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A nyeldcs6 endoszkopiaja

Osszefoglalas

A 2008-as nyeldcsdvel foglalkozé endoscopos irodalomban is szinte minden a Barrett oesophagusrol
sz6l. A miszeripar éltal nyudjtott kifinomult technikai lehet&ségek feltétleniil diagnosztikus elérelépést
jelentettek, bar szinte minden ezzel foglalkozé munka hangstilyozza, hogy a szakértSk altal értékelt,
fehérfényd, “high resolution” endoscopidhoz képest csak keveset javitanak a pontossagon. Egyre
nagyobb hangsulyt kap az endoscopos mucosa resectionak (EMR), mint diagnosztikus és emellett
terdpids modszernek az alkalmazdsa — a korai neoplasidk diagnosztikus megitélésére nélkiilozhetetlen.
Az év legnagyobb tjdonsdga azonban a Barrett oesophagus kiilonb6z6 stiddiumaiban alkalmazott
radiofrekvencids ablatio (RFA) kitiind eredménye, biztonsdgossidga. A modszer ardnylag egyszerd,
nem draga, tehat jovGje nagyon igéretes. A RFA-val kapcsolatos fenntartdsok is inkdbb a hosszutdvi
eredmények hidnydbol adédnak. A “high grade intraepithelialis neoplasia (HGIN)” / intramucosalis
carcinoma (IMC) helyes kezelésére vonatkozé ajanldsok, vélemények (endoscopos vagy sebészi)
tavaly 6ta nem nagyon tisztultak le, ezeket az eltérd véleményeket az alabb ismertetett szdmos munka
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is tiikkrozi. Kitind eredmények jelennek meg korai nyel&cs6 carcimomdk endoscopos submucosa

sz

dissectioval (ESD) torténd kezelésérdl — kizdrdlag japan szerzok tollabol.

Technika, Gjdonsagok

A Gastrointestinal Endoscopy 2008. decemberi szimédban az American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) technoldgiai status 6sszefoglaldt k6zol a mucosa ablatios médszerekrdl. A 154
irodalmi hivatkozdssal elldtott, tomor 6sszefoglalé adatszertien ismertet minden fontos tényt az ablativ
eljarasokrol.

Ganz RA. és mtsai. az als6 nyelGcsd sphincter nyomasanak novelésére, kisérleti feltételek kozott,
sertéseken, mtét segitségével, gylrd alakban elhelyezked$ magnes sort iiltetettek be. Az egyes magnes
szemeket titdnium burokba helyezték, €s titdnium drétra fizték fel. Az emlitett eszkdz a sphincter
alapnyomdsat novelte, de lehetGséget engedett nyelés sordn a feltdguldsra is. A vizsgdlatok szerint a
mitéttel behelyezett eszkdoz megfelelden noveli az alsé sphincter nyomasat, emellett nem véltoztatta
meg az dllatok étkezési szokdsait. A nyel6cs6 mucosa-ja normélis maradt, nem észlelték a beiiltetetett
magnes koszord elvandorldsat. Ugy vélik, hogy az eljdrast illetve a magneseket tartalmazé eszkozt
emberbe is be lehetne iiltetni.

A dolgozathoz Kahrilas PJ. ftizott szerkesztGségi megjegyzéseket. Bevezetésként ismerteti
azokat az adatokat, amelyek szerint az Egyesiilt Allamokban évenként végzett Nissen féle fundopli-
catio szdma csokkend. Mig 1999-ban 31695 beavatkozast végeztek, addig 2006-ban ez a szdm
(becslések szerint) 18000. Ennek tobbféle oka lehet, de mindenesetre tiikrozi azt a tényt, hogy nem
taldltuk meg a tokéletes eljarast, amely idedlisan kevésbé invaziv, mint a fundoplicatio és reverzibilis.
A magneses nyomdsfokoz6 vizsgélataval kapcsolatosan birdlta a kisérleti modellt, és elméletileg is
nehezen alkalmazhaténak tartja a médgneses gy(rit, miutdn minél tdgabb a gy(rd, anndl kisebb a
magneses 0sszehuzo erd.

Abrams JA. és mtsai. a Barrett oesophagus talajan keletkezd sulyos neoplasia (mas néven high
grade intraepithelialis neoplasia — HGIN) ill. IMC kezelésére végzett EMR kiilonboz6 technikait
hasonlitotta 0ssze a resecatum vastagsdga szempontjabol. A két gyakran alkalmazott médszer az
“injectdlds — szivds — vagas” szemben a “gumigyrd ligatura — resecédlds” hasonld atmérdji anyagot
szolgaltat. Adatbazisokbdl 20-20 esetet kerestek el6 €s a méréseket két pathologus végezte, vizsgdlva
azt is, hogy milyen mélyen tortént a kimetszés a submucosdban illetve a muscularis propriaban. A két
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modszer kdzott nem volt szignifikdns kiilonbség (a resecatum vastagsdga aldinjectdlds vs. ligatura 0,51
vs. 0,5 cm, a musc. propria jelenléte 65% vs. 50% p=0,52).

Pohl J. és mtsai. a long segment Barrett oesophagus ellendrz6 4 quadrans biopsidjanak meg-
konnyitésére randomizalt, ellendrzott moédon, dsszesen 40 beteget bevonva vizsgéltak az 1:20 000
higitasd epinephrin spray vérzéscsillapitd, és ezaltal 1ats javité hatdsat. Az epinephrin csoportban a
vizsgélat jobban lathat6 és rovidebb volt.

Ugyancsak Pohl J. és mtsai. 420 egymast kovetd Barrett oesophagusos betegben az ecetsavas
kezeléssel kombindlt “high resolution” endoscopia éltal célzott anyagvételt, a random 4 quadrans, 1
cm-kénti 1épcsé biopsia taldlati pontossdgaval hasonlitottdk ossze. Betegeiket két csoportba osztottak:
1. az intraepithelialis neoplasidra illetve IMC-ra gyanus csoportra (250 beteg) tovabba 2. a kevésbé ve-
szélyeztetetett Barrett oesophagusos betegekre. A magasabb rizikdju els6 csoportban a “high resolu-
tion” endoscopia pozitiv prediktiv értéke (PPV) 20,9% volt. A 4 quadrans biopsia tovabbi 3 betegben fe-
dezett fel HGIN/IMC -t. Az egy HGIN/IMC felfedezéshez sziikséges biopsidk szdma a célzott csoport-
ban 4,8, a 4Q csoportban 309 volt.

Delvaux M. és mtsai. a kapszula endoscopidt a hagyoményos felsé panendoscopidaval hasonli-
tottak Ossze nyelGcsGbetegségek felismerésére. A kapszula endoscop a Given Imaging ESO kapszuldja
volt. A vizsgalat 0sszesen 98 betegen tortént, akiket ugy vélogattak 0ssze, hogy gyakori (2/3) legyen
a pozitiv diagnézis. A panendoscopia 34, a kapszula 36 negativ esetet irt le. A kapszula endoscopia
pozitiv prediktiv értéke (PPV) 80, negativ predictiv értéke (NPV) pedig 61,1% volt. Az egyes betegeket
tekintve a fels§ panendoscopia és a kapszula endoscopia egyezése mérsékelt volt (kappa=0,42),
ugyanez az érték a diagndzisokat tekintve 0,40-nek bizonyult. A szerz8k a kapszula endoscopia diag-
nosztikus értékével kapcsolatban csaléddsuknak adtak hangot.

Gralnek MJ. és mtsai. PillCam ESO 2 (azaz a kapszula-endoscop nyel6cs6 vizsgdlatra kifej-
lesztett véltozatdnak mdsodik generdcidja) hatékonysagat hasonlitottdk Ossze a fels§ endoscopidéval.
28 betegben egymads eredménye szempontjabol “vak™ vizsgalok végezték el ugyanazon napon a kapszula
és a hagyomdnyos fels6 panendoscopidt. A 43 1ézidbdl a kapszula 30-at (69,8%), a hagyomanyos fels§
endoscopia 29-et (67,4%) vett észre. A “Z” vonal regisztrdlasdban a kapszula és a hagyomanyos
endoscopia 86%-ban egyezett.

Sumiyama K. és mitsai. 5 sertésen széndioxiddal készitett nyeldcsd submucosa alaguton,
myotomids nyildson at a mediastinumba jutottak, majd a pericardiumot megnyitva, a pericardialis
tiregbe. Ott pont coagulatiot alkalmaztak. Az 5 éllat koziil 4-ben a beavatkozds 30 perc alatt elvégez-
het6 volt. Kifelé a myotomids nyildst a mucosaval fedték, és azt klippel rogzitették. A kovetés sordn
meggydzadtek arrdl, hogy a myotomids nyilds zardsa biztonsagos volt. Nem volt sulyos sz6védmény
vagy szennyezGdés a melliiregben.

Gastro-oesophagealis reflux betegség (GERD)
Az elmult években az endoscopos antireflux eljarasok hosszitavon sikertelennek bizonyultak, és a szov6d-
mények sem voltak lényegtelenek. Emiatt ezekkel a beavatkozasokkal nagyrészt fel is hagytak. A Plicator
(a gyomor teljes falvastagsidgat atoltG kapocsrakd késziilék) alkalmazdsdval kapcsolatban megjelentek
azonban kedvezG adatok. Van Renteln D. és mtsai. a korabbiakkal ellentétben nem egy, hanem két kapcsot
helyeztek be. 37 proton pumpa gétl6 (PPI) kezelésre szorul6 beteget vontak be a vizsgélatba. Kizarasi kri-
térium volt a 3 cm-nél hosszabb hiatus hernia, a I'V. fokozati oesophagitis, a nyelcs6 motilitds zavara €s a
Barrett oesophagus. Elsddleges végpont a GERD HRQL (Health Related Quality of Life) 50%-os javuldsa
volt. A beavatkozds utdn 6 honappal a betegek 68%-dban legaldbb 50%-kal javult az emlitett pontszdm.
59%-4ban a PPI szedés elhagyhat6va valt. A pH-metridval mért savas reflux 28%-ban vélt normalissa.
Ugyanez a szerzOcsoport, Van Renteln D. els6 szerzGségével a Gastrointest Endosc-ban 40
beteg kezelésérol szamolt be — két plikdtor kapocs alkalmazasaval. Ebben a tanulméanyban a GERD
HRQL (Health Related Quality of Life) 76%-os javuldsardl szamolt be 6 honappal a beavatkozas utan
a betegek 70%-anak nem volt sziiksége PPI kezelésre. A median oesophagitis fokozat 75%-kal ja-
vult. A nyelScsé pH mérések paraméterei 38%-kal lettek jobbak.
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Az utébbi munkdhoz Ravich WJ. flizott szerkesztdségi kozleményben megjegyzést, hangsui-
lyozva, hogy nem-randomizalt, nem-kontrollcsoportos vizsgdlatrél van sz6. A vizsgélt paraméterek
nagy része szubjektiv, és a pH mérés eredményeinek javuldsa bér szignifikdns, de szerény. Ravich
kihasznélja az alkalmat a Food and Drog Administration (FDA) birédldséra is — hiszen az endoscopos
anti-reflux eszkozok engedélyezés gyenge vagy hidnyz6 bizonyitékok alapjan tortént. Azdta is csak
nagyon kevés randomizalt, kontroll csoport bevondsat alkalmazo vizsgdlat tortént, és ezek eredménye
sem meggydzd.

Wills JC. és mtsai. a dysphagidt okoz6 Schatzki gyiri endoscopos kezelésérdl randomizalt
prospektiv vizsgdlatban szdmoltak be. 50 beteget kezeltek, és az endoscopos megoldds vagy bougie
tagitassal vagy a gy(rd endoscopos bemetszésével tortént. A betegeket 12 hénapon at kovették. Mind-
két eljards hat€konynak bizonyult, javitott a dysphagian, de a bemetsz€s tartosabb tiinetmentességgel
jart, mint a tagitas.

