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i A vékonybél kapszula sémds rajza D. R. Cave sze-
s rint (12)
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2006 — COLON = vastagbél vizsgalatara hasznalatos kapszula

Napjainkban a Given mellett az Olympus és az
OMOM kapszuldk forgalmazasa torténik, 2008 6szén ke-
riilt bemutatasra Bécsben a dél-koreai fejlesztésii, igére-
tesnek tiing ,,pankapszula”.

Az alaptechnikat felhasznalva a fejlesztést a terapias
kapszulak iranti igény jelenti, az elso biztato allatkisérletes
adatok ismertetése napjainkban jelentek meg (9). A kérdés
nem lezart voltat jelenti, hogy 0j enteroszkop kifejleszté-
sérél tortént kozlés 75 beteg prospektiv vizsgalatarol,
,,spiral enteroscopy” (14).

A kapszulas vizsgalatok technikaja

A modszer 1ényege, hogy a betegnek egy 26x11 mm
nagysagli — CVC esetében 31x11 mm — videokapszulat
kell lenyelni, amely az emésztérendszeren a perisztaltika
segitségével végighalad ugy, hogy a kapszulaban 1év6 vi-
deokamera masodpercenként 2, ill. 4 felvételt, 6sszesen
mintegy 55 000-60 000 képet készit a teljes vizsgalat alatt.
A kapszula szerkezetét az 1. abra mutatja, melybdl kitii-
nik, hogy koézepén két eziist-oxid elem helyezkedik el,
mely az energiacllatas hattere. A kapszula végén a lencsét
egy atlatszo optikai kupola fedi, amely a kibocsatott ¢s a
visszavert fényt képtorzitas nélkiil kozvetiti a képalkotd
chiphez. A latott teriilet 8:1 aranyt nagyitasban keriil leké-
pezésre. A standard kapszula 140, illetve 152 fokos szog-
ben késziti a felvételeket, de a 1atotdvolsdga néhany centi-
méter. A PillCam rendszert mutatja a 2., 3. dabra. Ezek a
felvételek a beteg hasara rogzitett szenzorokon keresztiil
(4. abra) egy adatrogzitd késziilékbe keriilnek. A vizsgalt
személyek a szenzorokat — antenndkat — és az adatrogzitot
a vizsgalat soran magukon viselik. A kb. 8 éras procedira
végén a képanyag szamitogépes rendszer segitségével ér-
tékelhetd (5. dbra). A kapszula egyszer hasznalhatd, de
sterilizalhato, egyéb speciesben vald tovabbi hasznalata 4j

2. dbra
A PillCam rendszer jelenleg haszndlatos kapszu-
Idinak Gsszehasonlité jellemz6i gondolatokat vet fel (13).
3. dbra
Vizsgdld egység tartozékai PillCam kapszulds rendszerben
i 1 kapszula, 2: jelérzékelSk, Given adatr6gzité, 4: tartédv, 5: gyorslejdtszo
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;Jele’rzékelé'k lokalizdcidja, felhelyezése és rogzitése

A fejlesztok az elmult 6 év alatt a diagnosztikus szoft-
vert fokozatosan tokéletesitették, és igy a kapott adatok ér-
tékelése gyakorlott gasztroenteroldgusnal 45-50 percet
vesz igénybe, CVC esetén ez az id6 30-35 percre szoritha-
to jelenleg. A talalt elvaltozas pontos lokalizacioja a szoft-
ver tokéletességén kiviil az értékeld endoszkopos gyakor-
latatol is fiigg.

Két vizsgald egymastol fliiggetleniil értékeli az anya-
got. Az [. tablazat mutatja, hogy a nagyobb endoszkopos
gyakorlat ndveli a kapszulas vizsgalat diagnosztikus pon-
tossagat (10, 11).

A nyel6eso kapszulas endoszkopias vizsgalatanak el-
terjedésére tobb szempont miatt sem lehet szamitani. Az
aranytalanul magas ar, az endoszkoppal valé konnyli meg-
kozelithetdség, a szakma szkepticizmusa utalnak erre,

mert a vizsgalatok hagyomanyos endoszkopiaval torténd
Osszehasonlitasa soran kedvezdtlenebb eredményekrol
szamolnak be (15, 16). Hazankban csak gy0ri vizsgalati
adatokat ismeriink, a vizsgalatok szama alacsony. Anya-
gunkban csak a vékony- és a vastagb¢l kapszulas endosz-
kopiaval foglalkozunk részletesebben.

