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Az endoszképos submucosus dissectio a tapcsatorna széles alap, lap szerint terjedd elvaltozdsainak, minimadlisan
invaziv, egy blokkban torténd endoszképos eltivolitisinak igéretes Gj modszere. A szerzdk jelen kozleményiikben
sertésmodellen és betegeken két centrumban végzett endoszkdpos submucosus dissectio dsszehasonlitd vizsgalata-
nak eredményét és a gyakorlati tapasztalatait mutatjak be. Mddszer: A kezdeti kompetencia megszerzése ex vivo
erlangeni gyomormodelleken tortént. Ezt kovetGen Osszesen 15 kiilondllé beavatkozdst (hdrom nyelGcesé és 12 gyo-
mor) végeztek ot altatott €16 sertésen, valtott vizsgilod orvossal. A submucosalis aldoltast kovetSen a Fujinone ball tip
flush knife-ot haszndltak mind a bemetszéshez, mind a submucosalis dissectiohoz. Elemezték a komplett reszekciok
aranyat, az eltdvolitott szovetek méretét, a beavatkozas idStartamit és a szovédmények ardnyét. Ezenkiviil a 2009-
2012 kozotti idGszakban osszesen 14 betegben végeztek humdn endoszkdpos submucosus dissectiot. Egy duode-
num-, hirom gyomor- és 10 colorectalis beavatkozds tortént, atlagosan 1,5 év utinkovetési idészakkal. Rogzitették
a beavatkozasok sikerét, az eltavolitott szovetminta méretét, a recidivaardnyt, a szovédményeket és a beavatkozdsok
idStartamat. Eredmények: Az in vivo allatkisérletes modelleken a komplett reszekcié aranya 87% (13 /15), az eltivo-
litott szovetdarabok dtlagos mérete 29,4+19.5 cm?, a beavatkozdsok dtlagos idétartama 136,2+26,8 perc volt. Négy
esetben tortént perforicio, amelyek koziil harmat (20%) sikeriilt fémklipekkel megnyugtatéan zirni, egy nyel&esé-
perforaci6 esetében azonban ez nem volt lehetséges és az allat halalat okozta. Minden vérzést sikeriilt a beavatkoza-
sok alatt teljes mértékben megsziintetni. A human endoszképos submucosus dissectio sordn a komplett reszekcidk
ardnya 79% (11/14), a reszekatumok dtlagos mérete 11,56+4,9 cm?, a beavatkozisok dltagos idStartama 157+55
perc volt. Szignifikins vérzést és perforaciot két-két betegben (14%) észleltek. Minden szovédmény endoszkdpos
aton ellathat6é volt. Egy betegben észleltek lokalis recidivat, amely miatt és a mdsik harom inkomplett reszeka-
tum esetében sebészi intervencid tortént. Kovetkeztetés: Jelen prospektiv tanulmény az endoszképos submucosus
dissectiéval szerzett elsé hazai eredményeket és a beavatkozdsok sordn szerzett gyakorlati tapasztalatokat mutatja be.
Az ¢él8, altatott sertés modellen torténd képzés a tanuldsi folyamat fontos eleme a human beavatkozisok megkezdése
elétt. A flush knife hasznalata a szerzGk tapasztalata szerint roviditi a mdtéti id6t és csokkenti a szovédmények (elsé-
sorban a vérzés) gyakorisagat. Orv. Hetil., 2012, 153, 824-833.

Kulcsszavak: tipcsatornai endoszkopia, operativ endoszkopia, endoszképos submucosa dissectio, korszer endosz-
kopos ablativ eljarasok, korai tdpcsatornai neoplasia, lapos adenoma
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Endoscopic submucosal dissection performed in livE pig models
and in humans with large, laterally spreading gastric and colorectal adenomas
— Assessment of the initial learning curves, success rate and complications

Endoscopic submucosal dissection is a promising new endoscopic technique for en block resection of early, superfi-
cial, flat, and laterally spreading gastrointestinal neoplasms. The primary aims of this prospective study were to sum-
marize the first Hungarian experience with endoscopic submucosal dissection, and to compare the experimental in
vivo procedures in pigs with the human application of this technique in two academic centers. Methods: The ex vivo
Erlangen pig model was used until initial competence was achieved. Thereafter 15 endoscopic submucosal dissection
procedures were performed in up to 5 sessions in living pigs under general anesthesia. After submucosal injection
with saline Fujinone ball tip, a Flush knife was used with a transparent hood for circumferential incision and submu-
cosal dissection. The following variables were analyzed: specimen size, complete and en bloc resection rate, total
duration of the procedure, and complications. Furthermore, between 2009 and 2012, 14 endoscopic submucosal
dissections were carried out in humans; 1 duodenal, 3 gastric and 10 colorectal interventions were performed due to
large laterally spreading intramucosal neoplasms. The specimen size, en bloc resection rate, total duration of the
procedure and complications were next analyzed. Results: 87% complete resection rate, 29.4+19.5 cm? specimen size
and 136.2+26.8 min of procedure duration were achieved in the live pig models. Nontransmural damages of the
muscular layer occurred in 3/15 (20%) cases which were successtully closed with hemoclips, except in one pig that
died due to fatal esophageal perforation. All bleedings were easily managed with hot biopsy forceps coagulation and
hemoclips without hemodynamic instability. In humans, endoscopic submucosal dissection was accomplished with an
11/14 (79%) en block resection rate, with average resected specimen size of 11.56+4.9 ¢m? and with 157+55 min
of operating time. Two cases of bleeding and 2 cases of perforation occurred (14%), all of which were managed en-
doscopically. After 1.5 year of average follow up, local recurrence occurred in one case only. In addition, due to the
3 incomplete resections and unsuccessful endoscopic submucosal dissection, surgical intervention was required in 4
cases altogether. Conclusions: This study demonstrates the first Hungarian experience with endoscopic submucosal
dissection. Training in live pig models could help endoscopists to overcome the learning curve and minimize the risk
of complications before starting the procedure in humans. Reduction in the resection time and low risk of complica-
tions, especially bleeding, could be achieved by the application of a flush knife. Orv. Hetil., 2012, 153, 824-833.

