






Napjainkban a Given mellett az Olympus és az
OMOM kapszulák forgalmazása történik, 2008 õszén ke-
rült bemutatásra Bécsben a dél-koreai fejlesztésû, ígére-
tesnek tûnõ „pankapszula”.

Az alaptechnikát felhasználva a fejlesztést a terápiás
kapszulák iránti igény jelenti, az elsõ bíztató állatkísérletes
adatok ismertetése napjainkban jelentek meg (9). A kérdés
nem lezárt voltát jelenti, hogy új enteroszkóp kifejleszté-
sérõl történt közlés 75 beteg prospektív vizsgálatáról,
„spiral enteroscopy” (14).

A kapszulás vizsgálatok technikája
A módszer lényege, hogy a betegnek egy 26x11 mm

nagyságú – CVC esetében 31x11 mm – videokapszulát
kell lenyelni, amely az emésztõrendszeren a perisztaltika
segítségével végighalad úgy, hogy a kapszulában lévõ vi-
deokamera másodpercenként 2, ill. 4 felvételt, összesen
mintegy 55 000–60 000 képet készít a teljes vizsgálat alatt.
A kapszula szerkezetét az 1. ábra mutatja, melybõl kitû-
nik, hogy közepén két ezüst-oxid elem helyezkedik el,
mely az energiaellátás háttere. A kapszula végén a lencsét
egy átlátszó optikai kupola fedi, amely a kibocsátott és a
visszavert fényt képtorzítás nélkül közvetíti a képalkotó
chiphez. A látott terület 8:1 arányú nagyításban kerül leké-
pezésre. A standard kapszula 140, illetve 152 fokos szög-
ben készíti a felvételeket, de a látótávolsága néhány centi-
méter. A PillCam rendszert mutatja a 2., 3. ábra. Ezek a
felvételek a beteg hasára rögzített szenzorokon keresztül
(4. ábra) egy adatrögzítõ készülékbe kerülnek. A vizsgált
személyek a szenzorokat – antennákat – és az adatrögzítõt
a vizsgálat során magukon viselik. A kb. 8 órás procedúra
végén a képanyag számítógépes rendszer segítségével ér-
tékelhetõ (5. ábra). A kapszula egyszer használható, de
sterilizálható, egyéb speciesben való további használata új
gondolatokat vet fel (13).
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140

2. ábra

A PillCam rendszer jelenleg használatos kapszu-
láinak összehasonlító jellemzõi

28x11 mm
11 g
2 kép/s

1. ábra

A vékonybél kapszula sémás rajza D. R. Cave sze-
rint (12)
1: optikai elõtér, 2: lencsetartó, 3: lencse, 4: hideg
fénydióda, 5: félvezetõ, 6: elelmek,
rádiótranszmitter, 8: antenna

2002 – SB = vékonybél vizsgálatára szolgáló kapszula

2003 – ESO = nyelõcsõ vizsgálatára használatos kapszula

2006 – COLON = vastagbél vizsgálatára használatos kapszula

28x11 mm
11 g
4 kép/s
30-45 perc

31x11 mm
14 g
4 kép/s
540-600 perc életidõ
(késleltetett aktiválás)

3. ábra

Vizsgáló egység tartozékai PillCam kapszulás rendszerben
1: kapszula, 2: jelérzékelõk, Given adatrögzítõ, 4: tartóöv, 5: gyorslejátszó



A fejlesztõk az elmúlt 6 év alatt a diagnosztikus szoft-
vert fokozatosan tökéletesítették, és így a kapott adatok ér-
tékelése gyakorlott gasztroenterológusnál 45-50 percet
vesz igénybe, CVC esetén ez az idõ 30-35 percre szorítha-
tó jelenleg. A talált elváltozás pontos lokalizációja a szoft-
ver tökéletességén kívül az értékelõ endoszkópos gyakor-
latától is függ.