A BARRETT OESOPHAGUS

Gyakorisaga, kialakulasa, diagnézisa, gondozasa, spontan lefolyasa

A Barrett oesophagus definici6ja mar kordbban némileg megvaltozott. A régi meghatdrozds szerint a
diagndzis kimondasanak elengedhetetlen feltétele volt a szovettani vizsgalattal kimutathato intestinalis
metaplasia (IM) bizonyitdsa is. Emiatt (barmilyen egyértelmi volt is az endoscopos kép) biztos diag-
nozis csak a szovettani vizsgalat utdn volt kimondhat6. Ennek az dsszetett (endoscopidt és szovettani
vizsgélatot egyardnt igényl8) helyzetnek a felolddsdra hoztdk 1étre 2005-ban a montredli osztalyozast,
amely a Barrett oesophagus diagnézisdhoz nem teszi sziikségessé az IM bizonyitdsat (endoscopos
Barrett). Ez egyrészt egyszer(ibbé teszi a diagndzist, mdsrészt azonban természetesen kissé “felhigitja”
a barrettes populéciodt, és az 4j definicié szerinti Barrett oesophagusban nyilvan minden korabbi prog-
nosztikai adat megvéltozik. Sok szakember emiatt, a prognosztikai adatok és a kiilonboz8 kezelési
eljarasok értékének osszehasonlithatésaga érdekében tovabbra is ragaszkodik az IM-nak, mint diag-
nosztikus kritériumnak az alkalmazdsdhoz. Ezt némileg tiikr6zi Wang A és mtsai.-nak munkdja, akik
azt vizsgéltdk, hogy az “endoscopos Barrett” vagy az § fogalmazdsuk szerint “suspected Barrett
esophagus” mogott milyen gyakran taldlhaté meg a régi definicio szerinti, intestinalis metaplasidval is
jaro “valodi Barrett”. 13 endoscopos kozpont adatai alapjan 2511 Barrett oesophagus gyanujat kelto
endoscopos vizsgdlat adatait elemezték. Intestinalis metapldzidval jard (“biopsy-confirmed”) Barrett
oesophagus 48,8%-ban fordult el6. Fliggetlen rizikotényezdnek bizonyult a hosszi szegment Barrett
oesophagus (>3 cm OR = 4,61 [95% CI 3,73-5,69]), a férfi nem (OR = 1,82 [95% CI 1,49 — 2,22]),
az idGsebb kor (70-79 éves korcsoport vs.< 50 év OR = 2,33 [95% CI 1,75 — 3,10]), a hiatus hernia
jelenléte (OR = 1,46 [95% CI 1,22 — 1,84]) és a fehér borszin (OR = 1,90 [95% 1.49 — 2,22]). A mun-
kat egyébként jellemzi, hogy dolgozatukban meg sem emlitik a montreéli beosztast, és diagnosztikus
kritériumként az American College of Gastroenterology 1998-ban és utébb 2002-ben k6zolt, termé-
szetesen IM meglétéhez kotott (Sampliner RE. Am J Gastroenterol 2002;97:1888-95) allasfoglalasat
alkalmazzak.

Martinek J. és mtsai. a Cseh Koztarsasagb6l multicentrikus prospektiv vizsgédlatban 135
Barrett oesophagusos beteget kovettek 700 beteg-éven at. Két esetben fedeztek fel HGIN / adeno-
carcinomdt long segment Barrett oesophagusban, 25 betegben deriilt ki enyhe intraepithelialis
neoplasia (18,5%), koziiliik 11-ben az eltérés a késdbbiekben eltiint. A HGIN / adenocarcinoma
incidencidja anyagukban 1/350 beteg év volt, a Barrett oesophagus endoscopos regresszidjat 20,7%-ban
tapasztaltdk.

Rastogi A. és mtsai. metaanalizissel vizsgdltdk a Barrett oesophagusban el6fordulé HGIN
természetes lefolyasat és a carcinomads dtalakulds veszélyét. 4 dolgozat adatait értékelték, €s Osszesen
236 beteg adatait, 1241 betegév kovetéssel értékelték. Az adenocarcinoma sulyozott el6forduldsa 6,58/
100 betegév (95% CI = 4,97-8,19).

Kozleményiikhoz Corley DA. fiiz szerkesztGségi megjegyzést. Ramutat a metaanalizis hibaira
— az eltérd adatbdzisokbol eredd tévedésekre, egy helyen képz6dd vagy multifokélis HGIN eltérd
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jelentdségére, az endoscopos diagndzis viszonylag alacsony szenzitivitisara, az eltérd kovetési id6kbol
eredd kiilonbségekre és a kiilonboz6 betegpopulaciok eltérd malignizalddasi ardnyéra.

Peters FP. és mtsai. a Barrett oesophagus miatt végzett EMR endoscopos és szdvettani leletének
viszonyat vizsgéltak. 293 EMR koziil 150 fokdlis 1éziok miatt tortént. Utdbbiak endoscopos megjelenés
szerinti megoszlasa: 16% 0-11€zi6, 23% 0-1la, 7% 0-11b, 3% 0-Iic, 9% 0-11a-1Ib, és 42% 0-11a-1lc. 143
nyalkahdrtya eltavolitdsra lapos mucosa miatt keriilt sor. A szovettani vizsgalat szerint 57 anyagban nem
volt dysplasia, 52-ben enyhe intraepithelialis neoplasia, 105-ben HGIN, 61-ben T1m és 17-ben T1sm
(2 rakos betegben a mélységi terjedés nem volt megéllapithatd). A 0-1 és a 0-Ilc 1€zidk szignifikansan
gyakrabban érték el a submucosat (p=0,009). G1 rdk 60%, G2 23%, G3 18%. A G2-3 carcinomak
szignifikdnsan gyakrabban rendelkeztek mélységi sz€li érintettséggel (p<0,001). A szdvettan 49%-ban
valtoztatta meg az endoscopos diagnozist és 30%-ban a kezelési eljarast.

Chennat JS. 14 Barrett oesophagusban végzett EMR alapjan az endoscopos biopsia és az elta-
volitott anyag szovettani vizsgélatdnak eredményét hasonlitotta 0ssze. A mucosectomia a biopsids
diagnozist 4 esetben hagyta csak helyben, 5 esetben sulyosbitotta, 5-ben pedig enyhitette.

A Barrett oesophagusban el6forduléo HGIN kezelése sordn a sebészeti megolddst timogat6 érv
rendszerint az az adat, amely szerint az oesophagectomads resectios anyagban a patolégusok mar mintegy
40% gyakorisaggal invaziv carcinomat taldlnak. Konda VJA. és mtsai. ennek néztek utdna metaanalysis
segitségével. 23 dolgozat adatait Osszegezték, és 441 olyan beteget taldltak, akikben atlagosan 39,9%-ban
(0 - 73%) szamoltak be invaziv carcinomdrdl. A postoperativ stddium besorolds szerint ezek megosz-
lasa: 267 beteg O stadium, 132 beteg 1. stadium, 23 beteg Ila, 10 beteg IIb., és 9 beteg III. 14 olyan
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tanulmany volt, ahol kiilonbséget tettek az IMC és a submucosat elérd rakok kozott, ez a 14 munka
Osszesen 213 beteget ismertetett. Utdbbi csoportban a submucosét elér6 rdk gyakorisdga 12,7%.

Kinjo T. és mtsai. 110 beteg vizsgdlata alapjan Osszehasonlitottdk a pallisade erezettség distalis
végének és a gyomor nydlkahartya red6k proximalis végének, mint a gastro-oesophagealis dtmenet
hatarat jelolS tényezSknek a diagnosztikus hasznossagat. El6bbit dltaldaban Japanban, utébbit pedig a
“nyugati” endoscopos centrumokban alkalmazzdk. Ugy taldltdk, hogy a pallisade erezettség 4ltaldban
pontosabb, de reflux oesophagitis egyidejd jelenléte esetén a redGzet értékelése megbizhatobb.

Isomoto H. 55 Barrett oesophagusos betegben a Narrow Band Imaging (NBI) + nagyitas segit-
ségével a kékes fény jelenlétét, mint az IM jelét vizsgdlta. A feliileti rajzolat szenzitivitdsa, speci-
ficitdsa és pontossaga a specializalt IM felismerésében 92, 77 és 83% volt. Ugyanezen értékek
methylenkék festést alkalmazva 96, 73 és 83%. Végiil a kékes fény értékelésénél 79, 97 és 89%.

Wolfsen HC és mtsai. 65 olyan Barrett oesophagusos betegben végezték vizsgalatukat, akik-
ben korabbi endoscopia mdr intraepithelialis neoplasiat igazolt. A betegekben mds és mas vizsgélo
standard (nem “high definition”) fehér fényd endoscoppal, “high definition”/NBI-vel valasztotta ki az
anyagvétel célzott helyét, illetve tortént 4Q random biopsia is. Az NBI stlyosabb dysplasiat 18%-ban
talalt — ellentétben a fehér fény 0%-aval €s éltaldban kevesebb szamu anyagvétellel magasabb aranyban
mutatta ki a dysplasiat.

Wolfsen HC. és mtsai. cikkéhez Curvers WL. és Bergman JJGHM. f(iz6tt szerkesztGségi koz-
leményt. Rdmutatnak a kozlemény mddszertani hibdira, bar az NBI médszerét dicsérik.

Curvers W. és mtsai. 4 kiilonboz8 endoscopos mddszert hasonlitottak 0ssze egymadssal a Barrett
oesophagus felismerésének értéke szempontjabol:1, a fehér fényd “high resolution” képet, 2, a
methilénkékes kromoendoscopidt, 3, az ecetsavas kromoendoscopidt és 4, az NBI-t. 7 nem specializalt
endoscopos szakember és 4 nemzetkozileg is ismert szakértd 22 teriiletet értékelt. A korai carcinoma
felismerése fehér fénnyel 84%-ban volt sikeres a nem szakért§ és 90%-ban a szakért csoportban. A
kappa érték kiilonbozd vonatkozdsokban 0,43 - 0,64 kozott mozgott (meglehetGsen mérsékelt). Kovet-
keztetésiik az, hogy a vitdlis festések (methylénkékkel €s ecetsavval) illetve az NBI nem javitotta a
kiilonbozd vizsgalok kozotti egyetértést.

A kozelmultban az Olympus cég forgalomba hozta GIF-260Z tipustu endoscopjat, amely egy
mszerben egyesiti az autofluorescencia (AFI) és a NBI vizsgalat lehetdségét. Rey JF. és mtsai. rovid-
€s hosszu szegment Barrett oesophagusban ezt a miszert alkalmaztdk a dysplasia illetve a korai
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neoplasia felfedezésére. Rovid szegment Barrett oesophagusban a 1égzési elmozdulds miatt az AFI
nem alkalmazhat6 jol, és el6nye nem haszndlhat6 ki, de hosszi szegment formaban a kiilonbozd
alkalmazésok (AFI + NBI + fehér fény kombinaciéja) a dysplasia és korai carcinoma pontos felisme-
rését eredményezte.

Muldoon TJ és mtsai. fluorescens képeket szolgaltaté nagy felbontdsu endoscopos mikroszkép
rendszert vizsgéltak ex vivo anyagon. A képet az endoscop biopsids csatorndjan atvezetett kis atmérdjd
széloptikds szonda szolgdltatja — a szerz6k szerint legvonzobb sajatsaga egyrészt olcsdsiaga (az egész
rendszer kevesebb, mint 2500 UHS), masrészt az a tulajdonsdga, hogy sterilizalhato, ezaltal a vékony
szonda ismételten alkalmazhatd. Minden standard endoscopon 4t alkalmazhatd. A dolgozatban kozolt
képeken az IM felismerhetd.

Suter MJ és mtsai. a kordbban mér tobbszor alkalmazott, vizsgalat optikai coherencia tomo-
graphia nagysebességl, tovdbbfejlesztett valtozatarol az un. Optical Frequency Domain Imaging
(OFD]) rendszerrdl szamoltak be. A rendszer egy tavolsigtarto, 2,4 cm atmérdjd ballon katéter tenge-
lyében helyezkedik el, és 6 cm hosszusdgban a nyeldcsd nyalkahartyarol korfogati képet szolgaltat. A
10 betegben tortént vizsgalat sordn szolgéltatott kép j6 parhuzamban volt a szovettani szerkezettel.

