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A gyomor és duodenum
endoszkoOpos vizsgalata

Osszefoglalas

Szamos kisérlet tortént az endoszkdpia computerizdlt képanalizisére szolgdld mddszerek fejlesztésére.
Ezek koziil a mikrovasculatura tanulmédnyozdsa nyujt hasznos informécidt, segitséget jelent a
,hemoglobin color enhancement adaptiv index” mérése, €s most mar a mindennapi rutinban is
alkalmazhaté a ,,narrow-ban-imaging” mddszere is.

Erdekes prébalkozas a H. pylori fertézést és az atrophids gastritis jelenlétét a gastroscopia sordn
azonnal jelz6 miszerek fejlesztése és hasznélata.

Az elmult évek innovativ technikdi koziil szinte bizonyosan a legnagyobb érdekl6dés kiséri a
»transgastricus endoszkopia” fejlesztését és alkalmazdsat. Egyeldre allatkisérletes eredmények
sziilettek, melynek sordn tuba lekotést, cholecystectomidt, gastro-enterostomidt tudtak lényeges
szov6dmény nélkiil végezni. Ide tartozik taldn a méagnes parral 1étrehozott gastro-enterostomia is.

Impondl6 esetszammal — most is Japanbdl — kdzlemények sziilettek a korai gyomorrdk mucosectomids
kezelésérdl és ennek mar hosszutavi eredményérdl is.

Uj technika

Ikeda K. 8 sertés modellben teljes falvastagsigu rezekciot végzett €s a keletkez6 nyildst varratokkal
zarta. A rezekcid a el6zetes submucosa infiltracié nélkiil, ligatira eszkozzel torténd leszoritdst
kovetden tortént. A varrds 4j varré modszerrel az endoszkép 2,8 mm atmérdji kiegészitd biopsids
csatorndjan at tortént. A varratokat a rezekalando rész koré helyezték — még a rezekciot megel6zéen. A
8 allatkisérlet soran a sertések jelentds esemény nélkiil 21-28 napot tuléltek. A kovetési endoszkopidk
sordn ellendrizték a gydgyulés folyamatat. Megvizsgéltdk a varratok tartéképességét az endoszkopos

klipekkel 0sszehasonlitva, és az er6sebbnek taléltdk (20,3 £ 0,94 N vs. 2,2 + 0,42 N).

Hu. B. és mtsai sertés modellt dolgoztak ki, amelyben artérids vérzést lehet a kivant idében elGidézni
— az endoszkopos varrogépek hatékonysaganak vizsgalatira. Az altaluk kialakitott kisérleti feltételek
kozott az Eagle Claw 11 és Eagle Claw V. endoszképos varrégépeket tesztelték. Ugyanezek a szerz6k
munkatdrsaival az Eagle Claw endoszkdpos varratraké késziilék tovabbfejlesztett valtozatardl (Eagle
Claw V.) szdmoltak be egy masik ujsdgban Utdbbinak a segitségével egy sztandard endoszkopra
aplikdlhat6é késziilékkel (amelyet egy 16,5 mm belsé atmérdjli overtube-on keresztiil vezetnek le)
varratokat helyeznek be. Végiil ugyancsak 6k részletes ismertetik az Eagle Claw II. miikodését és a

kisérleti eredményeket.

Saito Y. és mtsai a mucosectomia médszerét gy modositottak, hogy a preparaldsra keriil6 nydlkahartya
darab sz€lére klippel egy kis sulyt kapcsoltak, amely a gravitacionél fogva a darabkédt mindig elemelte
az alaptdl, igy megkonnyitve a preparativ munkat.

Korédbban vastagbélben nagyité endoszképpal vizsgdlva a nydlkahartya felszini szerkezetét, Kudo
kiilonbozd tipusokat irt le és ezeket osztalyozta. Az dltala VN-nek nevezett formdban az eredeti
szerkezet (vagyis a normadlis tubulusok bementi nyildsa) eltlinik (,,nonstructural pattern™) és ez
egyben azt is jelenti, hogy a daganat riterjed a submucosara. A submucosa érintettségének a
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- megitélése kulcsfontossagu annak a dontésnek a
meghozatala szempontjabdl, hogy endoszképos
mucosa rezekcié végezhets-e vagy sem — az EMR
ugyanis submucosa infiltraci6 esetén nem jon széba
(illetve differencidlatlan tipus esetén intramucosalis
1€z16 estén sem). Yoshida T. és mtsai azt vizsgaltak,
hogy ugyanez a jelenség (vagyis, hogy a
,honstructural pattern” a submucosa infiltracidjara
utal) érvényes-a a gyomorra is. 59 betegben 50

@Coo00C0 @

8 carcinoma €s 11 adenoma feliileti szerkezetét nagyito

T T T endoszkoéppal vizsgdlva arra a kovetkeztetésre jutott,

Differentiated  Undifferentiated Benign hogy a Kudo altal a vastagbélben megallapitott
adenocarcinoma adenocarcinoma lesions

szabdly a gyomorra is érvényes.