A vékonybél kapszulas endoszkopia
indikacioi

A vékonybél kapszulas vizsgalata specialis el6készi-
tést nem igényel. A beteg a vizsgalatot megelézéen 12

oran keresztiil ételt, italt nem fogyaszthat, hashajtas sziik-
ségtelen. Lehetdség szerint alapgydgyszereit ne vegye be,

2008; 2:65-152.

@ Semmelweis Kiadd

ORVOSKEPZES



Pak Gabor, Kovacs Marta, Pak Péter

. A kapszulds endoszkdpia szenzitivitdsa a szakemberek endoszkdpos gyakorlata szempontjdbol
: (De Leusse utdn médositva)

VERZES ANGIODYSPLASIA FEKELY OSSZES

K* 95% CI** |x 95% Cl K 95% Cl K 95% Cl
Osszes vizsgald 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” vizsgalé 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” vizsgald 0,56 0,44-0,69 0,22 0,10-0,34 0,07 0,07-0,21 0,37 0,29-045

* x - kappa érték
** | — konfidencia intervallum

melyet a vizsgalat elkezdése utan 1 6raval mar alkalmaz-

hat.

A VCE indikacioi ma mar jol koriilhataroltak. 2004-
ben jelent meg az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszko-
pos Tarsasag (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy — ESGE) ajanlasa a mddszerrdl (17). Azodta
évenként megrendezésre keriilt a nemzetkodzi kapszulas
endoszkopia konferencia, ahol az indikaciokat a klinikai
tapasztalatok alapjan némileg modositjak, a 2007-es kon-
szenzus konferencia az alabbi indikacids teriileteket erdsi-
tette meg:

1. A tradicionalis enodoszkdpos vizsgalatokkal nem tisz-
tazhato, obskurus, gastrointestinalis vérzés. A Kivizs-
galas korai szakaszaban javasolt a VCE, negativ felso
panendoszkopia ¢€s kolonoszkopia utan, ,,second-
look” fels6 endoszkopiat kovetden (18-21). A koltség-
hatékonysagot illetéen a koran elvégzett vizsgalat bi-
zonyitotta az eldnyt.

2. Vékonybél Crohn-betegség esetén a VCE minden mas
képalkotd technikanal szenzitivebb, beleértve a CT és
az MR enterografiat is (22-26). Els6ként javasolhato
posztoperativ allapotban is, ha kitjulas meriil fel (27).
A Crohn-beteg tiinetmentes csaladtagjainak vizsgala-
tara, a terapia eredményének lemérésére, emellett a
vizsgalomodszernek jelentds szerepe van az ,,indeter-
minate colitis” esetén a vékonybél-elvaltozasok meg-
hatarozasara is (28).

3. Megsziiletett a konszenzus coeliakia esetére is. Két
esetben indokolt a vizsgalat: szeropozitiv esetekben,
ha a beteg elutasitja a duodenoszkopiat, vagy az nem
kivitelezhetd, ill. ha bizonyitottan a betegségben szen-
vedokon a gluténmentes diéta betartasa esetén alarmi-
rozo klinikai tiinetek jelennek meg (teststlycsokkenés,
hasi fajdalom, laz, obstrukcio) (29-32).

4. Tartésan nemszteroid fajdalomesillapitot szedd bete-
gek esetében igazolt, hogy a vékonybél nyalkahartya
karosodas bekovetkezhet. Gyakori a mellékhatas. N6
az intestinalis permeabilitas, fehérjevesztés észlelheto,
makroszkoposan erdziok és fekélyek alakulhatnak ki.
Az elvéltozasok sulyos klinikai tiineteket eredményez-
hetnek. Obstrukcié ¢és perforacié is felléphet. Az
NSAID-enteropathia diagndzisanak felallitasaban,
mas betegség kizarasaban a VCE feltétlen indokolt
(33-36).
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5. Herediter polyposis szindromakban és herediter nem
polyposisos colorectalis carcinoma esetén novekszik a
vekonybél-carcinoma rizikoja. Ezen betegek kdveté-
sében és a panaszmentes csaladtagok sziirésében a
VCE elsédleges szereppel bir (37-39).