Singh R és mtsai. a kordbban 1étrehozott, NBI-t alkalmaz6, Barrett oesophagust értékeld endo-
scopos beosztast egyszer(sitették, és ennek haszndlhatdsagat vizsgaltdk NBI értékelésében tapasztalt
és tapasztalatlan endoscopos vizsgdlok korében. A 2006-ban és 2007-ben tobb szerzd
(Anagnostopoulos GK., Yao K., Sharma P. és Kara MA) altal megalkotott beosztds megkisérel a
nagyitott endoscopos NBI kép és a szovettani szerkezet kozott parhuzamot vonni. A beosztdst most a
szerzOk egyszerUsitették, ennek rovid 1ényege: A tipus: kerek kriptanyildsok, szabdlyos mikrovascu-
latura, B tipus: villosus, deformalt kriptanyildsok €s szabdlyos mikrovasculatura, C tipus: eltiint kripta
szerkezet és szabdlyos mikrovasculatura, végiil D tipus: torzult kriptanyildsok és szabdlytalan
mikrovasculatura. Az A tipus columnaris metaplasidnak felel meg IM nélkiil (ebben a vizsgalatban a
PPV 100%, NPV: 97%), a B ill. C tipus a columnaris metaplasia mellett IM mellett sz6l (PPV: 88%
NPV:91%), végiil a D tipus stlyos dyplasiat jelent (PPV:81%, NPV:99%). Az inter- és az intraobserv-
er egyetértést jellemzd kappa érték a nem szakértSi csoportban 0,71 ill. 0,87, a szakértdi csoportban
pedig 0,78 ill. 0,91 volt. A dolgozat ramutat arra, hogy a nagyitdssal és NBI-vel felszerelt endo-
scopokat alkalmazva, nagy gyakorlat nélkiil is viszonylagos pontossidggal meg lehet josolni a Barrett
oesophagusban vérhat6 szovettani szerkezetet. A modszer még nem annyira pontos, hogy a szovettani
vizsgalat nélkiilozhetS lenne, de “red flag” mddszerként a biopsia helyének kijelolésében nagy segit-
séget nyUjthat. Arra a kérdésre, hogy ez a mdodszer helyettesitheti-e (vagy javitja-e) a jelenlegi ajanla-
sokban szerepl$ 2 cm-enkénti 4 quadrans biopsiat vagy nem, a dolgozat nem ad valaszt, és ezt (mint
a szerzGk maguk is hangsilyozzak) tovdbbi vizsgalatokban kell majd tisztazni.

Curvers WL. és mtsai. a Barrett oesophagus nydlkahartydjdnak endoscopos osztidlyozasira
beosztéast javasoltak, amely hdrom tényezGt vesz figyelembe: A nydlkahdrtya rajzolatét, az erezettség
szabdlyos vagy szabdlytalan voltét és a koros erek jelenlétét. Szabdlyos rajzolat, szabdlyos erezettség
(NBI-vel vizsgalva) és a koros vasculatura hidnya dysplasia nélkiili Barrett oesophagus mellett sz6l,
ellenkezbleg szabdlytalan nydlkahartya rajzolat, szabélytalan erezettség €s a kéros vasculatura korai
neoplasidra jellemzG8. A szerzok azt vizsgaltdk, hogy tapasztalt endoscopos szakértSk (6ten), illetve a
kérdésben kevésbé jaratos gastroenterolégusok (heten) a nydlkahartya rajzolat szabalyos vagy szabaly-
talan voltat hogy értékelték, milyen mértékd volt az egyetértés. Az interobserver egyetértés 0,4 és 0,56
kozott valtozott, nem nagyon kiilonbozott a szakértSk és a nem szakértSk kozott. A korai neoplasia fel-
ismerése 81% volt a fehér fényd, “high resolution” képet értékelve, és 72% a NBI kép alapjan, mind-
kettSt figyelembe véve pedig 83%.

Backer V. €s mtsai. confocal leser scanning mikroscopia segitségével a mikrovasculatura strd-
ségét vizsgdltak kiilonbozo dllapotokban (nem neoplasticus-, neoplasticus Barrett oesophagus, lapham
és cardia nyalkahartya). Patoldgiai vizsgdlatokkal Osszehasonlitott mérési eredményeik szerint a
neoplasids és nem neoplasids Barrett oesophagusban a mikrovasculatura strdsége szignifikdnsan
kiilonbozik egymdastol 23,6% vs.14,2% (p<0,001).
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Pohl H. és mtsai. confocal leser scanning mikroscopia értékét vizsgaltdk 38 egymast kovets
Barrett oesophagusos betegben a HGIN/IMC felismerésére. Két egymastol fiiggetlen vizsgalo értéke-
1ésében biopsidnkénti szenzitivitds, specificitas 75% és 80%, illetve 89% és 94%. Ez 44.4%-0s PPV-nek
és 98.8%-0s NPV-nek felel meg. Az interobserver vélemény egyezés j6 volt (kappa 0.6).

A Barrett oesophagusban keletkezd HGIN ablatios kezelése csak EMR esetén teszi lehet6vé a
szovettani vizsgalatot, a tobbi technika szdvetroncsoldssal jar, és emiatt fé16, hogy esetleg a submu-
cosat elér6 (azaz mitétet igénylS) carcinoma elnézhetS. Pouw RE. és mtsai. prospektiv multicentricus
vizsgalatban arra a kérdésre kerestek valaszt, hogy nagy forgalmu, kiemelt centrumokban dolgozd,
szakérté endoscoposok véleménye és sziikség esetén kiegészitd endosonographids vizsgélat mennyire
tudja észrevenni / kizdrni a submucosét elérg carcinomat. 4 kiemelt endoscopos centrumban 115 beteget
vontak be a vizsgdlatba. A pontos eredményeket az I. tdbldzat ismerteti. Bar az endoscopos megitélés
meglehetSen pontos volt, a betegek 4%-aban (5 beteg) fordult el6 a submucosa felso rétegét elérd car-
cinoma, amelyet az endocopos vizsgélat nem ismert fel. Mind az 5 1€zi6 abban a gyanus részben fordult
eld, amelyet az elsd mucosa resectioval tavolitottak el, és az ezt kovets 1épcsizetes radikélis endoscopos
resectio a Barrett metaplasia mas részein mar nem igazolt submucosat elér§ tumort. Ha ebben a 115
betegben tortént volna a gyanus teriilet EMR kezelését kovetden ablatio (példdul RFA), akkor egyetlen
esetben sem tortént volna hiba fel nem ismert submucosét eléré carcinoma miatt.

S. Rajkumar S. és mtsai. 69 beteg esetét elemezve megéllapitottdk, hogy az EMR-val nyert
anyag szoOvettani vizsgélata a betegek tobb mint felében (59%) — stlyosbité vagy enyhit6 médon —
megvaltoztatta a kicsipd biopsia dltal megszabott eredményt.

Raferty HJ. és Sebastian S. vizsgélatai szerint a Barrett oesophagus gondozésa a gyakorlatban
(az éltaluk vizsgélt adatbazist figyelembe véve) jelentGsen eltér az ajanlasoktol. Tulsdgosan gyakran
végeznek endoscopidt, és tdl kevés biopsia torténik.

Endoscopia + Legrosszabb szévettani eredmény az ezt kovetd (sziikség
. EU,S . esetén tobbszori) EMR-el nyert anyag feldolgozasa sordan
diagnézisa
Els6 EMR Masodik Harmadik Negyedik
EMR EMR EMR

(n=115) (n=115) (n=101)]  (@=55) (n=12)
Submucosalis rak 0 5 0 0 0
Intramucosalis rdk 43 46 17 3 2
HGIN 72 50 36 19 4
Eny intramucosalis neopl. 0 5 25 15 1
Nincs dysplasia 0 9 23 18 5

L. tablazat: R.E. Pouw, S. Seewald, J.J. Gondrie és mtsai.: How adequate is endoscopic inspection of a Barrett
esophagus with early neoplasia by expert endoscopists? An international multicenter study with complete
histological correlation of the whole Barrett segment, Gut 2008; 57 (Suppl 1I) A 82.

A Barrett oesophagus kezelése
Schembre DB. és mtsai. Barrett oesophagusban keletkez6 HGIN / IMC endoscopos (azaz fotody-
namids kezelés (PDT), EMR, APC) (n=62) kezelését a sebészi oesophagectomidval (n= 32) hasonli-
tottdk Ossze. 1998 és 2005 kozott végezték a beavatkozdsokat, a kiértékelés retrospektiv mdédon tortént.
A 30 napos mortalitds az endoscopos csoportban 1 beteg (2%) vs. a sebészi csoport 0 betegével
(p=0,49). Egy betegben sem fordult el§ nyelScsd rdk okozta haldl, rdk azonban keletkezett ez endo-
scopos csoport 6%-aban, szemben a sebészi 0%-kal (p<0,05). Sulyosabb és enyhébb szovédmény az
endoscopos csoportban 8 ill. 31%-ban, a sebészi csoportban pedig 13 illetve 63%-ban jelentkezett
(p=0,5 ill. p<0,001). A median koltség az endoscopos csoportban 40079 $ vs. 66060 $ (p< 0,01).

A kozleményhez Peters JH. fiiz szerkesztGségi kommentart. Erdekesnek tartja, hogy eddig

minddssze két ilyen kozlemény sziiletett (az el6z6: Pacifico RJ. és mtsai.: Clin Gastro Hepatol
2003;1:252-7) és mindkettd olyan intézetbsl, ahol az oesophagectomiat transthoracalisan végzik.
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Kiemeli tovdbba, hogy az endoscopos csoportban 8 beteget nem tudtak kdvetni, és egydltaldn az endo-
scopos csoport hosszu tavi kovetése problematikus, nem is szolva a betegben 1€v6 fesziiltségrdl, amelyet
a fenyegetettség és az endoscopos kovetés kényszere jelent. Végiil azzal zérja le a kérdést, hogy a
betegek kozotti egyéni kiilonbségek alapjan kell egyik vagy mdésik eljards javara donteni.

Yachimski PS. és mtsai. két kozleményben is beszamolnak ugyanazon beteganyagrol és vizs-
gdlatrél. 79 sebészi és 80 endoscopos ablatios kezelésben részesiilé Barrett oesophagusos betegben
retrospektiv médon vizsgéltak, hogy mi dont6tt az endoscopos vagy a sebészi kezelés mellett. Az elS-
rehaladottabb esetekben egyre gyakrabban a sebészeti beavatkozds volt a megoldds, de alapvetGen az
dontott, hogy ki volt a beutald / el6szor vizsgdlé orvos — gastroenterologus-e vagy egyéb szakorvos
(sebész, onkoldgus). 76 olyan betegbdl, akit elGszor gastroenterologus vizsgdlt 9-ben tortént muitét
(12%), és 21 el8szor sebész dltal vizsgalt betegbdl 18-ban (86%). Oesophagectomidt tdimogato fiigget-
len tényezdk voltak: 1, a beteg 60 évesnél fiatalabb kora (OR = 4,95 95% CI = 1,65 - 14,9), 2, a rdk
T1lsm vagy sulyosabb stadiuma (OR = 16,0 95% CI= 5,6 - 45,6) 3, az els6 konzultans sebész (vs. gas-
troenterolégus) (OR = 35,1 95% CI = 9,58 - 129).

A kérdést gastroenterologus €s sebészi szemszogbdl is szerkesztGségi kozlemény értékeli.
Wang KK (gastroenterologus) a kdzleménnyel és mondanivaldjaval kapcsolatban tobb gondot is lat.
ElGszor is kiemeli, hogy neoplasia és neoplasia kozott kiilonbség van. A T2 staddiumu betegek (akik-
nek sebészi elldtdsra van sziikségiik) 91%-aban mdtét is tortént. A legtobb amerikai gastroenterolégus
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nem kezelné endoscoposan a submucosat eléré tomorokat. Néhdny német kollega ugy véli, hogy a
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submucosa felsd rétegét elér6 carcinoma még endoscoposan kezelhetd, de ezt sajat anyagukban nem
lehetett megerGsiteni. JelentGs mértékben befolydsolhatja a dontést a comorbiditds is. A gastroen-
terologiai kezelésre azért is sor keriilhet, mert csak palliativ kezelés jon széba — ez is az endoscopos
kezelés irdnyéba tereli a beteget. A harmadik tisztdzand6 kérdés, hogy vajon az endoscopos kezelés és
a sebészi kezelés szakmai szinvonala egyenlG-e? A valédi dontés és valasztds a sebészi és endoscopos
kezelés kozott azokban a betegekben lehetséges, amelyekben csak a mucosdra szoritkozik a betegség.
Jelenleg nincs evidence based adat, olyan ellen6rzott randomizélt prospektiv vizsgdlat, amelynek alapjan
a sebészi vagy az endoscopos megoldds valasztdsa lenne csak helyes. Sokféle nehézség miatt ilyen
vizsgalat szervezése nem is nagyon varhato.