Ohashi A. és misai

Ohashi A. és mtsai az endoszkdpos képanalizisre tettek kisérletet. 132 betegben a nagyité endoszképpal
nyert endoszkopos kép mikroszkopos erezettségét tették lathatdbba és a feldolgozasra alkalmasabba.
Az erek kaliberét megmérve vizsgaltdk, hogy van-e kiilonbség a normélis, a differenciélt és a nem
differencidlt carcinoma kozott. A 132 betegbdl minddssze 71-ben volt olyan a kép, hogy analizdlni
lehetett. Ebben a 71 betegben kivalasztottak egy 80 x 80 pixeles részt és ebben bizonyos informatikai
prepardcidval az ereket jobban lathatéva tették. A mérések sordn szignifikdns kiilonbséget taldltak a
normalis és rakos szovetek erei kozott (17 differencidlt rak ér kalibere 4454 pixel vs. a nem differencidlt
rak esetén mért 4319 és a normal szovetben mért 4034 pixellel).

Lényegében hasonld torekvést tiikroz
Yao K. és mtsai-nak munkdja is, akik a
gyomor mucosa haemoglobin indexét
mérték kiillonbozé pontokon. A kapott
értéket ,index of haemoglobin”-nak
(IHb) nevezték. A mérések a kiilonbozo
1éziok kiilonbozd haemoglobin tartal-
mabol kdvetkezd piros szindrnyalat eltéré-
seket méri és szamszerdsiti, tovabba
computerizalt technikdval a kiilonbségek
megjelenitését hangsilyosabbd teszi, igy szolgdlva diagndzis (image analysis) és végsd soron a
computerizalt képanalizist (image processing).

Igarashi M. és mtsai: Il.a tipusd korai cc. a colonban

Igarashi M. és mtsai Osszefoglald cikkben ismertetik a ,,hemoglobin color enhancement adaptiv
indexe” (IHb) néven jelolt endoszképos képanalitikai eljarast. Az Olympus cég EVIS LUCERA nevii
Uj modszere szamos olyan képanalitikai modszert egyesit magaban, amelyek egyetlen gombnyomassal
bekapcsolhatok és amelyeknek segitségével a feliileti szerkezet (elsésorban az erezettség) kiemelését
és az emlitett IHb-t is el lehet érni. Onkoldgiai tekintetben a médszernek taldn leginkdbb a vastagbél
Ilc tipust, korai 1ézidinak felismerésében van szerepe. Osszehasonlité vizsgdlatok szerint (Kobayashi
ill. Fujii Dig. Endosc. 2002;14(Suppl):S51-53 ill. S58-61) az ilyen 1ézidk felfedezési aranya 5,4%-rol
14,5%-ra novelhetd.

Yagi K. é€s mtsai a gyomorban nagyité endoszképpal (Olympus CV-240 vagy CV 260 és az endoszkop:
GIF-Q240Z — utébbi 80-szoros nagyitast biztositd és kézzel kapcsolhaté at a nagyité iizemmod)
vizsgdlva a gyomor nydlkahartya képet értékelt€k és a gastritis okozta nyalkahdrtya kéarosodds
sulyossagit értékelve csoportokat hoztak 1étre. Az értékelés alapja elsGsorban a gy(ijté6 venuldk
elrendez6dése (Regular Arrangement of Collecting venules —-RAC), a valddi kapillaris halézat és
a mirigy bemenetek morfolégidja volt. A nagyité endoszkop beallitdsaval a gy(jtd venuldk vagy a
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Yagi K. és misai 2-0 stadium. Z-1 stadium 2-2 stidium 23 stadium
A gyiijtd venulak A capillarisok

capillarisok voltak inkdbb kiemelhet6k. 4 morfoldgiai csoportot hoztak 1étre: Z-0: ép viszonyok.
Ebben a csoportban a RAC és a koriilette 1évd capillarisok szabdlyos rajzolatot alkottak. A Z-1
csoportban a capilldrisok szabdlytalanok — gyijt6 venuldk nem lathatok. Kis kerek, fehér mirigy
bemenetek lathatok. Z-2 csoport: fehér, kitdgult mirigybemenetek tlinnek fel, de sem a RAC, sem
pedig a capilldris rajzolat nem lathaté. A Z-3 csoportban még inkdbb kitdgult mirigy bemenetek
lathatok voros kornyezettel, de sem RAC, sem kapillaris nem fedezhet6 fel. A H. pylori eradikacié a
nagyité endoszképos kép javuldsat eredményezi.

Tucci A. és mtsai egy Uj miiszer (Mt 21-42) vizs-
gélatdrdl szdmoltak be, amelynek segitségével az
endoszkopia sordn a gyomornedvbdl azonnal ki le-
het nagy valdészinliséggel mutatni az atréfids gastri-
tis jelenlétét és a Helicobacter pylori fert6zést. 150
betegben tortént vizsgalat, akikben emellett a ha-
gyomdnyos diagnosztikus vizsgalatok (szdvettan,
urease teszt, UBT, H. pylori antitest, szérum gastrin
meghatarozas, pepsinogen, intrinsic faktor, parieta-
lis sejt antitest, szérum B12 és folat szint) is meg-
torténtek. A miiszer szenzitivitdsa és specificitdsa
a H. pylori fert6z€s kimutatdsara 96,7% ill. 94,3%
volt. A szerzOk szerint a miiszer az eddig legérzé-
kenyebb vizsgdlati lehetéséget biztositja az atrofi-
as gastritis kimutatdsara. Csupdn egyetlen esetben
nem mutatta ki az elvaltozast (szenzitivitas 94,7%).
A miiszert a szivo és az endoszkdp kozé kapcsoljdk
és a meghatdrozassal két perc alatt kész van, azaz
az endoszkopia befejezése el6tt. AlapvetSen két pa-
ramétert mér, a pH-t és az ammoénium tartalmat.