Két vizsgáló egymástól függetlenül értékeli az anya-
got. Az 1. táblázat mutatja, hogy a nagyobb endoszkópos
gyakorlat növeli a kapszulás vizsgálat diagnosztikus pon-
tosságát (10, 11).

A nyelõcsõ kapszulás endoszkópiás vizsgálatának el-
terjedésére több szempont miatt sem lehet számítani. Az
aránytalanul magas ár, az endoszkóppal való könnyû meg-
közelíthetõség, a szakma szkepticizmusa utalnak erre,

mert a vizsgálatok hagyományos endoszkópiával történõ
összehasonlítása során kedvezõtlenebb eredményekrõl
számolnak be (15, 16). Hazánkban csak gyõri vizsgálati
adatokat ismerünk, a vizsgálatok száma alacsony. Anya-
gunkban csak a vékony- és a vastagbél kapszulás endosz-
kópiával foglalkozunk részletesebben.

A vékonybél kapszulás endoszkópia
indikációi

A vékonybél kapszulás vizsgálata speciális elõkészí-
tést nem igényel. A beteg a vizsgálatot megelõzõen 12
órán keresztül ételt, italt nem fogyaszthat, hashajtás szük-
ségtelen. Lehetõség szerint alapgyógyszereit ne vegye be,
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4. ábra

Jelérzékelõk lokalizációja, felhelyezése és rögzítése

5. ábra

Az adatrögzítõ felhelyezése. A procedúra végén a képanyag számítógépes rendszer segítségével értékelhetõ

a vékonybél vizsgálatánál a vastagbél vizsgálatánál



melyet a vizsgálat elkezdése után 1 órával már alkalmaz-
hat.

A VCE indikációi ma már jól körülhatároltak. 2004-
ben jelent meg az Európai Gasztrointesztinális Endoszkó-
pos Társaság (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy – ESGE) ajánlása a módszerrõl (17). Azóta
évenként megrendezésre került a nemzetközi kapszulás
endoszkópia konferencia, ahol az indikációkat a klinikai
tapasztalatok alapján némileg módosítják, a 2007-es kon-
szenzus konferencia az alábbi indikációs területeket erõsí-
tette meg:
1. A tradicionális enodoszkópos vizsgálatokkal nem tisz-

tázható, obskurus, gastrointestinalis vérzés. A kivizs-
gálás korai szakaszában javasolt a VCE, negatív felsõ
panendoszkópia és kolonoszkópia után, „second-
look” felsõ endoszkópiát követõen (18-21). A költség-
hatékonyságot illetõen a korán elvégzett vizsgálat bi-
zonyította az elõnyt.

2. Vékonybél Crohn-betegség esetén a VCE minden más
képalkotó technikánál szenzitívebb, beleértve a CT és
az MR enterográfiát is (22-26). Elsõként javasolható
posztoperatív állapotban is, ha kiújulás merül fel (27).
A Crohn-beteg tünetmentes családtagjainak vizsgála-
tára, a terápia eredményének lemérésére, emellett a
vizsgálómódszernek jelentõs szerepe van az „indeter-
minate colitis” esetén a vékonybél-elváltozások meg-
határozására is (28).

3. Megszületett a konszenzus coeliakia esetére is. Két
esetben indokolt a vizsgálat: szeropozitív esetekben,
ha a beteg elutasítja a duodenoszkópiát, vagy az nem
kivitelezhetõ, ill. ha bizonyítottan a betegségben szen-
vedõkön a gluténmentes diéta betartása esetén alarmí-
rozó klinikai tünetek jelennek meg (testsúlycsökkenés,
hasi fájdalom, láz, obstrukció) (29-32).