Keywords: endoscopic submucosal dissection, operative endoscopy, flush knife, animal model, complications
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Roviditések

ERCP = endoszkdpos retrograd cholecystopancreatographia;
ESD = endoszkdpos submucosus dissectio; HD = nagy felbon-
tast; PSD = sebészeti elektromos vagd-koagulald egység

A tapcsatornaban elhelyezkedd polypoid megjelenést
benignus daganatok (hyperplasmiogen polypusok, tu-
bularis, villosus és tubulovillosus adenomdk, fogazott
adenomidk és hamartomak), illetve a polypoid, de nyél-
invdziétol mentes in situ carcinomdk rutinszerien al-
kalmazott, minimalisan invaziv endoszképos eltavolitasi
technikdja a hurokpolypectomia. Mivel a tipcsatorna
mucosalis eredet(i korai neoplasztikus elviltozasai tobb-
ségiitkben morfologiai szempontb6l nyéllel rendelkezé
polypoid vagy sessilis polypoid jellegtiek, ezért napjaink-
ban a hurokkal elvégzett endoszképos polypectomia
minden endoszképos laborban végzett rutineljirdssa
valt. Hagyomdnyos polypectomia az esetek kortlbeliil
5-10%-4ban cl6fordulé nonpolypoid, Ggynevezett lapos
adenomdk (flat adenomdk) és intramucosalis carcino-
mak esetében nem végezhetd, mivel a flexibilis hurok-
kal ezek az elvaltozasok és kiilonosen azoknak alapja

nem foghato be, ezért a recidiva esélye nagy. Ez utébbi,
korai neoplasztikus elvaltozdsok endoszkoépos eltavoli-
tasara fejlesztették ki az endoszképos mucosectomiit,
amelynek lényege, hogy endoszképon kivezetett szkle-
roterapids tvel a submucosiba torténd 10-50 ml fi-
ziologids sooldat (esetleg 1:10 000-50 000 adrenalin-
nal) injektdldsait kovetéen az ilyen médon elSemelt
elvaltozas fogazott hurokkal (agynevezett lift and cut
mucosectomia) [1, 2] vagy az endoszkép végére appli-
kalt rovid mdanyag toldalékba beszivva (tgynevezett
cap assisted mucosectomia) [3, 4], majd az abban elhe-
lyezett kis hurokkal levigva, eltivolithatd. Az endosz-
képos mucosectomia egy viszonylag egyszer(i, konnyen
elsajatithat, nem talzottan idGigényes és biztonsigos
modszer, amelynek alkalmazasa maximum 15-20 mm-es
lapos vagy sessilis neoplasztikus elviltozasok eltavolita-
sara valt be a mindennapi gyakorlatban. A mucosectomia
hétranya azonban, hogy az ennél (2 cm) nagyobb, lap
szerint terjed$ elvaltozasok csak tobb részletben (tgy-
nevezett darabol6 vagy piecemeal polypectomia) tivo-
lithatok el, ezaltal nem biztosithaté sem a pontos hisz-
topatologiai staging (TO és T1 reszekcio elkiilonitése,
lateralis reszekciods szél tumormentességének elbiraldsa),
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sem pedig az onkoldgiai radikalitds (reszekcié mélysé-
gének, illetve a tumor esetleges submucosiba torténd
beterjedésének megitélhetésége). Ez utdbbi szempont
kiilonosen fontos, hiszen a submucosat részlegesen in-
filtralé korai malignus elvaltozasok recidivaarinya és a
kornyez6 nyirokcsomokba torténd metasztatizalodasi
esélye elfogadhatatlanul magas, ezért minden ilyen eset-
ben az endoszkoépos eltavolitis nem elégséges és a vég-
leges megoldas a radikilis sebészi reszekcio kell legyen.

Az endoszképos mucosectomia, az el¢bbiekben em-
litett, onkoldgiai szempontbdl lényeges hatranyainak
kikiiszobolésére fejlesztették ki az endoszképos sub-
mucosa dissectiot (ESD), amely mind radikalitisit, mind
pedig technikai kivitelezését tekintve inkibb endosz-
koppal végrehajtott minimalisan invaziv sebészeti elja-
rasként definialhat6. Az ESD alkalmazasival a tapcsator-
ndban 1év6é 15-20 mm-nél nagyobb, lap szerint terjedd
korai neoplasztikus elvaltozdsok méretiiktSl fuggetle-
niil egy darabban reszekalhatok, mivel az eljards sordn
a dissectio az intramucosalis elviltozis alatti submu-
cosiban torténik, direkt szemkontroll mellett, specialis
mikroelektrosebészeti kések alkalmazasaval. Az eljirds
természetébdl addéddan az ESD végzése meglehetsen
eszkoz- és idGigényes, bonyolult, specidlis felkésziiltsé-
get igényld eljaras, amely gyakorlott kezekben is az at-
lagosndl magasabb vérzéses ¢és perforicidés szovod-
ményrataval jar [5].