Reed CE. a sebész szemsz0gébdl fliz megjegyzéseket a Yochimski vizsgalathoz. Mindjart
bevezetésként leszogezi, hogy a szerzdk kozott egyetlen sebész sincs. Sok kritikai megjegyzéssel illeti
a munkat. Egyrészt a vizsgalat retrospektiv, nem volt kdzponti patoldgiai értékelés, €s a staging sem
ugyanabban az intézetben tortént minden betegen. 32 esetben a lathatd endoscopos elvaltozas eltavo-
litdisara EMR tortént, de bizonytalan, hogy a megmaradé Barrett metaplasidnak mi lett a sorsa. Nem
meglepd és teljesen helyes, hogy a vizsgélatba bevont betegek 64%-a T1sm vagy T2 stddiumui tumor
miatt oesophagectomidn esett 4t. A gastroenterolégusok alldspontjit sok minden motivalja, de tudniuk
kell, hogy az oesophagectomia sok esetben végleges megoldast és jobb életminGséget jelent, mint a
tartds gondozds. Az idedlis természetesen nem a versengés, hanem a sebész-gastroenterologus egyiitt-
mikodés és ennek eredményeként az individualizalt dontés.

A BARRETT OESOPHAGUS ABLATIOS KEZELESE

Radiofrekvencias kezelés (radiofrekvencias ablatio — RFA) a HALO rendszerrel

A Barrett oesophagus talajan keletkezd stlyos dysplasia (intraepithelialis neoplasia) vagy IMC endo-
scopos kezelése hatékony és biztonsdgos mddszer. Gondot jelent azonban az endoscopos resectiot
kdvetSen bent maradd Barrett metaplasids szovet (akdr dysplasids, akar nem), hiszen innen 0j neoplasia
keletkezésére lehet szamitani. Ennek a rezidudlis Barrett metaplasids szovetnek az eltdvolitdsa torténhet
ugyancsak EMR-val, amely sikeres modszer, de nagy endoscopos gyakorlatot igényel €s tobb iilésben
végrehajtott mivelet. Az EMR mintegy 38%-os gyakorisdggal kovetkezményes strictura kialakulassal
jar, és tobbnyire csak az 5 cm-nél rovidebb Barrett esetén végezhets. A maradék Barrett metaplasia
kiirtasa torténhet tovdbba olyan ablatios mddszerekkel is, mint a PDT vagy az argon plasma coagulatio
(APC), amelyek hatékonysdga nem kielégitd (mintegy 50%), emellett ugyancsak jelentds gyakorisdggal
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okoznak stricturdt, tovdbbd, az Gjraképzddd laphdm alatt a mélyben maradhat rejtett Barrett metaplasia
— tovdbbi potencidlis malignus 4talakulds veszélyével. Ugy tiinik, hogy az ablatios kezelés céljabdl
bevezetett RFA (HALO rendszer BARRX Medical) az elbbiekhez képest elrelépést jelent. A felfuj-
hat6 ballonra szerelt elektroéddk adagolt hShatast fejtenek ki és 360 fokban HALO360, korkorésen
semmisitik meg a veliik érintkez6 nydlkahdrtyat. A modszernek 1étezik egy fokalis véltozata is (kis
szigetek kezelésére), amelyet egy, az endoscop végére szerelt késziilékkel HALO90 végeznek.
Gondrie JJ. és mtsai. az amsterdami munkacsoportban 11 betegben korai neoplasia miatt végzett
EMR-t kovetSen, a még bent maradt dysplasids (enyhe = 2, silyos = 9) (4tlagosan 5 cm hosszu)
Barrett mucosa teljes eltdvolitdsa céljabol végezték a (median 2 korkords és 2 fokdlis) RFA-t. A
prospektiv vizsgdlat célja az eljards eredményességének €s biztonsdgossdgdnak a lemérése volt. Vala-
mennyi bevondsra keriil betegben az els6dleges EMR a neoplasiat eltdvolitotta, de maradt bent
dysplasids szovet. RFA-val a Barrett metaplasia teljes eltavolitdsa 100%-ban sikeriilt. Ehhez tobbszori
korkoros és fokdlis kezelésre volt sziikség, €s egyetlen betegben a teljes sikerhez a RFA-t kovetd
EMR-ra is sort kellett keriteni. Nem észleltek szovodményt vagy késéi strictura képzddést, tovabba
nem észleltek az jraképz6dd ham alatt megjelend rejtett Barrett metaplasiat sem. 14 honapos medi-
an kovetés és 2 endoscopos ellendrzd vizsgélat sordn a Barrett metaplasia nem udjult ki. Ugyanennek
a folyoiratnak, ugyanebben a szdméban ugyanez a szerz6 csoport lényegében ugyanilyen dolgozatot
kozolt. Az el6z6hoz képest a kiilonbség: 12 beteget vontak be, és a vizsgdlat nem prospektiv médon
tortént. Barrett oesophagus median hossza 7 cm volt, az ablatios kezelés el6tt enyhe dysplasia 1, silyos
pedig 11 esetben volt észlelhetd. A siker itt is 100%-osnak bizonyult, és szovédmény ebben a széridban
sem fordult eld.

Pouw RE. és mtsai. az United European Gastroenterology Week (UEGW) konferencidan ugyan-
ennek a munkacsoportnak hasonlé médon végzett kezelési sorozatardl szamoltak be 31 beteg kapcsén.
Szovédmény 4 esetben keletkezett: 3 vérzés és egy perforatio. A betegek megoszlasa a legrosszabb
szovettani eredmény szerint: 16 IMC, 16 HGIN 3 enyhe intraepithelialis neoplasia. Az EMR-t kove-
téen, de RFA el6tt nem volt mar IMC jelen. Korkoros és fokdlis RFA kezelés utdn (illetve két beteg-
ben kiegészitd EMR utdn) 30 betegben sikertilt teljesen megszlintetni az intestinalis metaplasidt illetve
dysplasidt. 4 betegben keletkezett dysphagia, amelyet sikeresen tagitottak. Median 26 hénapos kovetés
utdn dysplasia visszatérését nem észlelték. Egy COM10 Barrett oesophagusos betegben 16 hénapos
kovetés utdn 1 mm-es BE-t fedeztek fel, €s az Osszes betegben tortént 1459 ellendrzd biopsia koziil
ebben az egyben taldltak intestinalis metaplasiat.

Pouw RE. és mtsai. szamoltak be az UEGW-n arr6l, hogy 3 kiemelkedd eurdpai endoscopos
centrum egyiittmikodésével 24 betegben (median kor 65 év, median pragai beosztas C5M7) végeztek
Barrett neoplasia miatt EMR-t kovet6 RFA kezelést. A mucosa resectiot megel6zden 16 korai cc.
és 6 HGIN, azt kovetSen 11 HGIN, 9 enyhe intraepithelialis neoplasia és 4 IM volt a szovettani
diagnozis. A RFA-t (részben teljes korfogatos, részben fokalis és 2 esetben kiegészit6 EMR) kove-
téen 16 honapos kovetés utdn a dysplasia teljesen eltlint és IM csak egyetlen esetben, egy olyan
betegben volt megtaldlhatd, ahol a Barrett besorolasa COM10 volt és ahol feltehetGen egyetlen kis
szigetben nem tortént meg a fokdlis RFA kezelés. 4 mucosa laceratio keletkezett sz6v6dményként,
egy betegben melaena jelentkezett — bar ennek forrdsat nem talédltak, 2 nem vérzd ércsonkra klip-et
helyeztek.

Sharma VK. és mtsai. ugyancsak a Barrett oesophagus RFA kezelésérdl szamoltak be 10 enyhe
dysplasids betegben. Az elsd teljes korfogatos kezelést 4 honappal késébb, sziikség esetén masodik
kovette, 1 évre rd pedig fokdlis kezelésre keriilt sor. Endoscopos kovetés 1, 3, 6, 12 és 24 hénapos id6-
kozokben tortént 1 cm-kénti 4 quadrans biopsidval egybekotve. A 2 éves ellendrzésnél a dysplasia
minden esetben, az IM 90%-ban megsziint. A torténethez azonban még hozzdtartozik, hogy az 1 éves
ellendrzésnél egy betegben sulyos dysplasia kimutathat6 volt még, és ezen beliil talaltak egy kis csomot
1s. Utobbinak endoscopos resectiojat kovetd szovettani feldolgozasndl IMC deriilt ki. Utobbi eset is
ravilagit arra, hogy az amugy hatékony modszer alkalmazdsat kovetGen is sziikség van tovabbi endo-
scopos gondozasra.
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Fleischer DE. és mtsai. 8 nagy amerikai endoscopos kdzpont részvételével prospektiv multi-
centricus vizsgdlatot végeztek a Barrett oesophagus RFA ablatios kezelésének hosszu tavi eredmé-
nyességét és hatékonysagat vizsgalva. 6k is a BARRX cég HALO360 ill. HALO90 t6bbszoros teljes
korfogat és fokalis ablatios technikdjat alkalmaztak. 70 beteget vontak be, a Barrett oesophagus hosz-
sza 2-6 cm volt (IM mint diagnosztikus kritérium). Komplett remissziordl akkor beszéltek, ha 12 és
30 hénapos ellenérzésnél az IM eltlint. 12 hénappal a kezelést kovetGen komplett remisszid 70 (PP)
ill. 69%-ban (ITT) kovetkezett be. 30 honapnal kiegészitd RFA utdn ugyanezek a szamok 98 ill. 97%.
A teljes korfogat kezelés sordn 24 betegben a fokalis kezelés utdn 4 esetben enyhe sz6védmények (laz,
mellkasi fdjdalom, feliiletes mucosa kdrosodds, enyhe vérzés) keletkeztek.

Hernandez JC. és mtsai. ugyancsak 40 Barrett oesophagusos beteget kezeltek a HALO rend-
szerrel — koziiliik 10-ben keriilhetett sor 1 éves ellenGrzésre is. A kezdeti kezelést kvetSen 3 honappal
(és 1 évvel) tortént endoscopos kontroll, és ha sziikség volt rd, akkor tjabb RFA kezelés. A Barrett
oesophagus 7/10 betegben teljesen megszint, 3-ban kiterjedése mérséklodott. 1 betegben talaltak
Barrett metaplasidt az Gjraképz6do laphdm alatt.

Pouw RE. és mtsai. azt vizsgaltak, hogy Barrett oesophagusban el6fordulé6 HGIN miatt torténd
RFA utdn az ujraképz6d6 laphdam tartalmazza-e a korabbi genetikai abnormalitdsokat és szerkezete
mennyire felel meg az ép hamnak. 23 beteg kezelését kdvetden a regeneral6dé laphdmot biopsidval és
EMR-t kovetden szovettannal vizsgéltdk. Sem fluorescens in situ hybridizdciés (FISH) médszerrel
genetikai abnormalitdsokat, sem szovettani eltéréseket nem taléltak.

Az Endoscopy 40(5) szdmdban megjelent 4 dolgozatrél Rosch T. irt szerkesztGségi értékeld
kozleményt. Hangsulyozza, hogy egyeldre kis széridkrdl és nem teljesen kiérlelt médszerrdl van szo6.
Fontos tovdbbd, hogy egyértelmd, tiszta definicidkkal dolgozzunk (sikertelen kezelés vs. recidiva —
Barrett és ép hatdra vs. lapham ala rejtett Barrett). A kritikusan értékelt, tudomanyos informacidkat
helyezziik a kereskedelmi szempontok elé annak érdekében, hogy elkeriilhessiink olyan kalandokat,
mint amelyek az endoscopos antireflux beavatkozassal kapcsolatban megtorténtek.

Pouw RE. és mtsai. a RFA kezelés szovodményeinek gyakorisagit vizsgdltak és eredménye-
ikr6l az UEGW-n szamoltak be. Osszesen 65 beteget kezeltek RFA-val, koziiliik 47-ben el6zetesen
EMR is tortént. 4 beteget kellett a kezelést kovetden panaszok miatt hospitalizalni (1 14z, 2 mellkasi
fajdalom és 1 esetben az el6zetes EMR helyén sériilés). Mind a 4-et konzervativ kezelést kovetGen
haza lehetett engedni. 4 betegben (valamennyiben el6z8leg EMR tortént) feliiletes hdmsériilés
keletkezett a korkordos RFA kezelést kozvetleniil kovetSen, egy vérzett is — ezt endoscoposan meg
lehetett oldani. 4 betegben (valamennyiben el6zetesen EMR tortént) keletkezett dysphagia, amelyet
endoscopos tdgitassal kezeltek.