Fruehauf H. és mtsai a gastroscopia alkalmdval
végzett ,real-time” 13C urea breath test alkal-
mazasardl gyfijtottek tapasztalatokat. Osszesen
119 beteget vontak a vizsgdlatba és randomizalt
moédon vagy urease vizsgdlat (n=61) vagy UBT
(n=58) tortént. Az UBT gyakorlatilag azonnali diagnézist szolgéltatott.

Sakai P. és mtsai

Sakai P. és mtsai hat kéros kovérség miatt Roux-en-Y anastomoézissal operdlt betegbdl 6tben kettds
ballonos endoszképidval tudtdk a gyomrot elérni és megvizsgélni.

Hu B. és mtsai sertésbdl eltdvolitott s az un erlangeni modellbe helyezett gyomron végeztek en-
doszkopos gastroplastidt egy dj varrokésziilék segitségével az un. Eagle Claw VII. késziilékkel.
Maga az endoszko6p az un. standard késziilék volt. A gyomor fundusan képeztek egy kiilon tasakot,
amely viszonylag sziik nyildson at kozlekedett az aboralis gyomor részlettel. Magat a kozlekedd
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nyilast egy miianyag gytiri bélelte. A kadaver gyomron a sikeresen elkészitett endoszkopos miité-
tet kovetéen a proximalis pouch mintegy 100 ml térfogatd volt és becslésiik szerint a két gyomor-
részletet elvdlaszté gy(rl pedig hozzavetSlegesen 2,5 cm atmérdjl. Szdndékaik szerint a vizsgéla-

tokat €16 allatokon folytatjdk. A munkdban nem csak az eljaras, hanem a varrogép is tjdonsagnak
szamit.

Ugyancsak Hu B. és mtsai az Erlangen modellben, kisérleti koriilmények kozott vizsgdltdk az
endoszképosan behelyezett csomok tartdssagat és azt a nyomadst, amely meglazitja ezeket. Egy ér,
az a. splenica koré helyezték a varratot és ezt dsszehasonlité médon 6tféle csomdzasi technikdval
csomoztak. Az eret a kisérleti modellben a gyomor mucosa ala vezették. Az ér két oldalon mérték a
nyomdst €s a csomozdst akkor tartottdk megfelelnek, ha az egyik oldalon a nyomast 200 Hgmm-re
novelve, a mésik oldalon nem észleltek nyomdsnovekedést. Egy csomé elkészitése dtlagosan 3,5—
4,5 percig tartott. Magat a csomét extracorpordlisan kototték és az endoszkép csucsdra helyezett
plexi toldalékkal toltdk be a gyomorba. A valamennyi csomé fajtat 12-szer alkalmaztdk. A kisérleti
modellrdl bebizonyosodott hasznalhatosaga. A kiilonb6zd csomdzasi technikakkal dolgozva minden
csoportban adédott egy-egy eresztd csomo illetve kétféle csomoéndl 3 -3 dteresztés.

Ibarguen-Secchia E. 10 gyermek endoszkdopos kezelésérdl szdmolt be, akiknek velesziiletett
hypertrophids pylorus stenosisuk volt. Az endoszkdpos eljards sordn a pylorus gyfrtit tiikéssel (utolsé
3 esetben sphincterotommal, amelyet jobbnak taldltak) metszette be a pylorus gy(r{it. Valamennyi
beteg 1-2 6ra mulva tudott tdplalkozni. A kordbbi hdnyés 8-ban azonnal megsziint, 2-ben csak médsnap.

Valamennyi jol volt a kdvetés sordn is.

Chopita N. és mtsai 15 betegen magneses gastro-entero anastomosis készitésr6l szamoltak be.
Midazolam + fenatyl premedikédcioban részesiil6 betegekben az eljaras bevezeté mozzanata a sziikiilt
duodenum ballon tdgitdsa volt. Ezt kovetSen helyezték a 12 mm-es 4tmérdjli magnest a jejundlis
kacsba, majd a gyomorba. 7-10 nap alatt alakult ki az anastomosis, amelybe un. YoYo stenet vezettek.
13 betegben az eljaras sikeres volt. 4 enyhe szov6dmény fordult el6 a kovetési periddus alatt: 2 esetben
az anastomosisba helyezett stent disztdlisan elvandorolt, egy esetben proximalis irdnyba mozdult ki és
egy esetben az étel elzarta a stentet.

Teitelbaum JE. és mtsai a hosszan tart6 gastrostomds tubus kihidzédsa utdn gastrostomak endoszkopos
zardsardl szamoltak be. Az eljards lényege: elektrokauterrel a fistula csatorndban friss sebet készitenek,
majd a nyilast klippel zarjak. 3 beteg koziil kett6ben jartak sikerrel.