Jelen kozleménytlinkben dllatkisérletes és human be-
teganyagon, ESD végzésével tortént Osszehasonlitd
vizsgilataink eredményét és az ESD-vel szerzett gyakor-
lati tapasztalatainkat kivinjuk bemutatni.

Betegek és modszer

A sikeres ESD végzése sordn, a szakirodalomban leirtak
alapjan, a kovetkezS lépések sorozatit kell elvégez-
niink, amelyeket részleteiben az alibbiakban tirgya-
lunk: 1. az elvaltozds hatdrainak, illetve a dissectio ki-
terjesztésének megjelolése (marking); 2. az elvaltozas
aldoltasa és kiemelése (lifting); 3. az elvaltozds korbe-
metszése (circumferencial cut) és 4. a submucosalis
dissectio (dissection) (1. abra). Az ESD végsé sikerének
zaloga a felsorolt 1épések tiirelmes és pontos végrehaj-
tasa. Az ESD-t a gyakorlatban nagy szamban végzé ja-
pan és tavol-keleti szakemberek sikerének titka az egyes
lépések soran szerzett aprd trikkokben és gyakorlati
tapasztalatokban, illetve a precizids kivitelezésben van,
és nem egy titkos technikai fejlesztéshez vagy specialis
alaolt6 anyaghoz kotédik, mint ahogyan azt sokan kép-
zelik [6]. A sikeres ESD-hez tehit sok gyakorlds, kitar-
tés, tiirelem és technikai bravarok sorozata kotédik. Az
eljaras komplikaltsagi fokat tekintve a sikeres operativ
ERCP-hez hasonlatos, illetve bizonyos szempontbdl
meg is haladja azt.

ESD-t kovetSen az eltavolitott reszekdtumot egy da-
rabban kell eltdvolitani, majd anatémiailag orientdlva,
részletes szovettani analizisre kell kiildeni [7]. Az ESD-
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hez tovabba biztositottak kell, hogy legyenek az alabbi
targyi feltételek: specidlis nagy felbontisd (HD) video-
endoszkép, kromoendoszkopia feltételrendszere, ald-
oltashoz sziikséges injektorok, specidlis mikrosebészeti
kések, az endoszkép végére rogzitheté mianyag tolda-
lék (mucosectomy cap), hemoklipek, koaguliciés fogd,
nagy nyomasa vizpumpa. Ezenkiviil a sikeres reszekcid
clengedhetetlen feltétele egy endocut, spray coagula-
tion, soft coagulation és forced coagulation médokban
is mikodd és dllithatd specidlis sebészeti elektromos
vago-koagulil6 egység (PSD).

Sajat gyakorlatunkban az aldbbi specialis endoszkopos
mikrosebészeti eszkozoket alkalmaztuk az ESD elvég-
zése soran: insulation-tipped diathermic knife (IT-knife
II) (Olympus), hook knife (Olympus), flex knife (Olym-
pus), triangle-tipped knife I és II (Olympus), koaguli-
ciés fogd (coagulation grasper, Olympus), flush knife
(Fujinone) (ball tip vagy straight tip), endo-lifter (Olym-
pus), hemoklipek (Olympus, Medworks, Boston Scien-
tific) Erbe ViO 200 vagy 300D (elektrosebészeti egy-
ség), nagy nyomasu vizpumpa (Fujinone JW-2).

A dissectio hatarainak kijelolése (marvking)

Az ESD megkezdése el6tt fontos az eltavolitani terve-
zett elvdltozas hatirainak pontos lokalizdldsa, amelyet
alapos és tiirelmes endoszképos szemrevételezés mel-
lett kromoendoszkopia vagy az utébbi id6ben virtudlis
kromoendoszképia [8] (NBI, FICE) alkalmazdsaval
tehetiink még biztonsigosabba [9, 10, 11]. Bizonyta-
lansag esetén érdemes az elvaltozasbél és annak nega-
tivnak {télt kornyezetébdl is multiplex (minimum loka-
lizicionként hat darab) biopszidt venni és az ESD-t
csak a szovettani eredmények értékelése utin elkezdeni.
Amikor az elvéiltozds hatarait tisztiztuk, a dissectio ter-
vezett vonaldt attdl radidlis irdnyban kortlbelil 5-10
mm-rel nagyobb sugartt korben jeloljik ki, egymdstol
mintegy 5 mm-re elhelyezett, kort alkotd koagulicids
pontokkal. A kijelolés egy-két masodpercig tarté muco-
salis kontakt soran trianguldris I késsel vagy koagulacios
fogoval torténhet (Forced coag E2 40W). A jelolés két
okbdl is fontos és nem megkeriilhet 1épés az ESD so-
rin. Egyrészt a dissectio elérehaladott stidiumdban a
szoveti trauma, oedema és az esetleges vérzés sokszor
mér nem teszi lehet6vé az elviltozas eredeti hatdrainak
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biztonsidgos felismerhetéségét, masrészrél pedig a jol
kivitelezett jelolés kovetkeztében [étrejovs  szoveti,
koagulaciés kirosodds mintegy ,,lehorgonyozza” az el-
valtozas széli részeit, ezaltal biztositva a megfelels ala-
oltast kovetS elemelkedést és azt, hogy a submucosaba
infiltralt anyag kevésbé diffundal lateralis irdnyba.