A Barrett metaplasia teljes Kiirtasa (az Endoscopy 2008. decemberi szaimaban megjelent
osszefoglalé cikksorozat)
A HALO rendszerrel kapcsolatos egyre szaporodé tapasztalatok arra késztették az Endoscopy folyo-
irat szerkesztGségét, hogy a témdval behatébban foglalkozzanak — a legismertebb szakértSk tolldbol
szarmaz6 Osszefoglald kozlemények formdjdban. Ennek a sorozatnak bevezet6 dolgozatiat Bergmann
JJ és Sharma P {irta. A Barrett oesophagus-sal kapcsolatos neoplasia (Barrett Esophagus Related
Neoplasia — BERN) endoscopos kezelése olyan fejlddést ért el, hogy helyettesitheti a kordbban erre
szolgal6 mitéti technikdkat. Olyan Gj médszerek sziilettek — példaul a RFA moédszere — amellyel nem
csupan a BERN sziintethet6 meg, hanem maga a Barrett metaplasia is. Szamos vezet§ endoscopos
kdzpont ma mdr a pontos diagnézishoz, az endoscopos resectiohoz és az ablatiohoz sziikséges madd-
szerek birtokdban van. Az elmdlt évben megvéltozott a stratégia: ez eddigi “gondozd, fedezd fel a silyos
dysplasidt vagy carcinomadt és torténjen mutét” tevékenység helyett a “figyeld valamennyi 1ézi6t, néha-
nyat endoscoposan kezelj, és a mitét szoritkozzon csak az invaziv, a submucosat eléré vagy el6reha-
ladottabb daganatokra” érvényes. Ez a paradigmavéltds azonban j kihivasokat eredményez:

1. Erételjes, hatékony képzési programok segitségével tartdsitani kell a technikai magas szin-
vonalat és biztonsdgot.
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2. Biztositani kell, hogy valamennyi l4that6 1€zi6t felfedezziik, és helyesen értékeljiik még az
endoscopos beavatkozas el6tt.

3. Fel kell késziteni betegeinket az endoscopos kezelésre. A diagndzist biztositd, az ablatiohoz
sziikséges és a kovetéses endoscopidk szama ot és kilenc kozott van, és ez mintegy 12-15 honap alatt
torténik. Ennek a szdmnak és idStartamnak valamint a nyelScsd rdk diagnézisdnak a psycholdgiai
vonatkozdsai jelentdsek, ezzel foglalkozni kell.

4. A tudomdanyos bizonyitékok fényében pontosan meg kell hatdrozni, hogy milyen 1€zi6t és
milyen beteget kell kezelni. J6l jellemzi ennek a kérdésnek a véaltozékonysagat az a tény, hogy most
a klinikai vizsgdlatok koziil néhdny mdr dltaldban a Barrett metaplasia teljes eradikdciéjat ttizte ki
célul a dysplasidtdl fiiggetleniil. Erre a RFA vizsgélatok nagyon kedvezd eredménye biztosit lehe-
toséget €s joval koltséghatékonyabb is, mint a teljes életen at tarté gondozas. Egyeldre azonban til
korai kijelenteni, hogy ez a megoldds — egyrészt a dysplasia nélkiili Barrett metaplasia joval alacso-
nyabb carcinomds progresszidja miatt (0,5%/ beteg év), masrészt pedig a RFA hosszu tdvu kovet-
kezményei ismeretlenek.

5. Végiil meg kell hatarozni a koltséghatékonysédgot, és meg kell oldani a finanszirozas kérdését.

Shaheen NJ és Spechler SJ. a Barrett oesophagus megsziintetését célzé mddszerek értékelésével,
illetve azok nehézségével foglalkozik. A zirzavar teljesnek tiinik, ugyanis még a Barrett oesophagus
definicidja is véltozott iddvel: kezdetben a szovettani kritériumok kozott az IM is szerepelt, ennek
megléte jelenleg a diagndzis kimonddsdhoz nem sziikséges. A definici6 véltozasa természetszertileg a
progndzist is befolydsolja — csak nem tudni, hogy hogyan. Rendkiviil nehézzé teszi a vizsgdlatok
értékelését a betegség valtozd természetes lefolydsa. Vannak olyan adatok, amelyek szerint a silyos
dysplasia 39%-ban kezelés nélkiil megsziinik. Az ablatios technikdk értékét végsd soron az hatirozza
meg, hogy milyen mértékben képesek a carcinoma kialakulds veszélyét megsziintetni. A dysplasia nélkiili
Barrett oesophagus éves carcinoma veszélye 0,5%, azaz évente 200 beteg Barrett oesophagusianak
megszlntetése sziikséges egyetlen carcinoma elkeriiléséhez. 200 beteg kezelése csak akkor vallalhato,
ha az ablatios mddszer biztonsdgos, egyszerd és olcsd. Az élet azonban ennél sokkal bonyolultabb,
miutdn egyrészt az ablatios modszerek elméletig élethosszdn tartd védettséget eredményezhetnek,
masrészt azonban erre nincs egyértelmd bizonyiték. Nagyon véltozé az egyes ablatios technikakat
vizsgalo széridk értékelésénél, hogy mit tekintenek végpontnak. Igazi végpont a carcinoma el6fordu-
las gyakorisagdnak csokkenése. Ez azonban nagy szérids vizsgalatokat és hosszi kovetést igényel.
Minden kozti értékelés (dysplasia megsziinése, ardnydnak csokkenése) fontos, de valddi értéke
bizonytalan. A szerz6k ajanlasokat tesznek az ablatios beavatkozdsok felépitésére vonatkozolag is,
ezeknek betartdsa egyrészt tudoményosan hitelesebbé teszik a vizsgélatokat, masrészt az egyes vizs-
gdlatok eredménye dsszehasonlithatova vélik. Ajanldsuk szerint a Barrett oesophagus diagndzisdban
ragaszkodjunk az IM meglétéhez — csak ezzel kapcsolatosan vannak adatok a carcinoma veszély mér-
tékét illetGen. Legigényesebb a randomizalt ellenGrzott vizsgalat. Etikai szempontbdl a dysplasids és
nem dysplasids betegek egyardnt bevonhatok. Végpontnak csak jol mérhet6 adatok alkalmazhatok (a
carcinoma el&fordulds, a carcinoma haldlozés, az IM, illetve dysplasia teljes megsz(inésének ardnya).
A szovédmények elSforduldsandl az érvényes szabdlyokat kell betartani. Végiil az értékelésnél az
“intention-to-treat” adatokat kell megadni.

Curvers WL. és mtsai. a Barrett neoplasia diagnézisaval, felismerésével foglalkoznak. A pontos
diagnézis lehetGséget biztosit arra, hogy kivélasszuk az endoscoposan kezelhet§ betegeket, illetve
azokat, akik sebészi megoldést igényelnek. A megfelelGen pontos diagndzis feltétele a “high resolu-
tion/high definition” endoscopok alkalmazdsa olyan vizsgdlok kezében, akik a Barrett neoplasia felis-
merésében gyakorlottak, és az elvéltozast rendszeresen keresik is. Az ujabb mddszerek, mint az NBI,
AFI, confocalis endomikroszkopia segitséget jelenthetnek, de kérdéses, hogy a megfeleld eszkozok-
kel rendelkezd, gyakorlott vizsgédlé diagnosztikus pontossdgéat valoban novelik-e. A hagyomanyos
endoscopos vizsgélat sordn gyanusnak itélt teriiletek endoscopos resectioja is meg kell, hogy tortén-
jen. A nyert anyag szovettani vizsgdlata biztositja az optimdlis diagnézist és stddium-meghatarozést,
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emellett potencialisan kurativ. Endoscopos beavatkozasra a stlyos intraepithelialis neoplasia (High
Grade Intraepithelial Neoplasia — HGIN) illetve IMC alkalmas, amelyet nem kisér lymphovascularis
invasio. Az endosonographidnak korlatozott, a CT-nek és a pozitron emisszids tomographidnak (PET)
csak minimalis szerepe van a korai rdk lokoregiondlis stddium meghatarozédsaban.

Odze RD., Lauwers GY. az EMR illetve ablatios kezeléseket kdvetd patoldgiai vizsgélatokrol
irnak. Mar bevezetSben felvetik az egyik legfontosabb problémat: nevezetesen, hogy bar az EMR a
diagnosztikus pontossdgot szdmottevéen javitotta, az endoscopos resectio sordn nyert anyag széle
gyakran pozitiv, és tovabbi problémadt jelentenek a metachron 1ézidk. A kiilonboz§ ablatios technikdk
utdn akdr a felszinen maradd, akdr az djraképz6dd laphdm alé rejtett Barrett metaplasidk a carcinoma
képz6dés veszélyét jelentik. Feltételezések szerint a felszinen maraddé Barrett metaplasidban a carci-
noma keletkezési potencidl nem véltozik, vagy taldn csokken, a rejtett metaplasidban pedig taldn
ugyancsak csokken. Vannak azonban anekdotikus esetek bizonyitvan, hogy ezekbdl a rejtett szigetekbol
is keletkezhet rak. Patologiai szempontbdl fontos, hogy Barrett oesophagusban a muscularis mucosa
szinte két réteglivé vilik, a lumen kozeli rész oedemds és nagyrészt elfoglalja az epithelium alatti lamina
propriat. Emellett 14thaté a mélyebb, szabdlyos muscularis mucosae. A csak a felsé réteget infiltralé
carcinoma intramucosalis (a metasztazis valoszintisége 1%), a mély muscularis mucosae-t attord, a
submucosit eléré daganat mér invaziv (metasztazis gyakorisdg akar 40%) is lehet. Megkiilonboztetnek
nem dysplasids, bizonytalan vagy dysplasids szovetet (utébbin beliil enyhe és silyos dysplasiat).
Magénak a dysplasidnak az elkiilonitése a regenerdl6dé hamtél nem konnyd. A dysplasia silyossdga
fokozatosan, linearisan valtozik, és az enyhe dysplasia legsilyosabb form4ja, illetve a stlyos dyspla-
sia legenyhébb formdja 1ényegében ugyanaz. Sok patholégus — f6leg Eurépaban és Azsidban — a bé-
csi osztalyozast hasznélja, amely ugyanarra a jelenségre dysplasia helyett az “intraepithelialis neo-
plasia” elnevezést alkalmazza. A ““stlyos intraepithelialis neoplasia — HGIN” kifejezés felel meg a “car-
cinoma in situ”, “sdlyos dysplasia” és az “invasiv carcinomdra gyanus” kordbban alkalmazott diagné-
zisoknak. Ha a silyos dysplasids 1ézi6 (vagy mas néven HGIN) atlépi a basalis membrant, akkor ade-
nocarcinomdr6l, ha nem terjed tdl a muscularis mucosae-n, akkor intramucosalis adenocarcinoméarol,
ha pedig tdllépi és beterjed a submucosdba, akkor invaziv adenocarcinomér6l beszéliink.

Az EMR anyaganak szOvettani vizsgdlata a kicsipd biopsidhoz képest lényegesen pontosabb,
ami persze érhetd, de mértéke mégis meglepd: 37-49%-ban valtozik enyhébb vagy sulyosabb irdnyban a
diagn6zis. A tumoros pozitiv szél kedvezGtleniil befolyésolja a prognézist (helyi kidjulas), kiilonosen,
ha mélységben (azaz a lemetszett nydlkahartya alapjanal) pozitiv a szél. Erre szamos adat van —
példéaul submucosat elérd tumorok oesophagectomids anyaganak feldolgozdsabdl. Ha oldal irdnyban
pozitiv a szél, akkor a kiegészit§ mucosectomia és az endoscopos kovetés elegenddnek tlinik.

Valamennyi ablativ eljardst (gyakran még a PPI kezelést is) a kiterjedés mértékében valtozo
tjonnan képzdd6 laphdm (neosquamous epithelium — NSE) megjelenése koveti. Ez egyes ablatios
eljarasok, példaul a RFA esetén eléri a 100%-ot. A NSE morfoldgiai és genetikai szempontbdl ép
hamot jelent, és benne sem a kordbban ott 1évS, sem az aktudlisan a kdrnyez6 Barrett metaplasidban
fellelhetS genetikai véltozdsok, mutdciok nem igazolhatok.