Ad.1. A gastrointestinalis vérzések 5%-aban felsd en-
doszkopiaval és kolonoszkopiaval nem tisztazhatd a vér-
zésforrds. A hagyomdanyos endoszkopiaval tisztazatlan
eredetll vérzések esetén azok ismétlddése miatt a betegek
gyakori transzfiziora szorulnak. A fenti modszerekkel
nem igazolhatd gastrointestinalis vérzések forrasai leg-
gyakrabban a vékonybélbdl erednek. A hagyomanyos ra-
diologiai modszerek (enterografia, komputertomografia,
angiografia, vordsvértest-szcintigrafia) diagnosztikus
szenzitivitasa a vékonybélbdl eredd vérzések esetén ala-
csony. A VCE kifejlesztése megvaltoztatta az obskurus
gastrointestinalis vérzések diagnosztikajanak menetét, ¢s
a tanulmanyok azt mutatjak, hogy az 10j modszerrel
60—76%-ban mutathaté ki vérzésforras a vékonybélben
(41-44). A vizsgalat belépésével, elterjedésével a beteg
mentesiil a korabbi diagnosztikus beavatkozasoktol, azok
sorozatos ismétlésétdl. £/l anyagaban a VCE- vizsgalatot
megel6zéen a betegek atlagosan 6,7 alkalommal keriiltek
korhazba, és 14 vizsgalat eldzte meg a vérzésforrast kimu-
tatd neminvaziv eljarast (45). Egy német multicentrikus
vizsgalatban 45 beteg értékelése soran a VCE diagnoszti-
kus értéke 68% volt, szemben a push-enteroszkopia,
enterolizis és angiografia 38%-os Osszesitett diagnoszti-
kus értékével (5). A radiologiai modszerek alacsony szen-
zitivitasa azzal kapcsolatos, hogy a vékonybélben a vérzé-
sek tobbsége feliiletes (angiodysplasiak, er6ziok, kicsiny
fekélyek). Mivel a push-enteroszkopia a vizsgélhatd
bélszakaszhossz szempontjabol limitalt, az Osszesitett
VCE-t megel6z6 vizsgalatok diagnosztikus értéke az esz-
tergomi €s gyori adatok egylittes feldolgozasaval 12%-os
volt, ami korrelal az irodalmi adatokkal (47, 48). Az iro-
dalmi adatok alapjan VCE-vel tobb mint 90%- ban vizua-
lizalhato a teljes vékonybél, a fennmarado 10% is a kap-
szula elakadasanak, stagnaldsanak és egyéb technikai
okok kovetkezménye. A VCE-mddszer értékét a diag-
nosztikus szenzitivitas és specificitas mellett az ered-
ményre alapozott terapia sikere jellemzi a legjobban. Pen-
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6. dbra

Angiodysplasia a jejunum distalis szakaszdn (po-
" tencidlis vérzésforrds)

nazio tanulméanyaban a manifeszt vérzo betegek 87%-anal
a VCE-re alapozott terapia a végsé megoldast jelentette.
Mindent egybevetve, tisztazatlan eredetii bélvérzések
diagnosztikajaban a VCE elényét ma mar nem lehet vitat-
ni, és a modszerrel a betegséget korabban, jobban kezelhe-

t6 stadiumban lehet megéallapitani €s adott esetben kezelni
(49).

A VCE-nek koszonhetd, hogy a vékonybéltumorok
prevalenciaja megemelkedett. A vizsgalatok eredményei
alapjan igazolt, hogy a vékonybéltumorok eléfordulasa
magasabb, mint azt a korabbi adatok alapjan becsiltiik. A
daganatok manifeszt vagy okkult vérzésforras keresése
kapcsan keriilnek felismerésre, és Rondonotti 3031 kiilon-
boz6 indikacidval elvégzett vizsgalat soran a vékonybél-
daganatok prevalencidjat 2,4%-osnak észlelte (52) (6. db-
ra).