Az aldaoltis technikajn (lifting)

Az aldoltds az ESD egyik kritikus 1épése, mivel egyrész-
r6l az elvaltozas megfelel§ elGemelhetGségének Kkivi-
telezhetetlensége (a ,lifting sign” hidnya) részlegesen
kontraindikalja az ESD elvégzését, mivel arra utal, hogy
a neoplasztikus elviltozds a submucosat attori és a
muscularis propridhoz rogzitett. Bar meg kell jegyezziik,
hogy tjabban egyes szerzdk a lifting sign hidnyat nem
tartjak az ESD kontraindikiciéjanak. Masrészt az elval-
tozas megfelelS aldoltasa és elGemelése elengedhetetlen
a dissectio megfelel§ rétegben torténd kivitelezéséhez
és szovédménymentes elvégzéséhez. Az aldoltishoz le-
het8ség szerint specialis, vastag manyag csatornas, 25
G-s injektort és legalibb 2-5 mme-es thosszisigot
alkalmazzunk! Az aldoltis az elvaltozas ald tangencialis
behatolasi szogben kell, hogy torténjen, a mucosa sik-
jahoz képest 20-30 fokos beesési szogben, az endo-
szkoptol 1-2 cm tavolsigban és a lumen mérsékelt de-
kompresszidja mellett. A td beszirdsa utin emeljiik be
a tt a lumen irdnydba, és mozgassuk a sztras irinyaba
1-2 mm-nyit azért, hogy biztosabban a submucosiba
juttassuk az aldoltandé anyagot. Ezt ugy ellendrizhet-
jik, hogy a beszutrasi teriileten jelentSs elGemelkedést
tapasztalunk. Ekkor a tlit a mélységi pozicidban tartva
és az endoszképot oldalirinyban mozgatva, ezzel egy
idében a tt rotdlva, nagy nyomassal, minimum 20-40
ml 1:20 000 tonogénes fiziologids sboldatot és/vagy
Na-hialuronat oldatot (80 mg/20 ml, Mucoup, John-
son and Johnson) injektilunk a submucosalis térbe
[12]. Az aldoltas lehetSség szerint kezdetben csak a be-
metszés helyére és az elsédleges dissectios teriiletre lo-
kalizaloédjon, és a késGbbiekben a dissectio el6rehalada-
sanak fiiggvényében 1épésrdl 1épésre emeljik ki a laesio
tavolabbi teriileteit. Egy nagyobb, tobb centiméter at-
mérgji elviltozas teljes egészének a kiemelése nem
célszerd, mivel az id6 elérehaladtival az aldoltott anyag
fokozatosan felszivodik, illetve laterdlis irdnyba diffun-
dal (a hialuronsav is), ezért a talzott kezdeti aldoltds
egy-két 6ra malva a kornyezé szovetek oedemajat és
az elviltozasnak a kornyezethez torténd bestippedését
okozhatja.

A korbemetszés technikajo
(circumferentinl cut)

Az elviltozas korbemetszését mindig az endoszkop felé
es6 sz¢lénél kezdjiik. Ez torténhet a hook knife kampos
végével, triangularis késsel, tlpapillotommal vagy flush
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knife-fal. A bemetszés a gyomorban mintegy 3—4 mm,
a colonban és a rectumban pedig 2 mm mély és 8-10
mm hosszi. Ezt mindig el6zze meg legalibb 15-20 ml
adrenalinos séoldat aldoltisa a tervezett metszésvonal
helyére. A bemetszés utin folytassuk a laesio részleges,
felénk es6 egyharmadanak mucosalis megnyitasat trian-
gularis II késsel, IT knife-fal [13] vagy ball tip flush
knife-fal (Endo Cut I, E1-E2-E4/D3-D4 /12 13 vagy
Dry Cut E6/30W, vérzés esetén esetleg Forced Coag
E2/40W médban). A korbemetszés sordn a kést a met-
szésvonalba, a mucosa ald kell illesztentink és a per-
foraci6 elkertilésére a szovetet az endoszkép iranyaba
htiznunk, az endoszkép oldalirinyt és enyhe roticios
mozgatisaval egyidejiileg. Soha ne torekedjiink az eltd-
volitandé laesio teljes keriiletének korbemetszésére a
submucosalis dissectio megkezdése el6tt, mert ellenkezé
esetben az aldoltott folyadék a metszés téliink tavolabb
esd széli részein a szovet aldl kifolyik, és tobbé nem
tudjuk azt kiemelni. Ha flush knife-ot alkalmazunk a
korbemetszéshez, a perforicié megelGzésére alkalmaz-
zuk a szervspecifikus késhosszasigot. Colonban 1-1,5
mm-es, a nyel6esGben 1,5-2 mm-es, mig a gyomorban
2,5-3 mm-es BT flush knife-ot valasszunk [14]. A flush
knife-fal torténé korbemetszésnek és dissectionak el6-
nye, hogy a kést a nagy nyomdasi pumpihoz csatla-
koztatva minden toviabbmetszés elStt szekvencidlisan
2-5 ml séoldatot tudunk, tartozékesere nélkil, magin
a késen at injektdlni, amely tapasztalataink szerint
nagyban gyorsitja és biztonsagosabba is teszi az eljarast.
A korabbi technikikndl egy négy 6ran at tarté ESD so-
ran a vizsgilénak kozel 200-500 alkalommal kellett a
kést és az injektort a munkacsatorniban megcserélni!
Ez a flush knife hasznalataval jelentGsen csokkenthetd.