Fang JC. és mtsai a transnasalis endoszkopiat a rontgen vizsgalattal hasonlitottak 0ssze nasoentericus
tdpszonda levezetése céljabol. A két modszerrel a sikeresség hasonlé volt, az endoszképos mddszer
rovidebb ideig tartott.

Transgastricus endoszkodpia

Kantsevoy SV. és mtsai allatkisérletben endoszkdpos gastro-jejunostomia készitésérdl szamoltak
be. A mitét menete a kovetkezd overtubon keresztiil levezetett endoszkoppal dolgoztak. A gyomor
nagygorbiileti oldaldn tlikéssel nyilast készitettek, majd ezen atvezetve az endoszképot megfeleld
fogbéval megragadtak egy jejunum kacsot és felhuztak a készitett nyildson 4t a gyomorba. A behuzott
kacsot két varrattal rogzitették majd lumenét megnyitva, sz€leit a gyomorhoz kiszegték. A két operdlt
50 kg-os sertésen a beavatkozas sikeres volt.

Jagannath SB. és mtsai sertésekben endoszkdpos, transgastricus tuba lekotést alkalmaztak. 6 sertést
operaltak meg altalanos anaesthesia mellett. Ttkéssel kis nyilast készitettek a gyomor nagygorbiiletén,

és a lyukat 20 mm atmérdjl ballonnal feltagitottdk. Kiilonosen alapos sterilizaciot kovetéen egy
szokvanyos fels6 endoszkdpot vezettek be egy ugyancsak steril overtubon 4t a peritonealis tiregbe.
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Chopita N. és misai
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Mindkét tubdt megtaléltdk, és az egyiket Endoloop-pal lekototték A masik kontrollként szolgalt. A
tubdk atjarhatésigat hystero-salpingographidval ellendrizték a miitét el6tt €s utdn. 2-3 hetes kovetés
utdn az allatokat leolték és megvizsgaltdk a helyi viszonyokat. A beavatkozds mind a 6 éllaton
sikeresnek bizonyult. Az ellen6rz$ rontgen vizsgalat minden esetben a lekotott tuba elzarddasat és
az ellenoldali atjarhatésiagat igazolta. Valamennyi sertés a miitétet kdvetden jol volt, j6 étvaggyal
tdplalkozott. A boncolds soran nem talaltak peritonitisre utal6 jelet.

Park PO. és mtsai sertéseken transgastricus cholecystectomidt €s cholecysto-gastricus anastomosist
készitettek. Megjegyzésre méltd, hogy a mitétekben 3 sebész és két gyakorlott gastroenterologus
vett részt. 8 db 27-30 kg-os sertésben vagy két endoszkdpot vezettek le és a gyomron vagott nyilason
vezették ezeket a hasiiregbe, vagy pedig egy gastroscoppal és egy a hasfalon 4t bevezetett 5 mm-
es fogdval dolgoztak. A cholecysto-gastrostomidt ugy készitették, hogy a cholecystat varratokkal és
klippekkel a gyomorhoz rogzitették. A cholecystectomia mind a 8 sertésben sikeres volt (ezek nem
tiléls vizsgalatok voltak). A beavatkozas id6tartama kezdetben 2,5 6ra volt, amely 40 percre csokkent
fokozatosan. Az anastomosis készités a 3 megkisérelt esetben ugyancsak sikeres volt. 8 tovabbi dllaton
az elkészitett gyomor nyilast 2-4 varrattal zartdk (ezek a tiléld kisérletek Londonban torténtek). A
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tiléls allatok 22 napos kovetés sordn jol voltak.

A transgastricus endoszképos beavatkozasokrol Hochberger J és Lamadé W. irtak rovid osszefoglalé
szerkesztségi kozleményt a Gastrointest. Endoscopy hasdbjain. Attekintik azokat a kérdéseket,
amelyek mindenkit foglalkoztatnak az eljardsokkal kapcsolatban. Ki végezze és milyen esetekben?
Gastroenterologus vagy sebész vagy mindkett6? A beavatkozds a gastroenteroldgiai vizsgdléban vagy
sebészi miitdben torténjen-e? Az 4j endoszképos generdciot fel tudjuk-e késziteni ilyen miitétekre? Hol
vannak a hatarai, mi az alternativdja és mi a perspektivdjaa transgastricus endoszkopos beavatkozdsoknak?
Végiil felteszik a kérdést: valoban sziikségiink van ezekre az eljardsokra. A németek mondjak: ,,Es muss
etwas geschehen aber es darf nichts passieren” azaz: valaminek torténnie kell, de baj nélkiil.

Patoldgia

Erikson NK és mtsai 272 beteg vizsgédlata sordn megéllapitottdk, hogy a rutinszertien antrum
csatornabdl és a corpusbdl vett gastroscopos biopsian kiviil az angulusb6l nincs mar értelme anyagot
venni szovettani vizsgélatra — kevés esély van a tobblet informdciora.