4. Tartósan nemszteroid fájdalomcsillapítót szedõ bete-
gek esetében igazolt, hogy a vékonybél nyálkahártya
károsodás bekövetkezhet. Gyakori a mellékhatás. Nõ
az intestinalis permeabilitás, fehérjevesztés észlelhetõ,
makroszkóposan eróziók és fekélyek alakulhatnak ki.
Az elváltozások súlyos klinikai tüneteket eredményez-
hetnek. Obstrukció és perforáció is felléphet. Az
NSAID-enteropathia diagnózisának felállításában,
más betegség kizárásában a VCE feltétlen indokolt
(33-36).

5. Herediter polyposis szindrómákban és herediter nem
polyposisos colorectalis carcinoma esetén növekszik a
vékonybél-carcinoma rizikója. Ezen betegek követé-
sében és a panaszmentes családtagok szûrésében a
VCE elsõdleges szereppel bír (37-39).

Ad.1. A gastrointestinalis vérzések 5%-ában felsõ en-
doszkópiával és kolonoszkópiával nem tisztázható a vér-
zésforrás. A hagyományos endoszkópiával tisztázatlan
eredetû vérzések esetén azok ismétlõdése miatt a betegek
gyakori transzfúzióra szorulnak. A fenti módszerekkel
nem igazolható gastrointestinalis vérzések forrásai leg-
gyakrabban a vékonybélbõl erednek. A hagyományos ra-
diológiai módszerek (enterográfia, komputertomográfia,
angiográfia, vörösvértest-szcintigráfia) diagnosztikus
szenzitivitása a vékonybélbõl eredõ vérzések esetén ala-
csony. A VCE kifejlesztése megváltoztatta az obskurus
gastrointestinalis vérzések diagnosztikájának menetét, és
a tanulmányok azt mutatják, hogy az új módszerrel
60–76%-ban mutatható ki vérzésforrás a vékonybélben
(41-44). A vizsgálat belépésével, elterjedésével a beteg
mentesül a korábbi diagnosztikus beavatkozásoktól, azok
sorozatos ismétlésétõl. Ell anyagában a VCE- vizsgálatot
megelõzõen a betegek átlagosan 6,7 alkalommal kerültek
kórházba, és 14 vizsgálat elõzte meg a vérzésforrást kimu-
tató neminvazív eljárást (45). Egy német multicentrikus
vizsgálatban 45 beteg értékelése során a VCE diagnoszti-
kus értéke 68% volt, szemben a push-enteroszkópia,
enterolízis és angiográfia 38%-os összesített diagnoszti-
kus értékével (5). A radiológiai módszerek alacsony szen-
zitivitása azzal kapcsolatos, hogy a vékonybélben a vérzé-
sek többsége felületes (angiodysplasiák, eróziók, kicsiny
fekélyek). Mivel a push-enteroszkópia a vizsgálható
bélszakaszhossz szempontjából limitált, az összesített
VCE-t megelõzõ vizsgálatok diagnosztikus értéke az esz-
tergomi és gyõri adatok együttes feldolgozásával 12%-os
volt, ami korrelál az irodalmi adatokkal (47, 48). Az iro-
dalmi adatok alapján VCE-vel több mint 90%- ban vizua-
lizálható a teljes vékonybél, a fennmaradó 10% is a kap-
szula elakadásának, stagnálásának és egyéb technikai
okok következménye. A VCE-módszer értékét a diag-
nosztikus szenzitivitás és specificitás mellett az ered-
ményre alapozott terápia sikere jellemzi a legjobban. Pen-
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1. táblázat

A kapszulás endoszkópia szenzitivitása a szakemberek endoszkópos gyakorlata szempontjából
(De Leusse után módosítva)

VÉRZÉS ANGIODYSPLASIA FEKÉLY ÖSSZES

k* 95% CI** k 95% CI k 95% CI k 95% CI

Összes vizsgáló 0,69 0,55-0,83 0,46 0,32-0,60 0,21 0,07-0,35 0,51 0,37-0,65

„Senior” vizsgáló 0,71 0,61-0,81 0,71 0,61-0,81 0,19 0,05-0,24 0,61 0,53-0,69

„Junior” vizsgáló 0,56 0,44-0,69 0,22 0,10-0,34 0,07 0,07-0,21 0,37 0,29-045

* ê – kappa érték
** CI – konfidencia intervallum



nazio tanulmányában a manifeszt vérzõ betegek 87%-ánál
a VCE-re alapozott terápia a végsõ megoldást jelentette.