A dissectio technikijo (dissection)

Az ESD legfontosabb és technikailag legnehezebb része
természetesen maga a dissectio, amelynek legfontosabb
eleme a megfelel$ submucosalis réteg felkeresése. Mivel
a mucosa vastagsaga és a submucosa mélysége nemcsak
szervspecifikus, hanem esetenként betegspecifikus is,
ezért a pontos réteg megtaldlisa és az abban torténd
preparalds nagy gyakorlatot igényel. A bemetszést kove-
téen az endoszkop végén 1évé mlanyag toldalék (cap)
segitségével, a rétegek széttolasaval lényegében beftr-
juk az endoszkdpot a submucosiba. Ha a dissectio alatt
tartjuk a submucosa sikjit, akkor itt a megfelels réteg-
ben a dissectio szinte 6nmagat6l megy, mivel egyrészrdl
a mucosalis érhalézat felettiink van, igy a vérzésveszély
kisebb, masrészt a submucosa viszonylag laza kotGszove-
ti rostokkal atszétt, igy a rétegek konnyebben elvalaszt-
hatok. A dissectiohoz alkalmazhatunk hook knife-ot
[15], IT knife-ot (kiilonodsen az I'T Knife II nagyon biz-
tonsdagos) [13] vagy BT flush knife-ot [14]. Az utébbi
alkalmazasa esetén a flush knife-ot a submucosinak neki-
toljuk és nagy nyomassal, pumpaval koriilbelil 1-3 s-ig
szakaszosan soéoldatot is juttatunk a submucosaba, igy
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részben magaval az aldoltassal is disszekdljuk a szove-
teket. A maradék kotszoveti rostokat a nyelGesGben és
a gyomorban Forced Coag E2 /40 W-tal, mig a colonban
Soft Coag E5/100 W-tal preparalhatjuk. A dissectio so-
ran a latétérbe keriil§ nagyobb ereket célszerd atvagas
elétt profilaktikusan koaguldlni, amelyre a BT flush
knife-ot Spray Coag E1-2 /5 W-on, illetve a koagulacios
fogot E4/80 W-on alkalmazhatjuk. Ha a dissectio koz-
ben vératlanul nagyobb vérzést kapunk, akkor alapos
atmosast és lokalizalast kovetéen a vérzé ércsonkot
koagulaciés fogéval megfogva a vérzés E5-E6,/80-100
W-on altaliban uralhat6. Amennyiben a vérzést ilyen
modon megnyugtatban megallitani nem sikertil, akkor
hemoklip alkalmazasara lehet sziikség, bir ez utobbi
részben akadalyozhatja a tovabbi beavatkozis manGve-
reit. A dissectio, a munkacsatorna elhelyezkedése miatt,
roticios mozdulattal a kozéptdl kifelé és balrdl jobbra
torténjen! Minden pillanata nagy koncentraciot és oda-
figyelést igényel az endoszképos orvos részérdl, mivel
a muscularis propria bemetszése azonnali perforaciot
okoz! Ahogyan a dissectiéval el6rehaladunk, a dissze-
kalandé szoévet endoszképos pozicidja altalaban egyre
nchezebben stabilizilhaté és ezdltal a leirt mangverek
egyre nehezednek. Ennek megakadéilyozdsira az egyik
modszer az ugynevezett tunel technika, amelynél a
dissectiot a laesio alatt elGszor a kozépvonalban egy
hosszanti csatornaban hajtjuk végre, majd ezt kovet&en
visszafelé haladva lateralis irdnyban végezzik el. Az
utébbi idében az endoszkdép submucosiban torténd
stabilizdlasara sikeresen alkalmaztuk az Olympus cég
Endo-lifter eszkozét is, amelynek segitségével a dissec-
tio széle mintegy az endoszkép folé huzhatd és igy
az eszkoz a submucosiban még jobban stabilizalhato.
Amikor a dissectiét komplettnek {téljiik, akkor trian-
guldris II késsel, az elviltozis teljes korbemetszésével
komplettalhatjuk a neoplasztikus szovet eltdvolitasat,
a korabban megjelolt pontokat Osszekotve. Ezt kove-
t6éen az eltavolitott speciment teljes egészében, orien-
talva, szovettani vizsgalatra kiildjiik. A beavatkozas utan
ismételten felkeressiik a reszekcids teriiletet és az Gsszes
potencialis vérzésforrdst mechanikusan vagy termiku-
san (klip vagy koagulaciés fogé) el kell latnunk a kés6i
utovérzés elkeriilése érdekében. Amennyiben mikro-
perforaciét vagy annak gyandjat észleljiik, megtelel6
szamu fémklipet alkalmazunk a perforiciés nyilds zira-
sara.

Allatkisérletek

A kezdeti kompetencia megszerzése ex vivo erlangeni
endoszképos oktaté gyomormodelleken tortént. Ezt
kovetSen ot esetben, altatott, 50 kg-os é16 sertésen vé-
geztiink, valtott vizsgilo orvossal, Osszesen 15 kiilonalld
ESD-beavatkozist (hirom nyel6csé és 12 gyomor),
amelyek sordn a fentebb leirt eszkozoket és technika-
kat alkalmaztuk. Rogzitettiik a beavatkozasok sikerét,
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2. abra ESD végzése ¢16 malac modellen; az eltivolitott gyomorresze-

katum méretei és szovettana

az eltavolitott szévetminta méretét, a szovédményeket
és a beavatkozdsok idStartamat (2. dbra).