Daganatok

Nasu J. és mtsai 143 olyan beteget kovetett endoszképosan legaldbb 24 hénapon at (atlagosan 57
hénapon keresztiil), akikben kordbban korai rdk miatt endoszképos mucosa rezekcié tortént. A
betegek koziil gyomorrdkban, vagy a kordbbi mucosectomidval dsszefiiggésben senki sem halt meg.
5 beteg més ok kovetkeztében hunyt el. 20 betegben keletkezett metachron gyomor carcinoma, 15-
ot ismét mucosa rezekcioval kezeltek, 1 beteget differenciélt és 4-et differencidlatlan carcinomaval
operéltak. 16 betegnek (az Osszes beteg 11%-a) volt az eredeti mucosectomidt kdvetd 1 éven beliil
szinkron korai gyomor carcinomdja. A szinkron 1ézidk fele a gyomornak ugyanabban a harmadaban
volt, mint a primaer daganat és a makroszképos megjelenés is hasonld volt. A legtobb tobbszords
1éz16 differencidltnak bizonyult.

Muto M. és mtsai:
Egyetlen darabban és a daraboltan eltavolitott carcinomak szama

Alézio mérete En bloc rezekcid | daraboltan

mm n n % n %
<20 115 64 56 51 44
> 20 52 8 15 44 85
Osszesen 167 | 72 43 95 57
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A komplett rezekciok gyakorisaga

Alézio mérete | A komplett rezekcio aranya p érték
mm En bloc rezekcio daraboltan
n % n %

<20 75 48/64 | 25 13/51 <(,0001

>20 38 3/8 14 6/44 0,10

Osszesen 71 51/72 |20 19/95 <0,0001
A helyi kidjulas gyakorisaga

Alézio mérete | Endoszkopos értékelés Szovettani értékelés

mm En bloc rezekcié | daraboltan En bloc rezekcié | daraboltan

<20 1,6% (1/64) 9,8% (5/51) 0% (0/61) 11% (6/54)

>20 0% (0/8) 20% (9/44) 11% (1/9) 19%(8/43)

Osszesen 1,4% (1/72) 15% (14/95) 1,4% (1/70) 14% (14/97)
Szévédmények

Alézio mérete | n Enyhe vérzés | Sulyosvérzés | perforacio

mm n (%) n (%) n (%)

<20 115 54 (47) 2(1,7) 0(0)

>20 52 25(48) 1(1,9) 1(1,9)

Osszesen 167 79 (47) 3(1,8) 1(0,9)

Muto M. és mtsai Osszefoglalé kozleményt irtak a szigetelt hegyii tlivel torténd mucosa rezekciérol
korai gyomor carcinomdban és emellett sajat 167 beavatkozdsuk anyagdt is ismertetik. A technikai részt
az érdekl6ddk a kozleményben elolvashatjak — érdekesebbek az eredmények, amelyeket tablazatban
szemléltetiink. Osszefoglalé konklizié legfeliebb annyi, hogy ahol sok a korai gyomorrdk és a
technikdban jdratosak, ott ez a mddszer viszonylag kevés szovédménnyel jard, kiméletes alternativdja
a sebészi megoldédsnak.

A gyomorrdk lehetséges szlirésével foglalkoztak Watabe H. és mtsai, akik 6sszesen 9293 emberben
végeztek h. pylori szeroldgiét €s szérum pepsinogén meghatarozast, mint az atrofids gastritis szerologiai
jellemz&ét. A beteget 4 csoportba osztottdk: A: mindkett6 negativ (n=3324(, B: pepsinogén normal, H.
pyloripozitiv (n=2134), C: mindkettd pozitiv (n=1082) és végiil D: atréfids pepsinogén érték és H. pylori
negativ (443). 4,7 kovetési év alatt dtlagosan 5,1 gastroscopia tortént. Az A,B,C és D csoportokban
a gyomor carcinoma éves incidencidja 0,04% (95%CI 0,02-0,09), 0,06% (0,03-0,13), 0,35% (0,23-
0,57) 1ll: 0,60% (0,34-1,05). Az A csoporthoz képest a vesz€ly hanyados a B, C és D csoportokban 1,1
ill. 6,0 ill. 8,2 voltak. A kor, a sex és a fenti csoport besorolds a gyomor carcinoma fiiggetlen riziko
tényez6i voltak. A kozleményhez McColl fizott szerkesztoségi megjegyzést: Véleménye szerint a
veszélynek kitett populdcio sziikitése és megjeldlése minden bizonnyal hasznos.

A Watabe-féle munkdban a legveszélyeztetettebb csoportban valamennyi felfedezett gyomor
carcinoma legfeljebb a submucosdig terjedt. Bar a korai rakok endoszképos megoldhatdsaga jo, mégis
a hangsulyt a prevenciora és a lehetséges H. pylori eradikaciora kell helyezni. Kiemeli tovabbd, hogy a
Watabe szerinti csoportositdsban a hangsilyosabb rizik6tényez6nek az atrofids gastritis jelenléte volt
és nem a H. pylori pozitivitas.