Ad.2. A vékonybél Crohn-betegség igazolasara sza-
mos vizsgalémodszer hasznalatos. Fontos hangsulyozni,
hogy jelenleg nem létezik ,,gold standard” modszer a diag-
nozis felallitasahoz. Az elmult években végzett VCE-vizs-
galatok alapjan a szenzitivitas és specificitas vonatkozasa-
ban az 1j modszer minden eddigi vizsgalati technikahoz
képest igéretesebbnek tiinik (50). Jelen betegségben a bél-
obstrukcidé a VCE komoly veszélyét rejti magaban, mely a
kapszula elakadasat eredményezheti. Ezért minden eset-
ben, amikor vékonybélsziikiiletre van klinikai gyant, ak-
kor a vizsgalatot meg kell hogy eldzze egy probakapszula
nyelése (patency kapszula), mely méretében a ,,valodi”
kapszulaval egyezik meg, azzal a kiilonbséggel, hogy
kapszularetentio esetén, annak cellulézburka 24-36 6ra
alatt feloldodik és felszivodik, mikézben rontgenarnyékot
ad. A 7. abra mutatja a diagnosztikus algoritmust feltétele-
zett Crohn-betegség esetén, VCE birtokaban. Illeumra lo-
kalizalt Crohn-betegséget mutat a 8. dbra.

v
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pozitiv ileokolonoszkopia |
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Diagnosztikus algoritmus feltételezett Crohn-betegség esetén (51)
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8. dbra

Crohn-betegség okozta sziikiilet az ileumban

A t6bbi indikacios teriilet vonatkozasaban az adatok
jelenleg most keriilnek dsszesitésre multicentrikus vizsga-
latok soran. A VCE-eltérés boholyatrophia formajaban a
coeliakia esetén jol lathatd, de jelenleg ugy tiinik, hogy a
standard felsé endoszkopia €s a kapszulas endoszkdpia
szenzitivitdsa €s specificitasa jelenleg azonos. Stlyos
boholyatrophia esetén a VCE egyenrangi a duodenalis
biopsiaval. A VCE eldnyét jelenleg az jelenti, hogy a vé-
konybél teljes hosszban értékelhetd. Bizonyitott coeliakia
esetében az alarm tiinetek jelentkezésekor a VCE | first
line” modszerként javasolhato (58).

A vékonybél kapszulas endoszkopia
kontraindikacioi

1. Vékony- vagy vastagbélelzarodas gyantja vagy ténye.
2. Terhesség.

3. Beiiltetett defibrillator.

4. Nyelési képtelenség.

5. Eletkor relativ kontraindikaciot jelent, 6 év alatt csak

kiilonleges indikacio esetén ajanlott a vizsgalat elvég-
zése (40).

A vastagbél kapszulas endoszképia

indikacioi

1. Inkomplett kolonoszkdpia teljessé tétele.

2. Sulyos cardiorespiratoricus allapotban szenveddk vas-
tagbél-vizsgalatanak elvégzése.

3. Korabban mas mddszerekkel diagnosztizalt és kezelt
vastagbél-betegségek terapiara torténd reagalasanak
megitélése.

4. Vastagbélbetegségek posztoperativ allapotanak ellen-
Orzése, beleértve a korabbi endoterapidkat is.

5. Egyéb modszerekkel nem diagnosztizalt vashidnyos
anaemia.

6. Colorectalis sziirés.

R. Eliakim, N. Schoofs az els6 kdzleményekben (53,
54) hangsulyozzak, hogy az indikacids kor boviilhet a ké-
s6bbiekben, de ehhez 1ényegesen tobb parallel vizsgéalatra
van sziikség. A ,,gold standard” a kolonoszkopia, igy a
CCE szenzitivitdsa és specificitdsa egy egyénen végzett
parhuzamos vizsgalatokkal allapithaté meg.