A kiilonboz§ ablatios technikdk utdn véltoz6 ardnyban keletkezik a NSE alatt rejtett Barrett
metaplasia. Ez PDT utdn 27,3 - 51,1%-ban figyelhet6 meg, az RFA utan teljesen hidnyzik vagy igen
ritka. Kiilonboz§ vizsgdlatok alapjan feltételezhetd, hogy ennek a szovetnek a malignizal6dasi hajlama
mérsékeltebb, mint a felszini Barrett metaplasiaé.

Seewald S. és mtsai. a Barrett oesophagus teljes endoscopos resectiojdval foglalkoznak. A
HGIN t6bb mint évi 10%-os gyakorisdggal alakul 4t adenocarcinomdvd. Emiatt az endoscopos meg-
oldas a kézenfekvd alternativa. Ez torténhet lokaliz4lt resectio, illetve a teljes Barrett metaplasia tobb
darabban torténd EMR kezelésének formdjaban. A teljes Barrett metaplasia eradikacidjanak eldnye,
hogy a veszélyt jelent6 mucosat egészében eltavolitjak. A lokalizalt mucosa resectiot kovetden 34
honapos kovetési 1dd alatt ugyanis szinkron vagy metachron 1€zi6 miatt 23-30%-ban fejlédik ki mas
helyr6l adenocarcinoma. A szerzdk a teljes resectiot részesitik elényben, és tobb hasonlé modszer
koziil a Duette Multiband Mucosectomy Kit alkalmazését kedvelik leginkabb. Ha egy iilésben torténik
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a teljes korfogat kezelése, akkor strictura képzddéssel kell szamolni, ez azonban jol tagithat6. A teljes
Barrett metaplasia eltdvolitdsa érhetS el a technikailag joval bonyolultabb, de tobbnyire “en bloc”
resectiot eredményez6 ESD segitségével is. 15 mm-nél nagyobb 1€zidk vagy a submucosa invazid
gyanuja esetén az ESD a jobb megoldés, de technikai igényessége miatt csak ebben jaratos szakember
(gyakorlatilag szinte csak a japanok) képes biztonsiaggal elvégezni.

Wang KK. és mtsai. a Mayo klinikarél a PDT-vel kapcsolatos jelenlegi dllaspontot ismertetik.
Az eljarés 1ényege, hogy a Barrett metaplasidban halmozottan koncentral6do fotoszenzitizalé anyagot
(tobbnyire Na porfimert iv. 48 6rdval, vagy 5-aminolevulonsav-at po. 4 6raval) a kezelés el6tt beadva,
a kezelendg teriiletet endoscopos fényszondat vagy ballont alkalmazva, adagolt, voros fénnyel (hullam-
hossz 630-635 nm) vildgitjdk meg. Ennek hatdsara aktivdlédik a drog, szabad oxigén gyok felszaba-
dulést és kovetkezményes sejt necrosist eredményezve. Bar az eljaras bonyolultnak tiinik, valdjdban
igen egyszerd, és éppen ebben rejlik nagy elénye. Mig az ablatios technikédk tobbsége (és természetesen
a nyel6cs6 mitétek) megfelel eredményességgel €s biztonsaggal csak erre specializalt centrumokban
végezhetGk, a PDT szinte barhol kivitelezhet6. Az eljards nem bonyolult, de eszkdz és gyogyszer
igényessége miatt nem olcsd. Az elmult években tobb klinikai vizsgdlat sziiletett, amelyek a PDT-t
sulyos dysplasids Barrett oesophagusos betegekben ablatios 1ézerkezeléssel, oesophagectomidval illetve
PPI terdpidval hasonlitottdk dssze. Ezek a vizsgalatok egyértelmien bizonyitottdk, hogy PDT kezelést
kovetSen a stlyos dysplasia a kontroll csoporthoz képest ritkabb (egyik vizsgdlatban 23 vs. 61%). A
strictura képzddés (legaldbbis a Na porfimer kezelés mellett) gyakori (a kezelések szdmétdl fiiggéen
20-30%-ban), és gyakoriak a szubjektiv mellékhatdsok is. A mddszer a jovGben a fény pontosabb
adagoldsdval bizonydra javithat6. A fotodindmids hatds szoveti paraméterek mérésével jobban kovethetd
— ez is segitséget jelenthet. Végiil 4j fotoszenzitizator anyagok utdn kutatnak, és igéretes probalkoza-
sok vannak a kezelésre jobban reagdl6 betegek kivalasztasara is (pl a p16 eltéréssel rendelkezd betegek
kevésbé alkalmasak a kezelésre).

Dumot JA. és Greenwald BD. 6sszefoglal6 dolgozatot irtak az APC, a bipolaris elektrokauter
és a cryotherapia ablatios alkalmazdsardl Barrett oesophagusban. Szamos vizsgdlatban alkalmaztdk az
APC-t (tobbnyire nem dysplasids Barrett oesophagusban), de az IM az esetek tobbségében nem tiint
el, és emellett silyos szovodmények keletkezetek (perforatio, strictura). A bipolaris elektrocoagulatioval
kevesebb a tapasztalat, de hasonléan kevésbé hatékony. A 1ézer valamint a “heater probe” sem véltotta
be a hozzaflizott reményeket. Az endoscopos cryotherapia viszonylag dj technika, amelyet mas mod-
szerekkel sikerteleniil kezelt sulyos dysplasidban vagy korai carcinomaban probaltak ki. A szdvetek
fagyasztasa vagy folyékony nitrogénnel vagy széndioxiddal torténik. Az eljardshoz specidlis katétereket
fejlesztettek ki, de szdmos probléma még megoldésra vagy javitdsra var (a katéter szigetelése, megfe-
lel6 és adagolhaté nyomds biztositdsa, a katéter végének melegitése, a keletkez$ nitrogén elvezetése,
az optika tisztantartdsa, a fagyasztds dozirozdsa). A cryotherapids ablatio elfogadhatdan biztonsagos,
és a korai eredmények biztatéak. A legutobbi kezelt széridban (Greenwald BD. és mtsai. — 77 beteg —
dysplasids Barrett oesophagus, IMC, invaziv carcinoma, stlyos laphdm dysplasia) az esetek felében
keletkeztek mellékhatdsok — tobbnyire enyhék. Egy Marfan szindromds betegben keletkezett gyomor
perforatio és 3 betegben tdgitdsra szorul6 strictura alakult ki.

Pouw RE. és mtsai. a HOLO rendszer segitségével végzett RFA-rdl irnak sok technikai rész-
letet ismertetS Osszefoglaldst. A HGIN és az IMC a legbiztosabb pontja az indikédciénak — természe-
tesen csak a carcinoma vagy egyéb lathat6 1éziok endoscopos resectiojat kovetden. A RFA-t megel§z6
EMR-nek két fontos oka is van: egyrészt az adott 1€zi6 pontos szovettani vizsgdlata donti el, hogy a
submucosa nem érintett, és igy az endoscopos kezelés is elegendd, mésrészt a 1€zi6 endoscopos resec-
tiojat kovetSen alkalmazott RFA egyenletes mélységben (a muscularis mucosdig) fejtheti ki hatdsat. A
HGIN esetében két honap kiilonbséggel két endoscopia (+4 quadrans biopsia) kell, hogy kizarja az
IMC jelenlétét. Az enyhe intraepithelialis neoplasia egyelore csak klinikai vizsgdlatokban elfogadott
indikécidé. Ez azonban még valtozhat, ugyanis a RFA eddigi eredményessége és biztonsdga, tovibba
az intraepithelialis neoplasia ismert carcinomds progresszi veszélye miatt logikus lenne az eljarés
alkalmazasa. Hosszu tavu adatokra van sziikség, és ellendrzott vizsgalatokat kell végezni annak eldon-
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tésére, hogy vajon az endoscopos gondozds vagy a RFA az eredményesebb, biztonsdgosabb és kolt-
séghatékonyabb tevékenység-e. Ugyanez még inkdbb érvényes a nem dysplasids Barrett oesophagusra,
amelyben a neoplasticus atalakulds veszélye viszonylag kicsi, és egyeldre nem rendelkeziink olyan
megbizhaté prognosztikai tényezSkkel, amelyek a kezelendd betegek kivalasztdsdban megbizhat6
segitséget jelentenének. Az eddigi vizsgélatok alapjan az eljarés egyszerd, kevés a szovédménye, meg-
marad a nyelGcsG kordbbi functioja, és a regenerdl6dé nyalkahartydban nem mutathat6k ki a kordbbi
onkoldgiai szempontbdl jelentGs molekularis eltérések. Egyel6re azonban van néhdny nyitott kérdés,
ezek koziil is legfontosabb a hosszui tavi eredményesség, amelyrdl egyeldre nincs adat.

Falk GW. a Barrett neoplasia endoscopos kezelésének jovdjét az endoscopos szemszdgébal
ismerteti. Az ablatios kezelés 1992-ben Brandt és Berenson munkdjaval kezd6dott. A kezdeti éveket
azonban az utkeresés jellemezte és tudomanyos szempontbdl erdsen kritizalhaté munkdk sziilettek.
Jelenleg jobb a helyzet, szdmos igényes, ellenOrzott vizsgélat tortént, és hosszi tdva eredmények is
vannak. Ezeknek alapjan megéllapithato, hogy a HGIN és intramucosalis rdk kezelésének eredmé-
nyessége endoscopos modszerekkel nem rosszabb, mint a sebésziekkel. Az is elfogadottd vélt, hogy
nem csupdn az intramucosalis rdk eltdvolitdsa fontos, hanem a kornyezd, tovébbi rizikot jelentd
szoveteké is valamilyen ablatios modszerrel (PDT, EMR, RFA). Jelenleg is folynak vizsgélatok a
kiilonbozd eljarasok mélységi, molekuldris hatasar6l. Mint a RFA torténete is bizonyitja, az allatkisér-
letes adatokat eosophagectomidt megel6z6 emberi, majd déziskeres6 human vizsgélatok kovetik. A
sorban egykozponti, majd nem randomizalt, tobbkézponti munkdk kovetkeztek, most pedig tobbkoz-
pontd, randomizalt, ellen6rzott vizsgalatok torténnek. A RFA médszerétdl fiiggetleniil ez a sorrendiség
biztositja egy adott endoscopos mddszer valddi értékét. Az EMR — elsGsorban a wiesbadeni munka-
csoportnak koszonhetSen — a feliiletes adenocarcinoma kezelésének elfogadott modszerévé vilt. Az
1d6 probdjat sok ablatios eljards APC, bi- és multipolaris elektrocoagulatio, 1ézerkezelés, a jelenlegi
formdjaban a PDT) nem éllta ki. A szerzé szerint az EMR, az ESD, a RFA és talan a cryotherapia
valamint ezek kombindciéja tarthaté6 megfelelének. Szamos tovabbi kutatomunkat igénylS, megvala-
szoland6 kérdés maradt: a betegkivalasztds, a sav szupresszio, a rejtett Barrett metaplasia, az ablatio
mélységének, a cardia szerepének, a valaszt josl6 tényezSknek a kérdése.