Mindent egybevetve, tisztázatlan eredetû bélvérzések
diagnosztikájában a VCE elõnyét ma már nem lehet vitat-
ni, és a módszerrel a betegséget korábban, jobban kezelhe-

tõ stádiumban lehet megállapítani és adott esetben kezelni
(49).

A VCE-nek köszönhetõ, hogy a vékonybéltumorok
prevalenciája megemelkedett. A vizsgálatok eredményei
alapján igazolt, hogy a vékonybéltumorok elõfordulása
magasabb, mint azt a korábbi adatok alapján becsültük. A
daganatok manifeszt vagy okkult vérzésforrás keresése
kapcsán kerülnek felismerésre, és Rondonotti 3031 külön-
bözõ indikációval elvégzett vizsgálat során a vékonybél-
daganatok prevalenciáját 2,4%-osnak észlelte (52) (6. áb-
ra).

Ad.2. A vékonybél Crohn-betegség igazolására szá-
mos vizsgálómódszer használatos. Fontos hangsúlyozni,
hogy jelenleg nem létezik „gold standard” módszer a diag-
nózis felállításához. Az elmúlt években végzett VCE-vizs-
gálatok alapján a szenzitivitás és specificitás vonatkozásá-
ban az új módszer minden eddigi vizsgálati technikához
képest ígéretesebbnek tûnik (50). Jelen betegségben a bél-
obstrukció a VCE komoly veszélyét rejti magában, mely a
kapszula elakadását eredményezheti. Ezért minden eset-
ben, amikor vékonybélszûkületre van klinikai gyanú, ak-
kor a vizsgálatot meg kell hogy elõzze egy próbakapszula
nyelése (patency kapszula), mely méretében a „valódi”
kapszulával egyezik meg, azzal a különbséggel, hogy
kapszularetentio esetén, annak cellulózburka 24-36 óra
alatt feloldódik és felszívódik, miközben röntgenárnyékot
ad. A 7. ábra mutatja a diagnosztikus algoritmust feltétele-
zett Crohn-betegség esetén, VCE birtokában. Illeumra lo-
kalizált Crohn-betegséget mutat a 8. ábra.
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7. ábra

Diagnosztikus algoritmus feltételezett Crohn-betegség esetén (51)

6. ábra

Angiodysplasia a jejunum distalis szakaszán (po-
tenciális vérzésforrás)



A többi indikációs terület vonatkozásában az adatok
jelenleg most kerülnek összesítésre multicentrikus vizsgá-
latok során. A VCE-eltérés boholyatrophia formájában a
coeliakia esetén jól látható, de jelenleg úgy tûnik, hogy a
standard felsõ endoszkópia és a kapszulás endoszkópia
szenzitivitása és specificitása jelenleg azonos. Súlyos
boholyatrophia esetén a VCE egyenrangú a duodenalis
biopsiával. A VCE elõnyét jelenleg az jelenti, hogy a vé-
konybél teljes hosszban értékelhetõ. Bizonyított coeliakia
esetében az alarm tünetek jelentkezésekor a VCE „first
line” módszerként javasolható (58).

A vékonybél kapszulás endoszkópia
kontraindikációi
1. Vékony- vagy vastagbélelzáródás gyanúja vagy ténye.
2. Terhesség.
3. Beültetett defibrillátor.
4. Nyelési képtelenség.
5. Életkor relatív kontraindikációt jelent, 6 év alatt csak

különleges indikáció esetén ajánlott a vizsgálat elvég-
zése (40).