Az American College of Gastroenterology 2006-ban a
vastagbélbetegségek sziirésében, kiilondsen a polypok
megitélésében, a high-risk paciensek esetében lényegesen
jobbnak itélte a kapszulas vizsgalatot a széklet rejtett vér

2. tdbldzat
A Schoof's és mtsai dltal haszndilt el6készitési protokoll
NAP ELOIRT|A SCHOOFS ES MTSAI ALTAL HASZNALT PROTOKOLL ELOIRT
IDO « . . BEVITEL
IDO TEVEKENYSEG
-1 Egész nap | Tiszta folyadék diéta reggeli és étkezések nélkdl
vizsgalat eldtti nap 18.00 - 3 liter Colopeg® (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként)
21.00
0 05.45 A beteg megérkezése a kdérhdzba
Vizsgalat napja 06.00 1liter Colopeg” (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként 16ran keresztiil)
A protokoll a kapszula . - .
tavozasaig tart 07.00 Ehezés az 1. tisztitasig - kivéve a Dompridon (Motilium') és a PillCam COLON
kapszula lenyelését
07.45 20 mg Dompridon (Motilium®) egy pohér vizzel
08.00 PillCam” COLON kapszula lenyelése egy pohar vizzel
10.00 1. tisztitas: 45 ml foszfoszoda szajon &t (Fleet Phospho-Soda®), majd 1 liter viz
Csak akkor, ha a kapszula elhagyta a gyomrot (ellenérizve a RAPID RT-vel)
14.00 2. tisztitas: 1. tisztitas: 30 ml foszfoszoda szajon at (Fleet Phospho-Soda’),
majd 1 liter viz
15.00 Valaszthat6 kdnnyU uzsonna (alacsony rosttartalmu)
16.30 10 mg Bisacodyl (Dulcolax”) végbélkip
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megallapitason alapuld sziirésénél (55). Ugyanakkor a
sziirési céllal végzett CVC esetében — melyek szdma 1000
alatt van — 70-80%-os talalati aranyt véleményeztek a
standard kolonoszkopiahoz viszonyitva. Tehat az ameri-
kai allasfoglalés a kolonoszkop prioritasat deklaralja — je-
lenleg. A gyakorlati tapasztalatok boviilésével varhato,
hogy ez a kiilonbség egyre inkabb csdkken, minimalizalo-
dik.

A beteg el6készitése colon kapszulas
vizsgalathoz

Az elokészités a vizsgalat sikerének letéteményese,
alapveto fontossagll. Szennyezett bél esetén nincs lehetd-
ség a korrekciora, és a kapszulas vizsgalat eredménytelen.
A jelenleg érvényben 1év6 elOkészitési szabalyzat egy sze-
mélyre szabott protokollt tartalmaz, melynek ki kell ter-
jedni a paciens tényleges napirendjére, a vizsgalat pontos
klinikai koriilményeire, valamint a betegnek ismernie kell
a vizsgalat soran torténd lépéseket, eseményeket (56).

Az altalunk hasznalt protokoll a Schoofs és munkatar-
sai altal ajanlottakkal egyezik, ajanlatos a Colopeg®
(Macrogol) oldatot hiitve fogyasztani (2. tabldzat) (7).

A vizsgalat akkor fejezédik be, amikor a kapszula a
széklettel tavozik, illetve a lenyelést kovetd 6-8 ora eltelté-
vel, az energiaforras kimeriilésével. A beteg eseménynap-
16t vezet a kiilonbozo eldkészitési folyamatok idbeni le-
folyasarol.

Fontos, hogy a betegtajékoztato tartalmazza az enge-
délyezett folyadékok listajat és a rostszegény diéta azon
elemeit, amelyek a tisztasagi fok elérése érdekében sziik-
ségesek vagy tilosak. Ennek értelmében a tiszta folyadék-
diéta soran engedélyezett az 4svanyviz, a tej vagy a tejszin
nélkili tea, kavé, cukormentes udit6italok, cukormentes

alma juice. Ugyanakkor nem javasolt vagy tilos a gyii-
molcslé, az iires leves, a zoldség ivolé, a szinezett szénsa-
vas Uditék, cola-félék, kavé tejjel vagy tejszinnel.