A kérdéshez némileg kapcsolddo, futurisztikus hangvételd cikket irtak Graham DY. és Shiotani
A. a Gut ugyanabban a szdmdban. A gyomorrdk évente ma is mintegy egymilli6 ember haldlat
okozza vilagszerte. A betegség molekuldris alapja még ismeretlen és a H. pylori fert6zés a betegség
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kialakuldsdhoz ,,sziikséges, de nem elégséges” tényezd. A H. pylori fert6zottség meghatarozason kiviil
az atr6fids gastritis lehetséges markereit (mint a pepsinogén 1. és I1., illetve ezek ardnya) figyelembe
véve alacsony, kozepes €s magas veszélyeztetettségli egyedeket lehetne taldlni — utdbbiakat az
egyébként tobbiekre is érvényes H. pylori eradikicids kezelés mellett még gondozdsi programba
is kellene venni. A szerzdk az 1986-os Japan gyomorcarcinoma kormegoszldsi gorbét figyelembe
véve hozzavetblegesen 50 éves korban kezdenének (az abran az els6é gorbe ,,A” pontja) H. pylori
meghatdrozasi/eradikaciés programot. Ezzel a kett6s tevékenységgel (H. pylori eradikicié és az
emlitett markerek alapjan kiszirt atr6fids gastritises betegek gondozdsa) a szerz6k becslése szerint 40
év elteltével a betegséget meg lehetne gyakorlatilag sziintetni.

Shaw D. és mtsai a hereditaer diffiz gyomorrdk (hereditary diffuse gastric cancer — HDGC)
kromoendoszkdpids gondozdsat ajanljdk. A betegséget az E-cadherin génen tortén6 CDH-1 germline
muticio jellemzi, €s a carcinoma egész €leten beliili jelentkezésének esélye 70%. Eddig a profilaktikus
gastrectomia volt az egyetlen megoldds, amelyet az é€rintettek nagy része elutasitott. A szerzdk 33
egyedet kovettek, gondoztak, akikben a mutdcié kimutathato volt. 5 év alatt 99 endoszkdpos vizsgélat
tortént. 24 vizsgalat soran 1-6 nem fest6dd kis teriiletet taldltak egyenként 2-10 mm atmérével. A 1ézidk
41%-a pecsétgytirtisejtes rak, 18%-a gastritis, €s 41%-a normadlis nydlkahartya volt. A carcinomds
betegeken gastrectomia tortént és bar a gyomor nyalkahartya makroszképosan ép volt, a mikroszképos

vizsgalat szamos apré pecsétgyiriisejtes rdk gocot igazolt.

Del Piano M. és mtsai retrospektiv és nem randomizalt munkéban 60 betegben a gyomor kimenetének
tumoros elzar6ddsa miatt végzett gastro-jejunostomidt hasonlitottdk Ossze az endoszkopos
megoldédsként alkalmazott 6ntdguld fém stent behelyezéssel. Ebben a tanulményban a stent behelyezés
minden tekintetben eldnydsebbnek bizonyult (jejunostomia vs stent: 30 napos mortalitds 30 vs. 0%,
morbiditas 61 vs. 17%, atlagos tilélés 70,2 nap vs. 96,1 nap, Az endoszkopos eljardsok nem igényeltek
anaesthesiat.

Levy MJ. és mtsa. az endoszonogréfidval célzott ,,TruCut” biopsiardl irnak sszefoglald kozleményt.
Ez eljaras lényege, hogy az addig és jelenleg is elterjedten alkalmazott aspirdcids citolégia helyett
endoszongréfidval célzottan szovettani biopsia torténik, tehat egy szovet hengerkét nyernek. Az eljaras
diagnosztikus biztonsiga feliilmuilja az aspirdcids cytologiaét. Elsésorban submucosus tumorokban,
lymphomékban alkalmazzdk. El6nye lehet, hogy kevesebb szirdst igényel, mint a citolégia. Ugy
tlinik, hogy az autoimmun pancreatitisben és a pancreas cisztozus tumoraiban is hasznos. Nem igényli
a patolégus egyidejii jelenlétét és ez is csokkenti a koltségeket. Uj médszer 1évén szamos kérdés vér
,,evidence based” tisztazasra.
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Diszpepszia — az endoszkopia és a Helicobacter pylori

Meucci G. és mtsai a kiillonbozé tipusu (fekély szerd, reflux-szerli, dysmotilitds szerdi, és csak
hanyingeres csoport) dyspepsia miatt beutalt betegek (n=378) és a korban és nemben véraddk koziil
hozzéjuk pérositott egészséges kontrolok(n=310) kozott fejfajasra vonatkozé kérddivek segitségével
keresték a migrain el6forduldsat. A diszpepszids €s kontroll csoport egymdssal demographiai
tekintetben megegyezett. A migrain a két csoport kozott egyforma gyakorisdggal volt megfigyelhetd.
Az alcsoportok koziil azonban a dysmotilitas-szerl (23% p<0,02) csoportban és a csak hidnyingeres

csoportban (53% p<0,002) szignifikdnsan gyakoribb volt a migrain.

A diszpepszias betegek kozott 1-2%-ban az endoszkdpia
gyomor carcinomdt derit ki. A legtobb orszdgban
ajanldsok sziiletnek ezért, hogy panaszok esetén
bizonyos kor felett az endoszkdpia elvégzése kotelezd
— ennek a kornak a megallapitdsa az adott orszdgban
tapasztalhatd rak epidemiol6giatol, kormegoszlastol
fiigg és ez a hatdr rendszerint 45 év. Liou J-M. és
mtsai a taiwani gyakori gyomor carcinoma és ennek a
betegségnek madr fiatal korban is jelentkez6 formai miatt
igyekeztek meghatarozni azt a Taiwanra érvényes életkori
o Nk B a4 :— el TR R koszobhatart, amely felett diszpepsids panaszok esetén
T az endoszkopia feltétleniil sziikséges. 5 éves id8szak

alatt 17894 betegben tortént diszpepszids panaszok
n miatti endoszkdpia 225 gyomorrdkot fedeztek fel (12,6
o il s | cset/1000 fels6 endoszkopia). A carcinomds betegek
/ g C::-— 13,7%-a volt 45 évesnél és 7,6%-a 40 évesnél fiatalabb.