Human beavatkozasok

A 2009-2012 kozotti idGszakban, két centrumban
(Székestehérvar és Kecskemét), Osszesen 14 betegben
végeztiink ESD-t. A betegek atlagéletkora 67,8 év volt,
kilenc férfi beteget és 6t nébeteget kezeltiink. Osszesen
egy duodenum-, hirom gyomor- és tiz colorectalis ESD
tortént. Az esetek tobbsége a preoperativ hisztologiai di-
agnosztika alapjan stalyos dysplasias lapos, lateralisan ter-
jed6 adenoma volt, mig négy esetben intramucosalis in
situ carcinoma és egy esetben rectalisan elhelyezkedd
ectopias gyomornyalkahartya volt a diagnozis.

Eredmények

Az in vivo dllatkisérletes modelleken a komplett reszek-
ci6 ardnya 13 /15 (87%) volt. Két esetben az ESD-t nem
sikeriilt teljes egészében kivitelezni és a szOvetmintat
egy darabban eltavolitani (egy perforicié és egy tech-
nikai nehézség). Az eltavolitott szovetdarabok dtlagos
mérete 29,4+19.5 cm? volt. Minden vérzést sikeriilt a
beavatkozasok alatt teljes mértékben uralni, illetve meg-
sztintetni. Harom esetben az okozott perforacidkat si-
keriilt fémklipekkel megnyugtatéan zarni, egy nyel6ess-
perforicié esetében azonban nem, amely az allat halalat
okozta. A teljes idGszakban az ESD-beavatkozdsok at-
lagos id6tartama 136,2+26,8 perc volt.

A human ESD sorin a komplett reszekciok arinya
11/14 (79%) volt (3. dbra). Két esetben a lifting sign,
illetve a megfelel$ elemelhetGség hidnya és a perforicié
veszélye, egy esetben pedig tobbszoros klipfelhelyezést
igényl6 massziv artéridas vérzés miatt nem sikerilt az
ESD-t komplettalni. A maradék 11 betegben az elval-
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3. dbra

| Rectum-ESD sulyos dysplasids, lapos villosus adenoma esetében

tozast tartalmazo reszekdtumot egy darabban sikertilt
kivenni és szovettani vizsgalatra kiildeni (4-7. dbra). Az
eltavolitott reszekdtumok dtlagos atmérGje 3,4+0,7 cm
(2,5-5 cm), mérete 11,56+4,9 cm? volt. Az ESD dlta-
gos idGtartama 157+55 percnek adodott. Az dtlagosan
kozel 1,5 éves utdnkovetés alatt lokalis recidivit egy be-
tegben észleltiink, akiben sebészi reszekcid tortént. A si-
kertelen esetekkel egyiitt tehat Osszesen négy betegben
tortént mutéti megoldas (28%). Szignifikins vérzést
két betegben (14%), perforaciot szintén két betegben
észleltiink (14%). Minden szovédmény endoszkopo-
san kezelhetd, illetve gyoégyithaté volt (hemosztatikus
fogd, fémklipek), siirgdsségi miitéti megoldasra nem
volt sziikség.

A betegekben az ESD-vel szerzett tapasztalatainkat
és eredményeinket az 1. tdblizatban toglaltuk ossze.

Megbeszélés

Az elmalt 20 év soran kifejlesztett, endoszkdpos tton
végzett 1j mucosaablatiés technikik mucosectomia
vagy endoszkopos mucosareszekcio (EMR) néven vil-
tak ismertté. Ezeknek a segitségével a 2 cm-es atmérot
meg nem haladé benignus polipok, in situ carcinomdk,
illetve olyan, a mucosa rétegére lokalizdlt carcinomak
tavolithatok el kurativan, amelyeknek a regionalis nyi-
rokcsomometasztizis-képzési hajlama elhanyagolhat6an
alacsony. A 15-20 mm-nél szélesebb alapa elvilto-
zasok csak tobb darabban tavolithatéak el ezzel a mod-
szerrel, igaz, erre tobbféle mddot is kozoltek [4]. Az
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4. abra Rectum-ESD  gyomorheterotropia miatt colitis ulcerosds be-

tegben

5. dbra

Ugyanezen beteg reszekdtumdnak szévettani képe (HE) — bal-
r6l a rectumnydlkahdrtya, jobbrdl az ectopids gyomornyilka-
hértya (vonallal elvilasztva)

ESD egy uajfajta mucosareszekcids technika, amelynek
segitségével nagyméretd nyalkahartyarészleteket lehet
reszekdlni a gastrointestinum barmely részérSl. Erede-
tileg ezt a médszert a lap szerint terjedd, 2 cm-nél na-
gyobb korai neoplasztikus elvaltozasok eltavolitasara
fejlesztették ki Japanban. Az elsé ESD-nek nevezhetd
beavatkozast Yamamoto végezte és kozolte 1999-ben,
aki single-step EMR-nek nevezte az eljarist. Ennek
soran egy nagy, 4 cm-es, rectalis villosus adenomat
tavolitott el egy darabban, hialuronsavas alaoltast ko-
vetGen [16]. A moédszert csak 2003-t6l nevezték el
egyontetlien endoszkopos submucosus dissectionak,
technikai nehézségi fokozatit pedig a laparoszkdpos
sebészeti beavatkozasokhoz hasonlitottik. Az ESD 1¢é-
nyege, hogy a lamina muscularis propria felett, a sub-
mucosa rétegében haladva, 1épésrél 1épésre prepardljuk
le az eltavolitandé mucosarészletet. Lényeges kiilonb-
ség a két elébb emlitett technika kozott, hogy az EMR
esetében a reszekcid vertikalis irdinyban kevésbé kont-
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6. dbra | Nagyméretti gyomor-ESD stlyos dysplasids, lapos gyomoradenoma miatt — az ESD Iépésci