A vastagbél kapszulás endoszkópia
indikációi
1. Inkomplett kolonoszkópia teljessé tétele.
2. Súlyos cardiorespiratoricus állapotban szenvedõk vas-

tagbél-vizsgálatának elvégzése.
3. Korábban más módszerekkel diagnosztizált és kezelt

vastagbél-betegségek terápiára történõ reagálásának
megítélése.

4. Vastagbélbetegségek posztoperatív állapotának ellen-
õrzése, beleértve a korábbi endoterápiákat is.

5. Egyéb módszerekkel nem diagnosztizált vashiányos
anaemia.

6. Colorectalis szûrés.

R. Eliakim, N. Schoofs az elsõ közleményekben (53,
54) hangsúlyozzák, hogy az indikációs kör bõvülhet a ké-
sõbbiekben, de ehhez lényegesen több parallel vizsgálatra
van szükség. A „gold standard” a kolonoszkópia, így a
CCE szenzitivitása és specificitása egy egyénen végzett
párhuzamos vizsgálatokkal állapítható meg.

Az American College of Gastroenterology 2006-ban a
vastagbélbetegségek szûrésében, különösen a polypok
megítélésében, a high-risk páciensek esetében lényegesen
jobbnak ítélte a kapszulás vizsgálatot a széklet rejtett vér
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8. ábra

Crohn-betegség okozta szûkület az ileumban

2. táblázat

A Schoofs és mtsai által használt elõkészítési protokoll

NAP ELÕÍRT
IDÕ

A SCHOOFS ÉS MTSAI ÁLTAL HASZNÁLT PROTOKOLL ELÕÍRT
BEVITEL

IDÕ TEVÉKENYSÉG

-1
vizsgálat elõtti nap

Egész nap Tiszta folyadék diéta reggeli és étkezések nélkül

18.00 –
21.00

3 liter Colopeg® (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként)

0
Vizsgálat napja
A protokoll a kapszula
távozásáig tart

05.45 A beteg megérkezése a kórházba

06.00 1 liter Colopeg® (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként 1 órán keresztül)

07.00 Éhezés az 1. tisztításig – kivéve a Dompridon (Motilium®) és a PillCam® COLON
kapszula lenyelését

07.45 20 mg Dompridon (Motilium®) egy pohár vízzel

08.00 PillCam® COLON kapszula lenyelése egy pohár vízzel

10.00 1. tisztítás: 45 ml foszfoszóda szájon át (Fleet Phospho-Soda®), majd 1 liter víz
Csak akkor, ha a kapszula elhagyta a gyomrot (ellenõrizve a RAPID RT-vel)

14.00 2. tisztítás: 1. tisztítás: 30 ml foszfoszóda szájon át (Fleet Phospho-Soda®),
majd 1 liter víz

15.00 Választható könnyû uzsonna (alacsony rosttartalmú)

16.30 10 mg Bisacodyl (Dulcolax®) végbélkúp



megállapításon alapuló szûrésénél (55). Ugyanakkor a
szûrési céllal végzett CVC esetében – melyek száma 1000
alatt van – 70–80%-os találati arányt véleményeztek a
standard kolonoszkópiához viszonyítva. Tehát az ameri-
kai állásfoglalás a kolonoszkóp prioritását deklarálja – je-
lenleg. A gyakorlati tapasztalatok bõvülésével várható,
hogy ez a különbség egyre inkább csökken, minimalizáló-
dik.

A beteg elõkészítése colon kapszulás
vizsgálathoz

Az elõkészítés a vizsgálat sikerének letéteményese,
alapvetõ fontosságú. Szennyezett bél esetén nincs lehetõ-
ség a korrekcióra, és a kapszulás vizsgálat eredménytelen.
A jelenleg érvényben lévõ elõkészítési szabályzat egy sze-
mélyre szabott protokollt tartalmaz, melynek ki kell ter-
jedni a páciens tényleges napirendjére, a vizsgálat pontos
klinikai körülményeire, valamint a betegnek ismernie kell
a vizsgálat során történõ lépéseket, eseményeket (56).