\0 A carcinomds betegek felében nem volt ,,alarm” tiinet. A
carcinomak koziil 12-t (5,3%) nem fedeztek volna fel, ha
amds orszagok ajanldsdban szerepld 45 éves kort és/vagy
alarm tiinetek megléthez kototték volna az endoszkdpia
indikdcidjat. A 35,40 és 45 év alatt el6fordul6 carcinomak
kumulativ gyakorisdga egyszerli diszpepszids betegek
kozott 1000 felsé endoszképidra szamolva 0,59 111, 1,02 111.
1,8. Gyomor carcinoma csak 60 éves kor felett gyakoribb

férfiakban. Korai carcinoma az alarm tiinetes betegek 9,9
Maiss J. és misai és anélkiili betegek 26,3%-aban fordult eld.

Cases per | AEAF ECEDS

Liou J-M. és mtsai

Marmo R és mtsai felhivjdk a figyelmet arra, hogy diszpepszia esetén a férfiak és a n6k kozott a

malignitds megszaporodasat jelentd életkor jelentésen eltér egymastol, ezért azt nemek szerint kell
megéllapitani. (cut-off érték férfiakndl 35 év, n6kben pedig 56 év).

Egyebek
Mui L. és mtsai 65-65 betegen a felsé endoszképidk el6tt 20 perccel szdjon 4t adott 7,5 mg midazolam
hatasat hasonlitottak 0ssze a placeboval. Az eldkezelt betegek kozott a fesziiltség score szignifikdnsan

alacsonyabb volt. (2,0 vs. 3,8 p<0,001). Az el6kezelt betegek kozott gyakoribb volt a kiting tolerancia,
a részleges vagy teljes amnesia €s a hajlandésdg az ismétlésre.

Maiss J. és mtsai egy paranoid schizophrenids, betegrdl szamoltak be, akinek gyomrabol endoszképpal
masfél év alatt, 14 alkalommal 6sszesen 45 db Ongyujtét tavolitottak el. Tortént ez annak ellenére,
hogy a beteg zdrt osztalyon volt, psychiatriai kezelést kapott és 1d6rdl id6re motozassal keresték az
ongyujtokat. A idegen test eltavolitast segitette a gastroszkdp végére szerelt harang alaku tartozék az

MTW cég gyartmanya.
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Wang HS és mtsai 14 Zollinger-Ellison szindromds betegben a szokdsos egy 6ran ét tarté szondds
gyomorsav szekrécids vizsgdlat helyettesitésére endoszkopon szivtdk le a gyomornedvet és
ennek analizisével hatdroztdk meg a bazalis acid output értéket. illetve a kapott adatokat részben
megismételték, részben pedig egybevetették a konvenciondlis médszer eredményével. Az endoszképia
éber szedacid alatt tortént. Véleményiik szerint az endoszképos médon nyert gyomornedv analizise

7 2

egyszeriibb és a hagyomdnyossal egyezd értékeket eredményez.

Mathus —Vliegen EMH. és mtsa. az intragastricus ballon kezelés hatdsat vizsgéltdk obesitdsban
randomizalt, kettGs vak vizsgdlatban. 3 honapos kezelés utdn — ha a betegek reagéaltak a kezelésre
— tovabbi 9 honapos kezelés kovetkezett. 43 beteget vontak be a vizsgélatba (atlagos BMI 43,3 kg/
m?). Koziiliik 5 beteg nem érte el az el6re megallapitott teststly csokkenést. 3 beteg nem tolerdlta a
kezelést. 3 betegben oesophagitis fejlodott ki. Intent-to-treat alapon az alkezelt €s ballonnal kezelt
csoport 3 honapos sulycsokkenése azonos volt [11,2 kg (9%) vs. 12,9 kg (10,4%)]. 1 év elteltével
minden beteg, elérte a 21,3 kg sulycsokkenést, amelybdl 12,6 kg a ballon eltavolitast kdvetd egy év
mulva is megmaradt. A betegek 47%-aban a stulycsokkenés meghaladta a 10%-ot. Azon 33 beteg, aki
végig a vizsgédlatban maradt atlagosan 25,6 kg-al lett konnyebb (20,5%) egy év miilva és 14,6 kg-al
(11,4%) 2 év milva. A beavatkozdshoz kapcsolhat6 szovodmény 1,6%-ban, ballon leeresztés 2,3%-
ban fordult el&.