7. abra | A gyomor-ESD helye. A: kézvetleniil az ESD utan, B: 6t nappal az ESD-t kévetden, C és D: harom hénappal az ESD utn (normél és FICE-kép)
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1. tiblazat | Humdn betegesoporton végzett ESD-ink jellemzi

Beteg Eljaras Lokalizaci6 Kimenetel — Szovettan Méret SzovEdmény Recidiva Id6tartam
B.J. ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 35 Nincs Nincs 245
M. D. ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 35 Nincs Nincs 220
G.J. ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 2,5 Nincs Nincs 175
H. A ESD Gyomor Sikertelen ~ Adenoma HGD 5,0 Miitét Miitét 190
Cs. M. ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 3,5 Nincs Nincs 150
M. L ESD Gyomor Sikeres In situ cc. 3,5 Perforicio (klip) Van, mtitét 160
M. B. ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 3,5 Vérzés (klip) Nincs 115
K G. ESD Duodenum Sikeres Adenoma HGD 35 Nincs Nincs 145
H.Gy. L. ESD Rectum Sikertelen  In situ cc. 3,5 Miitét Miitét 45
J.J. ESD Rectum Sikertelen  In situ cc. 4,5 Perforacié (klip) Muitét 90
H.S. ESD Antrum Sikeres Adenoma HGD 25 Nincs Nincs 140
A.L ESD Rectum Sikeres Ectopids gyomor 2,5 Nincs Nincs 115
Cs. G ESD Rectum Sikeres Adenoma HGD 25 Vérzés (klip) Nincs 220
G.J. K ESD Rectum Sikeres In situ cc. 3,5 Nincs Nincs 195

rollalt, mert a submucosa aldoltasit kovetSen, drot-
htiros elektrokauterizicioval torténik, mig az ESD egy
vizudlisan kontrollalt stabil rétegben folyik. Ez a kii-
lonbség teszi lehetévé, hogy ESD sordn lényegesen na-
gyobb mucosarészlet [ényegesen mélyebb rétegben ta-
volithato el, és raadasul egy blokkban.

Az ESD a kezdeti gyakorlat ota jelentSs fejlédésen
ment és megy keresztiil, amely elsGsorban az instru-
mentarium evolacidjat jelenti. Ez lehetévé tette, hogy
a beavatkozasok idGtartama és a szovédményrita egy-
arant csokkent. A 6 fejlédést a submucosus dissectio-
hoz Kkifejlesztett kiilonféle elektrokoagulator kések,
specialis elektrosebészeti eszk6zok és nagy nyomast
vizpumpiék, illetve ezek kombinacidjanak alkalmazasa
jelentette (insulation-tipped diathermic knife [IT-knife]
[17,18, 19,20, 21], needle knife [22], hook knife [23],
flex knife [24, 25, 26, 27], triangle-tipped knife [28],
flush knife [29], mucosectomy [30], splash needle
[31]). A submucosus tér expanzidja az aldoltdssal érhetd
el, amelynek egyértelmd jele a mucosa felemelkedése
(lifting sign). Gondot jelenthet azonban, amikor a md-
tét el6rehaladtaval a mucosa ,lifting-je” lecsokken. Oka
az alaolto folyadék felszivodasa, illetve oldalirdnyt szét-
teriilése, aminek kovetkeztében szikiil az a biztonsa-
gos zoéna, ahol prepardlva a perforicié vagy a vérzés
kockazata relative alacsony. Tehat a submucosus dis-
sectio kozben is folyamatosan rakényszeriilink arra,
hogy az dtvagisra var6 submucosarészletet ismételten
alainjektaljuk. Ez azonban jelentds mértékben meg-
nygjthatja a mttéti id6tartamot. El6relépést jelent az
olyan aldolt6 folyadék haszndlata, amely lassan szivodik
fel, illetve kevésbé teriil szét. Tobb kozlemény is hang-
stlyozza a hialuronsav elényét ebbdl a szempontbdl
[12, 32, 33, 34, 35]. Szintén el6nyt jelent az olyan
tobbfunkcids eszkoz, amivel a vigas és az aldoltas is el-
végezhetS, mint példaul a Fujinone altal kifejlesztett

flush knife, amely hasznalatanak jelent&ségét sajat gya-
korlatunk is megerdsitette. A mucosa felemelése és a
dissectios réteg stabilizalasa az aldoltison kiviil olyan
endoszképos eszkozzel is lehetséges, amely [ényegében
biangularis htizasra alkalmas, mint példdul az endo-lifter
vagy a legijabban kifejlesztett clutch cutter [36]. A fel-
sorolt eszkoztar alapjan latszik, hogy a moddszer stan-
dardizélasa még varat magara, annyit azonban megalla-
pithatunk, hogy az ESD alapvetSen harom {6 1épésbdl
all: 1. a submucosa aldoltisa, amelynek hatdsira a mu-
cosa felemelkedik; 2. az elvaltozds korbemetszése;
3. a mucosa alatti kot6szovet dtvagisa az izomréteg
felett. A beavatkozas el6nye tehat, hogy akar nagymé-
retd, laterdlisan terjedd és a mucosa sikjabol nem ki-
emelkedd korai neoplasztikus elvaltozasok (tgynevezett
LST: lateral spreading tumor) is eltavolithatoak. Az
EMR-rel végzett, 15-20 mm-nél nagyobb neoplasztikus
elvaltozasok en block reszekcids aranya ttlsigosan ala-
csony, melynek kovetkeztében a recidivak gyakorisiga
is 10% kortil mozog [37]. Ezzel szemben gyakorlott
kézben az ESD esetében tobb mint 90%-ban sikertil egy
blokkban eltivolitani az elvaltozast, fiiggetleniil annak
méretétdl és oldaliranya terjedésétdl, és az ESD alkal-
mazasaval a recidivak aranydt is sikertilt leszoritani 2%
ald. Sikeres ESD mellett, ha az elvaltozds a submucosalis
teret nem infiltralja, a recidiva aranya elhanyagolhato,
fiiggetlentil attdl, hogy sulyos dysplasids adenoma vagy
in situ intramucosalis carcinoma a reszekilt elvaltozas.