Az általunk használt protokoll a Schoofs és munkatár-
sai által ajánlottakkal egyezik, ajánlatos a Colopeg®

(Macrogol) oldatot hûtve fogyasztani (2. táblázat) (7).
A vizsgálat akkor fejezõdik be, amikor a kapszula a

széklettel távozik, illetve a lenyelést követõ 6-8 óra eltelté-
vel, az energiaforrás kimerülésével. A beteg eseménynap-
lót vezet a különbözõ elõkészítési folyamatok idõbeni le-
folyásáról.

Fontos, hogy a betegtájékoztató tartalmazza az enge-
délyezett folyadékok listáját és a rostszegény diéta azon
elemeit, amelyek a tisztasági fok elérése érdekében szük-
ségesek vagy tilosak. Ennek értelmében a tiszta folyadék-
diéta során engedélyezett az ásványvíz, a tej vagy a tejszín
nélküli tea, kávé, cukormentes üdítõitalok, cukormentes

alma juice. Ugyanakkor nem javasolt vagy tilos a gyü-
mölcslé, az üres leves, a zöldség ivólé, a színezett szénsa-
vas üdítõk, cola-félék, kávé tejjel vagy tejszínnel.

A rostszegény diéta során engedélyezett a fehérliszt-
bõl készült pékáru, a kukorica, a burgonya, a tojás, a csir-
ke, a hal, a szardínia és a csokoládéfélék. Tiltottnak minõ-
sül ebbõl a szempontból minden gyümölcs és zöldség, bár-
milyen teljes kiõrlésû termék (rozs, gabona), müzlifélék,
instant levesek, „vörös” hús, zöldségbõl vagy zöldséggel
készült szószok.

Ezek az elõkészítési módok spanyol, olasz, francia,
belga, német, angol study-k során mintegy 332 esetben ke-
rültek kedvezõen alkalmazásra, melynek során 10 óra el-
teltével a vizsgálat kezdetét követõen 92,8%-ban kaptak
értékelhetõ eredményt, és mindössze nem ért el 5%-ot a
sigma-rectum határon lévõ kapszula retencio száma (56).

A colon tisztasági foka – ahogy már korábban említet-
tük – a diagnosztikus biztonságot egyenes arányban növe-
li.

Prospektív multicentrikus analízis, mely belga, fran-
cia, olasz, angol és német munkacsoportok vizsgálatain
alapul, egyértelmûen bizonyítják, hogy azon esetekben,
amikor az elõkészítés jónak ítélhetõ meg, azaz a colon
tisztasági foka optimális, akkor 149 polypus megítélése
során a 6 mm-nél kisebb elváltozások szenzitivitása kap-
szulás vizsgálattal 75%-nak, specificitása 84%-nak (pozi-
tív prediktív értéke 62%, negatív prediktív értéke 90%-
nak) bizonyult. Ugyanakkor 10 mm-nél nagyobb polypu-
sok során ezen értékek 76%, 98%, illetve 89%, 96%-ra nö-
vekedtek a kolonoszkópos vizsgálatot alapul véve. A
mintegy 332 vizsgálatot magában foglaló tanulmányból az
is kiderül, hogy ha a colon elõkészítése rossz, ha a vastag-
bél szennyezett, akkor a kapszulás vizsgálat szenzitivitása
42%-ra, ill. 29%-ra esik vissza, a specificitás azonos szin-
ten való megmaradása mellett (56, 57).
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9. ábra

Normál colon transversum és sigma diverticulum colon kapszulás képe



A colon kapszulás vizsgálatok száma Európában még
nem éri el a több ezres nagyságrendet, az eddigi adatok
alapján megállapítható, hogy a szenzitivitás és a speci-
ficitás vonatkozásában a colonoscopiás vizsgálathoz vi-
szonyítva a kapszula hátrányára különbség adódik. Ez 15–
16%, ugyanakkor ez a szûk sáv a vizsgálati szám növeke-
désével, a gyakorlati tapasztalatok összegzésével, a multi-
centrikus prospektív vizsgálatok eredményeinek feldolgo-
zásával csökkenhet. A colon kapszulás vizsgálat jelenlegi
elõnye, hogy nincs irradiáció, intubáció, inszuffláció,
szedáció, kórházi tartózkodás, és fájdalmatlan a vizsgálat.