Watson TJ. és Peters JH. a Barrett neoplasia kezelésének sebészi szempontjairdl irt. Az endo-
scopia fejlodése kétségteleniil megnyitotta a nem-sebészti kezelés lehetdségét. Problémat jelent
viszont az endoscopos kezelést kdvetd, mas helyrdl torténd betegség progresszid. A sebészeti beavat-
kozasok kapcsan gyakran emlegetett 10%-os mortalitdsa a kis gyakorlatu sebészeti osztalyok, 10 évvel
ezelotti adataira vonatkozik €s csak az eldrehaladott esetekben érvényes. Ma a korai esetekben végzett
nyelScs6 mitétek mortalitdsa az erre specializdlt kozpontokban 1% vagy kevesebb. Ez a szdm nem
nagyobb, mint az endoscopos eljardsok mortalitdsa. Nyilvanvald, hogy magas szinvonald endoscopos
kozpontok munkdjat hasonld specidlis sebészeti kozpontok munkdjaval kell dsszehasonlitani. Az is
igaz viszont, hogy 10% mortalitdssal dolgoz6 sebészeti osztdlyokra nem lehet a Barrett oesophagus-
ban keletkezd silyos dysplasia vagy IMC megoldasat bizni. A minimal-invaziv és a vagus-kimél§ md-
tétek egyre inkdbb elterjed6ben vannak. Ha a mitét HGIN vagy IMC miatt torténik, akkor nem kell
nyirokcsomoé metasztdzissal szamolni és akkor joval kevésbé invaziv mitét valaszthatd — thoracotomia
nélkiil. A megfeleld beteg kivédlasztds mind az endoscopos, mind pedig a sebészeti beavatkozasok
tekintetében rendkiviil fontos. Nyilvan hiba lenne csak EMR-el vagy vagust kimél§ mditéttel kezelni
a submucosat eléré tumorokat. Endoszképos €s sebészeti szempontbdl egyarant igen tanulsagosak
azok a patoldgiai tanulmédnyok, amelyek szerint a silyos dysplasia miatt sebészileg eltavolitott rese-
catumokban 20-40%-os gyakorisdggal fordul el6 kordbban fel nem fedezett carcinoma. A sebészi
megoldas eldnye, hogy nem kell metachron 1€zidk keletkezésével és a gondozdssal szamolni. Hosszu
tdvu vizsgdlatok szerint egyetlen nyel6csG sebészeti beavatkozdst kovetGen a betegek életkilatdsa
nem tér el a normdl populaciotdl. A szerz6 hangsulyozza, hogy az ablativ technikdk nem teszik
lehet&vé a roncsolt szovet hisztoldgiai vizsgélatat. Fontos tovabbd, hogy a legjobb, nagytapasztalati
kozpontokban végzett sikeres endoscopos beavatkozasokat kovetGen is nagyon intenziv, driaga és
megterhel$ gondozas és kovetés vilik sziikségessé. Példaképpen emliti a wiesbadeni, gyakran idézett
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beteganyagot, amelyet az EMR utdn havonta endoscopidval, endosonographidval, CT-vel és hasi UH-gal
ellendriztek, kés6bb pedig ritkabban, néhdny havonta, 5 éven 4t. Véleménye szerint a sebészi kezelés
a valasztand6 az esetek tobbségében, de természetesen a sebészeknek is torekedni kell a morbiditas
és mortalitds csokkentésére. Mindenképpen a sebészeté a fGszerep azokban az esetekben, ahol
nyirokcsomo érintettségre van gyandu, €és ahol a betegek nem vallaljadk az endoscopos beavatkozast
kovetd draga és megterhel§ kovetést.

Fotodinamias eljaras (PDT)

Prasad GA. és mtsai. bevezetésként megéllapitjdk, hogy a fotodyndmids kezelés hatékony eljirds a
HGIN vagy intramucosalis Barrett carcinoma kezelésében, de a betegek egy jelentds hdnyada nem
reagdl a terapidra. Keresték azokat a biomarkereket, amelyek a kezelési valasz tekintetében informa-
tivak lehetnek. 2002 és 2006 kozott végzett prospektiv vizsgdlatrol szamoltak be. Cytologiai anyagon
FISH technikdval keresték a régid specifikus vagy centromer eltéréseket. 126 betegben tortént vizsgalat,
illetve PDT kezelés (71-t kezeltek PDT-vel és 55-ben nem tortént ilyen kezelés — vizsgédltdk a HGIN
természetes lefolyasdt). A kezeltek koziil 50 beteg (40%) esetében tiint el a HGIN vagy intramucos-
alis cc. A P16 allél elvesztése joslo értékd volt a csokkent PTD valaszra (OR=0,32 95% CI = 0,10-
0,96). A Barrett szegment hossza (OR=0,71 95% CI = 0,59-0,85) illetve a PDT kezelés OR: 7,17 95%
CI =95% CI = 2,5-20,53) volt fiiggetlen eldrejelzdje HGIN megsziinésének.

A munkdhoz Spechler SJ és Souza RF f(iz szerkesztGségi megjegyzéseket. Alapvetd tényeket
ismertetd bevezetés utdn felhivjdk a figyelmet arra, hogy a p16 kromoszéma l6kuszon taldlt eltérés és
a terdpia rezisztencia kozott nem feltétleniil van ok — okozati 0sszefiiggés. Emellett azonban ugy
vélik, hogy a p16 lokusznak fontos szerepe van a Barrett oesophagusban keletkezd carcinogenesisben.
A Barrett carcinomds betegek 85%-dban a p16 LOH elvaltozdsa vagy methylacidja kimutathatd. A
kozlemény tovabbi részében részletesen targyaljdk azokat a genetikai/biokémiai mechanizmusokat,
amelyek felel§sek lehetnek a PDT rezisztencia 1étrejottében.

Endoszképos mucosa rezekciéo (EMR) & Endoscopos submucosa dissectio (ESD)

Pouw RE. és mtsai. a Barrett oesophagus tobb 1épésben torténd teljes resectiojdnak eredményérdl
szamoltak be 34 beteg (medidn Barrett méret C1M4) kezelésének tapasztalata kapcsan. A beavatkozas
indikacioja HGIN / IMC volt. A beavatkozdsokra 2000 és 2006 kozott keriilt sor plexi toldalék alkal-
mazdasanak modszerével, illetve 12 betegen még kiegészit6 APC-t is alkalmaztak a megmarad6 Barrett
szigetek megsemmisitésére. 28 betegben (82%) sziintették meg a Barrett metaplasiat. A 34 beteg
kozott 3 szovodmény fordult eld (2 perforatio €s egy vérzés). 19 betegben (56%) alakult ki t4gitast
1gényld €és arra sz(in6 dysphagia. 23 honapos kovetés folyaman a HGIN/IMC 3 betegben tért vissza
(9%) — koziiliik kettSt ismét endoscoposan, egyet mitéttel kezeltek. 5 betegben (15%) nem neoplasids
Barrett metaplasia tért vissza. A kovetési periddus végén valamennyi beteg mentes volt a HGIN / IMC-t61
(egy mdtét mellett), €s 68%-ban voltak Barrett metaplasia mentesek.

Ugyancsak R.E. Pouw és mtsai. 45 betegben randomizalt médon hasonlitottdk Ossze az
EMR plexi toldalékkal, illetve tobbszorés gumigydrd ligatira segitségével torténd technikdjat.
Eredményeik szerint bar a tobbszoros gumigyrd ligaturds EMR valamivel kisebb anyagot szolgéltat
(4&tmérd = 18 vs. 21 mm, p < 0.001), de az eljarés ideje rovidebb volt (29 vs. 50 min, p = 0.04) és
olcsébbnak bizonyult (Eur 240 vs. Eur 322, p = 0.01). A plexi toldalékos csoportban két perforatio
fordult el6.

Manno M. és mtsai. ugyancsak a multiband ligator segitségével végeztek 6 betegben (stlyos
dysplasia illetve intramucosalis rdk miatt) tobb 1épcsds mucosectomidt.

Tanabe S. ferde végt, plexi toldalakkal végzett EMR-r6l szdmolt be 85 nyeldcsd laphamréikos
betegben. Az emlitett ferde végzddési toldalék nagyobb nyélkahartya rész eltdvolitasat teszi lehetové,
a technika azonban alapvet6en nem valtozik — “overtube”-ot is alkalmaztak. Az eltdvolitott anyagok
median legnagyobb atmérdje 25 mm volt. 1 betegben fordult el6 vérzés, és 8-ban tagitast igényld,
arra javulo strictura. A szerzdk elégedettek a modszerrel, és ajanljdk végzését.
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Kawahara Y. és mtsai. egy olyan esetiikr6l szamoltak, be, amelyben az intramucosalis rak
oldal irdnyban nagy teriiletre terjedt ki, és emiatt EMR-al nem lehetett egészében eltdvolitani — kiegé-
szitésként ESD tortént. A tumor a szdvettani vizsgalat szerint az m?2 réteget (azaz csak a lamina propridt)
érte el, a beavatkozds utdn laphdm formdjdban regenerdalodott, €s nem volt nyirokcsomé metasztazis.

Saito Y. és mtsai. viszont 4 olyan nyelScsd laphdmrakot kezeltek ESD-vel, akikben a kordbbi
EMR utén residualis vagy recurrald tumort taldltak. Mind a 4 betegben “en bloc” resectio tortént, a
daganat csak intramucosalis volt, vagy a submucosa fels6 részére terjedt és nem volt nyirokcsomo
metasztazis. 3-ban a tumor nem érte el a resectios sz€It. Az atlagos tumor atmérd 35 mme-es volt. Nem
volt szovédményiik.

Ishihara R és mtsai. retrospektiv munkdban 2002 és 2007 kozott végzett 171 nyelSesd carcinoma
(168 laphdamréak és 3 adenocc.) eltdvolitds adatait dolgoztdk fel. A 1ézidk 20 mm-nél kisebb dtmérgjtiek
voltak. “En bloc” resectio ESD-val (n=31) 100%-ban, atlatsz6 toldalékot alkalmazé6 EMR-val (n=68)
87%-ban, és a kétcsatornds endoscopot alkalmaz6 EMR-val (n=72) (egyiken kivezetett biopsids fo-
goval aresecalando részt elemelve, a masokon kivezetett hurokkal vagva) 71%-ban érhetd el. A kurativ
resectio szignifikdnsan gyakoribb volt (97%) ESD-t alkalmazva, mint a 2 csatornds EMR-t (46%). A 15
mm-nél kisebb 1€ziok esetében az ESD és a plexi toldalékos EMR nem kiilonbozott egymastol, de a
plexi toldalékos EMR szignifikdnsan gyakrabban eredményezett “en bloc” és kurativ resectiot, mint a
kétcsatornds EMR. Szov6dmények: egy vérzés a plexi toldalékos EMR csoportban, egy mediastinalis
emphysema az ESD csoportban, 3 postoperativ strictura a plexi toldalékos EMR csoportban, két helyi
kidjulés (2,8%) a kétcsatornds EMR betegek kozott, ezeket ismét EMR-rel sikeresen kezelték.

A cikkhez Yahagi N. f(iz szerkeszt&ségi megjegyzéseket, hangsilyozva, hogy az ESD eredményez
a legmagasabb ardnyban “en bloc” resectiot, de ennek a médszernek a legnehezebb, legigényesebb a
technikdja, és valamivel gyakrabban van szovédménye, mint az EMR-nak. Hangsilyozza, hogy az
ESD mdédszere azért terjedt el Japanban, mert a tiinetmentes betegek sziirése soran sok korai tumort
fedeznek fel. Egyre tobb endoscopos végzi ezt a technikat, amelyet a gyomorrdk kezelésére a kormany
2007-ben, a nyelScsordk gyodgyitdsdra 2008-ban fogadott el, és azéta finanszirozzdk is ezeket az
eljarasokat.

Ishihara R €s mtsai. az endoscopos resectio (EMR és ESD) utdn keletkez$ helyi kidjulds
gyakorisagat vizsgaltak retrospektiv munkaban 70 nyelGcsOrakos betegben. A 78 daganatos elvéltozas
minden esetben 20 mm vagy anndl nagyobb volt. A medidn kovetési id6 32 honap, és 12 helyi kitjulast
észleltek (15,4%). A recidiva gyakorisdga a resectios mandverek szamdval €s modszerével Osszefiig-
gésben volt. “En bloc” eltdvolitds utdn a daganat nem jelent meg tjra, €s az 5 vagy tobb darabban torténd
endoscopos beavatkozds gyakoribb kidjuldst eredményezett, mint a 2-4 darabos.

Gotoda T. és mtsai. szerkesztdségi kozleményiikben alahuzzdk az ESD fontossigat.

Oyama T. és mtsai. 2000-2006 kozott 168 betegben végeztek ESD-t (159 laphdmrék és 9 Barrett
carcinoma). A komplett “en bloc” resectio ardnya 94%, a median tumor a4tmérd 24, a median resectios
atmérd 38 mm volt. Szovédmények: perforacio 0, késdi perforacié 1.2%, mediastinalis emphysema
4.5%, strictura 7.3%. A tumor mélységi invazidja laphdmrakban: m1 / m2: 112 eset, m3 / sm1: 40 eset
és sm2: 7 eset. Barrett carcinomédban: mucosa: 8 betegben, sml 1 eset. A betegeket endoscoposan
kovették — az m3 vagy sulyosabb fokozatiakban felajanlottdk az oesophagectomidt. Ha ezt a beteg
elutasitotta, akkor endoscoposan ezeket is kovették. Egyetlen helyi kidjulds volt (0,4%) (adenocc.) és
ezt is ESD-vel kezelték. Metachron rdk: nyelScsd 19, gyomor 14, pharinx 5, colon 3, tiidS 3, egyébl1.
Egyetlen beteg sem halt meg nyelScs6 rdkban.