Az ESD hitranya, hogy idGigényes, legalabb két asz-
szisztens sziikséges hozzd, és szovédmények is sokkal
gyakrabban fordulnak el6, mint az EMR eseteiben. To-
vabba az ESD egy lényegesen bonyolultabb technika,
ezért nemcsak a beavatkozas, hanem a modszer beta-
nuldsi ideje is 1ényegesen hosszabb id6t vesz igénybe
[26, 38]. A mdtét id6t ugyanakkor lényegesen befo-
lydsolja az elvaltozas mérete, kiterjedése. Egy japin
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kozlemény a korai gyomorrdk eseteiben lényeges kii-
lonbséget igazolt a mtéti idS és a laesio méretének Osz-
szefliggése tekintetében. Eszerint a 10 mm-nél kisebb
elviltozasok esetében az dtlagos mdtéti id6 58,5 perc,
mig a 20 mm-nél nagyobb clviltozisok esetében 123,8
perc volt [39]. Ezt az dltalinos mdtéti kockizat fel-
mérésénél is figyelembe kell venni, hiszen a hosszabb
mitéti idé lényegesen nagyobb dltalanos kockdzatot
jelenthet az idGs, elesettebb allapott vagy a cardiores-
piratoricus betegségekben szenvedd betegek esetében.
Ugyanakkor fontos megemliteniink, hogy pont ezek-
ben a betegekben jelent 1ényeges elényt, hogy a bete-
geket csak az endoszképidhoz szokdsos méddon kell
premedikdlni, ami még mindig kisebb kockazatot és
mitéti megterhelést jelent, mint a sebészeti beavatko-
zasokhoz sziikséges altalainos anesztézia.

Mind az EMR-nek, mind az ESD-nek a leggyako-
ribb szovédménye a vérzés. Az irodalomban az ESD
alatti vérzés kockazatit lényegesen nagyobbnak tart-
jak, mint az EMR soran. Ezzel szemben a prospek-
tiv, randomizalt tanulminyokban a transztzidét vagy
mitétet igényld, a beavatkozist kovetSen jelentkezd
vérzés gyakorisigiban nem taldltak jelent8s kiilonb-
séget a két modszer kozott [40]. A beavatkozas alatti
vérzés 3,6%-ban fordult el6 a gyomor és 3,3%-ban a
nyel6esG-ESD eseteiben. Ezek szinte kivétel nélkil en-
doszkopos tton ellathatoak, elektrokoagulacio, hemoklip
vagy adrenalinos sooldattal torténd korbeinjektalas se-
gitségével [41]. Az ESD masik gyakori szovédménye a
perforacié, amely esetenként a beavatkozast kovetd
napokban alakul ki (késGi koagulacios sériilések). Az iro-
dalmi adatok lényegesen nagyobb perforicids ratit
emlitenek, mind az ESD, mind pedig az EMR kapcsin
[40]. A colorectalis ESD kapcsin 6,2%-0s perforacios
gyakorisigot kozoltek, amelynek tobbsége klipelésre és
konzervativ kezelésre gyogyult [42]. Japan szerzSk altal
megemlitett adatok alapjin a perforiciok gyakorisiga
3,9% a gyomor, 6,9% a nyelScsd és 4,6% a colorectalis
ESD eseteiben [43]. Lényeges hangstlyozni, hogy az
eddigi tanulmdnyok szerint a kezdeti (tanulasi) fazisban
sokkal nagyobb szamban fordult el6 perforacid, utalvan
az allatkisérletes modellekben torténd gyakorlati felké-
sziilés fontossagara [39]. Kés6i szovédményként még
megemlitend§ (kilondsen a nyel&csd esetében) a hege-
sedés kovetkeztében kialakulé strictura. Az egy tilésben
a nyelSesd keriiletének tobb mint a felét érinté ESD-
beavatkozasok éppen emiatt keriilenddk, illetve ennek
kikiiszobolésére torténtek ¢s torténnek is kisérletes
prébalkozdsok, ilyen példaul az ESD-t kovetSen a mivi
tekély autolog szovettel torténd fedése [44 ].

Kovetkeztetések

Jelen prospektiv tanulmanyunkban éllatkisérletes mo-
dellen ¢és limitdlt szimd humdn beteganyagon, két on-
allé endoszképos centrumban, az utébbi harom évben
végzett ESD-s eseteinket és az ezek alapjan szerzett
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gyakorlati tapasztalatainkat mutattuk be, amely korszerd
endoszképos ablativ eljardsokat hazdnkban el&szor al-
kalmaztuk sikeresen, nagyobb anyagon.

A tanuldsi fazis fontos eleme az €16, altatott sertés
modellen torténd gyakorlds, amely a humdn beavatko-
zasok elétt, elsGsorban a szovédményrita csokkentésé-
ben, kiilonosen elényos.

Ugyancsak hasznosnak tartjuk a flush knife haszna-
latat, mivel ezzel az ESD sorin sziikséges eszkozcse-
rék szdma és ezzel a matéti id6 redukilhato.
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