A költség-haszon elemzés a szûrõvizsgálati célból
igénybevett vizsgálatok vonatkozásában is jelenleg a
kolonoszkópia elõnyét mutatja. Brenner véleménye (54)
szerint a vizsgálatszám növelése ezt a trendet is megfordít-
hatja.

A vastagbél kapszulás endoszkópia
kontraindikációi
1. Vékony- vagy vastagbél-elzáródás gyanúja vagy té-

nye.
2. Vastagbél-diverticulosis aktív gyulladásos folyamata.
3. Terhesség.
4. Beépített defibrillátor.

5. Életkor (10 év alatt!).
6. Rossz általános állapotban lévõ egyének, akiknél az

elõkészítési procedúra nem kivitelezhetõ.
7. Súlyos veseelégtelenség.

Magyarországi helyzet
Hazánkban 2008 februárjában történt meg az elsõ

CCE-vizsgálat Esztergomban. Eddig 28 vizsgálat történt,
mely vizsgálatszám nem alkalmas következtetések levo-
nására, ez igaz különösen akkor, ha nem hallgatjuk el azt a
tényt, hogy a vizsgálatok felét követte csak párhuzamos
kolonoszkópia. Az indikációk között 8 esetben szûrési
igény, 10 esetben kolonoszkópiától való averzió, 4 esetben
inkomplett kolonoszkópia és 6 esetben vastagbél-resectiót
követõ ellenõrzés szükségessége szerepelt. Az elsõ tapasz-
talatok jónak ítélhetõk. A képek minõsége nálunk is jó-
részt az elõkészítéstõl függ (9., 10. ábra).

A vizsgálatok Gyõrben is megkezdõdtek, remélhetõen
a két centrum hagyományos jó együttmûködése, a tapasz-
talatok közös értékelése hozzá fog járulni ahhoz, hogy ez a
módszer Magyarországon is mihamarabb befogadott, tá-
mogatott vizsgálóeljárássá váljék mind diagnosztikus,
mind szûrõvizsgálat céljából.
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10. ábra

Tumor miatt hemicolectomizált panaszmentes egyén CCE szûrõvizsgálatával igazolt descendens polypusa (bal felsõ
kép), ennek colonoscopiás megfelelõje és az endoterápia eredménye



Összefoglalás
A CE egy diagnosztikus eljárás, fõ hátránya az endo-

terápia lehetõségének a hiánya. Az kiküszöbölhetõ a má-
sodik ülésben végzett célzott kettõs ballon enteroszkópia
segítségével, mellyel a jelenleg birtokunkban lévõ összes
endoterápiás beavatkozás elvégezhetõ. A módszer fel-
használása egyenlõre a baj megállapítás vonatkozásban
hasznos, elsõsorban az ismeretlen eredetû, egyéb mód-

szerrel nem diagnosztizált gastrointestinalis vérzések ere-
detének kiderítése céljából, rövidítve a beteg kivizsgálási
idejét, csökkentve a kórházi ápolások számát. A vastag-
bélvizsgálat a colorectalis rákmegelõzõ állapotok szûrésé-
ben nagy szerepet kaphat a közeljövõben.

Hazánkban a CE elterjedésének jelenleg gátat szab a
költségek magas volta, és annak biztosítási rendszerünk-
ben való megjelenésének hiánya.
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ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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