Yano T. és mtsai. 289 nyelScsd laphdmrakos betegek koziil az eredménytelen kemo-radioterapia
utan kivalasztottak azt a 21-et, akikben nem volt tavoli nyirokcsomo metasztazis, €s ezeket — menekiild,
végs6 megoldisként — EMR-val kezelték. 54 median kdvetési honap sordn a 21 beteg koziil 8 helyi
kidjulds €s metasztazis nélkiil élt, két beteg mds betegségben hunyt el. 4 betegben észleltek helyi
kitjulést, tovabbi kettdben a helyi kidjulast nyirokcsomo metasztazis és ismét tovabbi 5-ben tdvoli
metasztazis kisérte. Az 5 éves tulélés az endoscopos beavatkozas utdan 49,0% volt. Nem volt sulyos
szOovédményiik.
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Yoshinaga S. és mtsai. 24 beteg 25 superficialis adnocarcinomdjat kezelték az oesophago-
gastricus dtmenetben (a Siewert-féle beosztds szerint “junctionalis cc.”) ESD-vel. Minden esetben “en
bloc” resectiot sikeriilt elérni. A betegek koziil 17-ben (72%) a beavatkozds “kurativ’” volt, ezalatt azt
értették, hogy mélységben a tumor nem haladta meg az 500 mikrometert, €s a resectios széleket sem
érte el, tovdbba nem volt differencidlatlan vagy pecsétgy(rd sejtes. Ebben a csoportban median 30,1
hénapos kovetés utdn nem volt sem helyi kidjulds, sem metasztazis képz6dés. A 7 nem kurativ resec-
tiobdl kettGt megoperaltak, ezek koziil egyben nem volt nyoma a daganatnak. Egy beteg halt meg
tiid§ metasztazis kovetkeztében.

Daganatok

Rubenstein JH. és mtsai. az Egyesiilt Alllamokban, a nemzeti adatbézisbdl gydijtottek ki olyan nyelScs
adenocarcinomds betegeket, akiknek korabban reflux betegségiik volt (n=155). A betegeket két
csoportra osztottdk, aszerint, hogy betegségiik felfedezése el6tt tortént-e felsé endoscopia vagy nem,
illetve vizsgaltak, hogy a betegek részt vettek-e megfelel6 gondozasi programban, és ha igen, akkor ez
javitott-e életkilatasaikon. A kordbban endoscopidval vizsgalt betegekben a daganatot koraibb stadi-
umban fedezték ugyan fel, de ez nem befolydsolta sorsukat. A gondozdsban az ajanldsok metodikdja
szerint részt vett betegek tilélése jobb volt ugyan, mint akiknek gondozdsa nem ajinlés szerint tortént,
de nem volt jobb, mint akiket egyaltalin nem gondoztak. Maga a szerz§ is felsorolja munk4djanak a
hibdit és a csalodast keltd eredmények magyardzatit. Ezek a véltoz6 szinvonald endoscopos munka, a
ellen6rzd periddusok valtozé hossza, és a statisztikai analizis gyenge ereje.

A munkdhoz Lagergren J. iz szerkeszt6ségi megjegyzéseket. Megéllapitja, hogy a Barrett
oesophagus sztiréssel torténd keresése csak a sulyossagot joslo rizikéfaktorok (férfi nem, idGsebb
kor, obesitas €s sulyos refluxos panaszok) jelenlétében ajanlhaté. A “once a life” endoscopos vizs-
galat reflux oesophagitisben a Barrett oesophagus felfedezésére magas koltségei miatt csak akkor
ajanlhat6, ha ki tudjuk vdalasztani azokat a veszélyeztetett egyéneket, akiket kovetni kell. Tekintve,
hogy a nyugati orszdgok népessége kozott a reflux betegség eldforduldsa akdr 15%-os is lehet,
minden GERD betegnek az endoscopos vizsgdlata elképzelhetetlen. Bar a jelenlegi ajdnldsok
betartdsdval a gondozottak kozott koraibb stddiumud nyelScsd carcinomdékat fedeznek fel, ez a
tevékenység nem hosszabbitja meg a gondozottak életét (a nem gondozottakhoz képest), €s az
ajanldsok hasznossaganak, modszerének nincs “evidence based” bizonyitéka. Bizonyos adatok arra
utalnak, hogy csak az intraepithelialis neoplasia (Inadomi JM. és mtsai: Ann Intern Med
2003;138:176-86), vagy masok szerint csak a sulyos intraepithelialis neoplasia (Lim CH. és mtsai.:
Endoscopy 2007;39:581-7) esetén érdemes gondozdst végezni, mert ezek hidnydban a Barrett
malignizdléddsanak veszélye alacsony.

Pouw RE. és mtsai. egyetlen esetben, egy 35 mm atmérdjd korai nyelGcsd laphamrak és
kornyezd silyos dysplasia RFA kezelésérol szdmoltak be. A betegség egy 66 éves férfiben keletkezett,
akit korabban hypopharynx carcinoma miatt kezeltek. Sem a “jumbo biopsia”, sem az endosono-
graphia, sem pedig a rtg vizsgalat nem igazolt submucosa invasiét vagy nyirokcsomé metastasist. Az
onco-team megbeszélésen a miitét nagyon kedvezGtlen esélylinek tlint, miutdn az esetleges resectio
utdni anastomosist a korabbi hypopharynx tumor miatt besugérzott résszel kellett volna késziteni. Igy
végiil a RFA kezelés mellett dontottek. A kezelés utani 2 €s 4 honapos ellenérzések sordn sem tumor,
sem Lugollal nem fest6dd 1€zi6 nem volt észlelhetd.

Varix vérzés

Myers RP. és mtsai. az Egyesiilt Allamok adatbdzisat alkalmazva 1998-és 2005 kozott 36807 varix
vérz§ adatait elemezte, abbdl a szempontbdl, hogy a kérhazban gyakran vagy ritkdbban kezelnek varix
vérzést. Vizsgaltdk a mortalitast, a korhazi tartézkodas idejét €s a koltségeket. Nem taldltak szignifikdns
kiilonbséget a kisforgalmu (kevesebb, mint évi 13 varix vérzés), a kozepes (13-25) és a nagy forgalmu
(>25) korhdzak mortalitdsa (6ssz mortalitas10,9%), koltsége (21144 $) és korhazi tartézkoddsa
(median 4 nap) kozott.
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Spaander MC., és mitsai. retrospktiv munkdban 27 extrahepaticus vena portae thrombosis
okozta varix vérzés ligatirds kezelésérdl és kovetésérsl szdmoltak be. Osszesen 241 beavatkozdst
végeztek. A teljes djravérzés ardnya 1 éven beliil 23%, 5 éven beliil pedig 37% volt. A thrombosis
kiterjedése az ujravérzés szempontjabdl egyértelmd (mintegy Otszords) kockazatfokozd tényezdnek
bizonyult. Az 5 és 10 éves tulélés 100 illetve 62% volt. A kezdeti vérzések 33, és az Gjravérzések
67%-ban a gyomor varix volt a vérzés forrasa.

Goff J. szerkesztGségi kozleményben hangsilyozza, hogy a betegek kezelése komplex feladat
és nem szoritkozik csupdn a varix vérzés kezelésére. A gyomor varix vérzések magas aranya, és
viszonylag kedvezd kimenetele minden bizonnyal a portalis hypertensionak csak erre a specidlis
csoportjara vonatkozik.

Egyebek

A nyeld6cso fels6 szakaszan el6forduld szigetszerd gastricus metaplasidk (gastric inlet patches) kronikus
gombdc €rzés, nyelési panaszok forrdsai. Bajbouj M €s mtsai. 21 betegben a szigetek APC kezelését
al-beavatkozassal hasonlitottak Ossze. A kezelt betegben a panaszok 81%-ban, az “dl-kezeltekben”
0%-ban szlintek meg.

Starumann A és mtsai. 251 svéjci eosinophil oesophagitises beteg esetét analizaltdk a betegség
kovetkezményei és szovédményei szempontjdbodl. Felhivjdk a figyelmet arra, hogy az dllapotot az
eseteknek mintegy 1/3-dban (34,7%) kiséri olyan falat elakadds, amelyet endoscoposan kellett kezelni.
A ritkdn (10 betegben, az esetek 7,5%-dban) sorra keriil6 merev endoscopos idegentest eltdvolitds
veszélyesnek bizonyult, 2 betegben perforatiot €s egyben Boerhaave szindromét okozva.

Kapel RC. és mtsai. az Egyesiilt Allamok patoldgiai adatbazisat hasznalva keresték elS az
vagy tobb eosinophil sejt illetve 2-4 nagy nagyitasu latétérben 30 eosinophil sejt. 26 allam 74162
adatabodl 363 esetet vdlasztottak ki. A betegség gyakoribb férfiakban (OR3,0 95% CI:2,4-3,8). A
kormegoszlds 1-98 évig terjedt, 42 gyermeket és 321 felndttet taldltak. Az endoscopia leggyakoribb
indikdciéja a dysphagia (70,1%), GERD/gyomorégés (27,1%) volt. A betegséget valtozé mértékd
eosinophilia kisérte, a vizsgalat periddusban gyakorisdga novekvdben volt.

Holm AN. és mtsai. benignus nyelGcs6 betegségek mianyag Ontaguld stent kezelésérdl
szamoltak be. 19 férfi €s 11 ndbeteget kezeltek. Az indikaciok: benignus nyelSesd szikiiletek, anasto-
mosis szlkiiletek oesophagectomia utdn, besugdrzds okozta sztkiilet, anastomosis elégtelenség,
nyeldceso sipoly. A Boston Scientific Polyflex stent-jét alkalmaztdk. 84 stent behelyezési kisérletbdl 83
sikeres volt. Stent migratio a proximélis stentek esetében 68,1%-ban, a distalisok k6zott 70,4%-ban és
kozépsd szakaszon 30%-ban fordult el§. A 83 sikeres interventiobdl minddssze 5-ben sikeriilt hosszu
tavua j6 eredményt elérni.

A munkdhoz Kochman ML. fiiz szerkesztGségi megjegyzést. Megemliti, hogy a kiillonb6z8
benignus allapotok (példdul stricturdk) pathofiziol6gidjardl keveset tudunk, valamint az is bizonytalan,
hogy milyen mértékd tagitds sziikséges.

Zenker diverticulum
Seaman DL. és mtsai. egy Uj eszkozt készitettek a Zenker diverticulum endoscopos kezelésére. A
kezelés Iényege a diverticulum és red6 kozotti nydlkahartya duplikdatum atvagdsa. Ehhez egyrészt
“overtube”-ot alkalmaztak, masrészt egy olyan plexi toldalékot, amelynek végén atlésan fesziilt ki az
elektrokauterrel aktivalt vagd drét. Az eszkozt sertéseken sikerrel probéltak ki.

Tang S. és Lara LF. a septum atvigasa el6tt 2 klipet helyeztek el a septumra és kozottiik vagtdk
at a nydlkahartyat.

Roviditések:
AFI = autofluorescencia, APC = argon plasma coagulatio, ASGE = American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy, BERN = Barrett Esophagus Related Neoplasia, CI = confidencia intervallum,
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CT = computer tomographia, EMR = endoscopos mucosa resectio, ESD = endoscopos submucosa
dissectio, FDA = Food and Drog Administration, FISH = fluorescens in situ hybridizdcié, GERD =
gastro-oesophagealis reflux betegség, HGIN = high grade intraepithelialis neoplasia, HRQL = Health
Related Quality of Life, IM = intestinalis metaplasia, IMC = intramucosalis carcinoma, ITT = intent
to treat NBI = narrow band imaging, NPV = negative predictive value, NSE = neosquamous epithelium,
OFDI = Optical Frequency Domain Imaging, OR = odds ratio (esély egyiitthat) PDT = photodynamic
therapy, PET = pozitron emisszi6és tomographia, PP = per protokol, PPI = proton pumpa inhibitor /
proton pumpa gatld, PPV = positive predictive value, RFA = radiofrekvencids ablatio, UEGW = United
European Gastroenterology Week (az Eurépai EmésztGszervi Kongresszus).
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