeknek a betegeknek korábban 1-5 (átlagosan 2,4) vérzéses epizódjuk volt. 8 betegnek volt
Child B és 12-nek Child C cirrhosisa. Újfajta stent-et alkalmaztak, amelynek neve Ella-Danis, a szerzõk
intézetében Linzben fejlesztették ki. Ez a stent 25 mm átmérõjû és 135 mm hosszú. A stentet radiológiai
ellenõrzés nélkül lehet behelyezni úgy, hogy az introducer végén felfújható ballon van, amelyet a gyo-
morban felfújnak, majd visszahúznak és az a cardia magasságában megakad. A stent kinyitása után az
introducert és a leengedett ballon kihúzzák. Az új stent-et valamennyi betegen sikeresen helyezték el és
2-14 napig hagyták a helyén. A stent alkalmazása során kezdték el a definitív kezelést. Eseteikben nem
volt visszatérõ vérzés. A stent eltávolítás valamennyi esetben szövõdménymentesen zajlott.

Egyebek
Sgouros SN. és mtsai összefoglaló közleményben foglalkoztak a felnõttkori eosinophil oesophagitissel.
A betegség fõ tünete a dysphagia (93%), a falat elakadása (62%), és az égés (24%). Allergia a betegek
52%-ában szerepel az anamnesisben és eosinophiliát a perifériás vérben 31%-ban lehet kimutatni. A
manometria a betegek 40%-ában nem specifikus motilitási zavarra utal. Az endoszkópia a mucosa tö-
rékenységét (49%), stricturák jelenlétét (40%), tûszúrásnyi exudátumokat és papulákat (16%) beszû-
kült oesophagust (5%) igazol. Felnõttekban a nyelõcsõtágítás kevésbé hatékony, és gyakrabban jár
szövõdményekkel. Corticosteroid adása a betegek 95%-ában javulást eredményez, és javítja a tágítás
hatékonyságát, továbbá csökkenti a szövõdményeit. 

Uhlen S. és mtsai 4 (1-6 éves)) nyelõcsõ szûkületes betegben (2-ben korrozív anyag nyelése
után, 2-ben pedig nyelõcsõ atresia mûtétét követõen az anastomosisban) a tágítás mellett a szûkületbe
endoszkóposan Mitomycin C-t fecskendeztek. Ez a gyógyszer antiproliferatív hatású és azt remélték,
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hogy hatására (a korábban rendszeres és visszatérõ tágításra szoruló betegeken) a visszaszûkülés meg-
szûnik. Egy betegen volt csak szükség második kezelésre. A definitív kezelést követõen, 24 hónapos
követés során a betegek nem szorultak ismételt tágításra.

Lopes S. egy tünetmentes 42 éves betegben a nyelõcsõben egy nyálkahártya hídra felfûzött
gyûrût talált, amelyet a nyálkahártya híd átvágásával el tudott távolítani. A beteg édesanyja emlékezett,
hogy az illetõ 1 éves korában a családban eltûnt egy gyûrû.

Jones MP. és mtsai egy új nyelõcsõtágító eszközrõl számoltak be. A mûszer egyszer használa-
tos átlátszó csõ, amelyet az endoszkópra húznak rá, és a szûkületen az endoszkóp vizuális ellenõrzé-
se mellett vezetik át. Háromféle méretben készül (14-15-16, 16-17-18 és 18-19-20 mm-es). A leírás
szerint minden sztandard endoszkópra ráilleszthetõ. Az endoszkópnak a szûkületen történõ átvezetése
során maga az endoszkóp még a szûkület elõtt helyezkedik el. A szerzõk 26 heges strikturás betegen
alkalmazták a mûszert — szövõdmény nélkül és elégedettek voltak a technikával. DeVault KR. szer-
kesztõségi közleményben emeli ki, hogy az új mûszer egyesíti magában a hagyományos bougie kezelése
során érzett ellenállás/erõ élményét és a közvetlen megtekintés (ballon tágítás) elõnyeit.
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