Vérzések endoszképos kezelése

Saltzman JR. és mtsai 47 vérz6 betegen prospektiv randomizalt vizsgilatban a kombindlt epinefrin +
elektrokoaguldcios nem varix eredetli vérz€s csillapitasat (n=21) az ugyanilyen céli hemoklip (n=26)
alkalmazassal hasonlitottdk 6ssze. A betegek kozott 22-nek aktiv vérzése, 13-nak lathat6 ércsonkja
€s 12-nek tapad6 alvadéka volt. Az elsédleges vérzéscsillapitds a hemoklip esetében 100%-ban, a
kombinélt médszert alkalmazva 95%-ban volt sikeres. Ujravérzés a hemoklip csoportban 15,4%, a
kombinalt csoporban23,8% volt.

Misra SP. és mtsai 11 olyan betegrél szamoltak be, akiknek peptikus fekély okozta vérzését endoszképos
injectios kezeléssel nem sikeriilt megallitani. Ezekben a betegben vérzéscsillapitdsra az endoszkopos
gumigyrd ligatura hatékonynak bizonyult. Kiegészitésképpen H. pylori eradikacios kezelés tortént
és atlagosan 23,1 hénapos kovetés sordn nem volt Gjravérzés.

Schacher GM. és mtsai retrospektiv vizsgélatban azt vizsgdltak, hogy ha az azonnali endoszkdpia fo-
galma alatt nem az els6 24 orat értik, hanem az intenziv osztdlyra beszéllitds utani kozvetlen id6pon-
tot, akkor javulnak-e a vérzd beteg kilatasai. Az endoszkdpia idGpontja alapjan két csoportba osztottak
a betegeket: 38 betegben 24 6rédn beliil és 43 betegben az intenziv osztilyra érkezés utdn azonnal
tortént vizsgélat. Sem az tjravérzés, sem a tartds vérzés, sem a belgydgydszati szov6dmények, sem
a mitéti kezelések gyakorisdgaban sem pedig a korhazi tartézkodds hosszdban nem volt kiilonbség a
két csoport kdzott.

Sone Y. és mtsai a Dieulafoy 1ézi6 endoszkdpos kezelésérdl és késoi kovetésérdl szamoltak be. 1995
€s 2003 kozott 61 ilyen beteget kezeltek. Az aktiv vérzés soran hemoklip-et, ss-tonogenes injectiods
infiltracidt vagy tiszta alkohol injectiot alkalmaztak. A beteget 64%-ban mds 1ényeges betegséggel
is szamolni kellett. A vérzés aktiv volt az esetek 1/3-dban. 79%-ban alkalmaztak klipet. Egyetlen
betegen volt Ujravérzés, akit ismét sikerrel kezeltek endoszkoposan. A 30 napos mortalitds 0% volt Az
atlagosan 47 honapos kovetés sordn a betegek negyede halt meg (a vérzéstdl fiiggetlen betegségben).
Ezen periddus alatt két betegben volt jravérzés, de nem a Dieaulafoy 1€zi6bol €s ezeket sikeriilt ismét
endoszkoposan kezelni.

Becker JC. és mtsai 10 Onkéntesen tobbszoros biopszidval nydlkahdrtya sériilés okoztak az
antrumcsatorndban két helyen (elol és a hatso falon) €s az egyik sériilést konyhasoés infiltracidval, a



86 | Gastro Update 2006

masikat fibrin ragasztéval kezelték (randomizalt médon keriilt a fibrin hol az eliils6 fali sebre, hol a
hatsé falira). A fibrin ragasztdval kezelt sebek koriil a proliferatios sejtek szdma megszaporodott, a
mikrovasculatura stir(ibbé valt (bdr ez nem érte el a szignifikancia fokat). A FGF-2 mRNS expresszidja
pedig a kontrollhoz képest 7-szeresére fokozddott. A platelet derived growth factor (PDGF) és a
vascular endothelial growth factor (VEGF) nem véltozott. Kovetkeztetésiik szerint a fibrin ragaszto
Jotékony hatdsu a fekély gydgyulasara.

Endoszkdépia és funkcio

Attila T. és mtsai vizsgélata szerint a gyomor liriilés az ismételten végzett transnasalis endoszkdpia
segitségével j6l mérhets. A vizsgdlatok onkénteseken torténtek €s az eredményeket scintigraphidval
hasonlitottak ossze.

Ayinala S.és mtsai 20 gydgyszeres kezelésre nem reagdlé gastroparesises betegben az elektromos
ingerlésre szolgédld elektrodokat vagy endoszképosan vagy PEG-en keresztiil helyezték el. Az
elektrodokat klip-pel rogzitették a nydlkahartydhoz. A beavatkozds mind technikai kivitelezhet6ségét,
mind pedig klinikai hatékonysagat tekintve eredményes volt — hasonléan a tartds elektroda
alkalmazashoz. Utébbival 0sszesen 13 beteg rendelkezett.

Bromer MQ. és mtsai 63 olyan betegen, akiknek a szokdsos gydgyszeres kezelésre nem reagald
gastroparesisiik volt, a pylorus gy{ir{ibe botulin toxin-t adtak. A betegek 43%-a reagélt a kezelésre. A
férfi nem esélyt jelentett a sikeres kezelésre (OR=3,27 CI 1,31-8,13 p=0,01) és a hdnyés a sikertelenségre
(OR=0,16 CI0,04-0,67 p=0,01). A reagaldok kozott a vélasz atlagosan 4,9 honapig (nékon) ill. 3,5

hénapig (férfiakon) tartott.
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