A rostszegény diéta soran engedélyezett a fehérliszt-
bol késziilt pékaru, a kukorica, a burgonya, a tojas, a csir-
ke, a hal, a szardinia és a csokoladéfélék. Tiltottnak miné-
siil ebbdl a szempontbol minden gyiimolcs és zoldség, bar-
milyen teljes kidrlésii termék (rozs, gabona), miizlifélék,
instant levesek, ,,voros” hus, z6ldségbdl vagy zoldséggel
késziilt szoszok.

Ezek az eldkészitési modok spanyol, olasz, francia,
belga, német, angol study-k soran mintegy 332 esetben ke-
riiltek kedvezden alkalmazésra, melynek soran 10 ora el-
teltével a vizsgalat kezdetét kovetden 92,8%-ban kaptak
értékelhetd eredményt, és mindossze nem ért el 5%-ot a
sigma-rectum hataron 1év6 kapszula retencio szama (56).

A colon tisztasagi foka — ahogy mar korabban emlitet-
tiik — a diagnosztikus biztonsagot egyenes aranyban nove-
li.

Prospektiv multicentrikus analizis, mely belga, fran-
cia, olasz, angol és német munkacsoportok vizsgalatain
alapul, egyértelmlien bizonyitjak, hogy azon esetekben,
amikor az el6készités jonak itélhetd meg, azaz a colon
tisztasagi foka optimalis, akkor 149 polypus megitélése
soran a 6 mm-nél kisebb elvaltozasok szenzitivitasa kap-
szulas vizsgalattal 75%-nak, specificitasa 84%-nak (pozi-
tiv prediktiv értéke 62%, negativ prediktiv értéke 90%-
nak) bizonyult. Ugyanakkor 10 mm-nél nagyobb polypu-
sok soran ezen értékek 76%, 98%, illetve 89%, 96%-ra no-
vekedtek a kolonoszkdpos vizsgalatot alapul véve. A
mintegy 332 vizsgalatot magéaban foglalé tanulméanybodl az
is kideriil, hogy ha a colon el6készitése rossz, ha a vastag-
bél szennyezett, akkor a kapszulas vizsgalat szenzitivitasa
42%-ra, ill. 29%-ra esik vissza, a specificitas azonos szin-
ten vald megmaradasa mellett (56, 57).

 Normdl colon transversum és sigma diverticulum colon kapszulds képe
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10. dbra

: Tumor miatt hemicolectomizdlt panaszmentes egyén CCE sziirévizsgdlatdval igazolt descendens polypusa (bal felsé

: kép), ennek colonoscopids megfelelGje és az endoterdpia eredménye

A colon kapszulas vizsgalatok szama Europaban még
nem ¢éri el a tobb ezres nagysagrendet, az eddigi adatok
alapjan megallapithatd, hogy a szenzitivitas és a speci-
ficitds vonatkozasidban a colonoscopids vizsgalathoz vi-
szonyitva a kapszula hatranyara kiilonbség adodik. Ez 15—
16%, ugyanakkor ez a szlik sav a vizsgalati szam noveke-
désével, a gyakorlati tapasztalatok dsszegzésével, a multi-
centrikus prospektiv vizsgalatok eredményeinek feldolgo-
zasaval csokkenhet. A colon kapszulés vizsgalat jelenlegi
elénye, hogy nincs irradidcid, intubacid, inszufflacio,
szedacio, korhazi tartozkodas, és fajdalmatlan a vizsgalat.

A koltség-haszon elemzés a szlirGvizsgalati célbol
igénybevett vizsgalatok vonatkozasaban is jelenleg a
kolonoszkdpia elényét mutatja. Brenner véleménye (54)
szerint a vizsgalatszam novelése ezt a trendet is megfordit-
hatja.

A vastagbél kapszulas endoszképia
kontraindikacioi
1. Vékony- vagy vastagbél-elzarodas gyanuja vagy té-

nye.
2. Vastagbél-diverticulosis aktiv gyulladasos folyamata.
3. Terhesség.

4. Beépitett defibrillator.

ORVOSKEPZES
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5. Eletkor (10 év alatt!).

6. Rossz altalanos éallapotban 1évé egyének, akiknél az
elékészitési procedira nem kivitelezhetd.

7. Sulyos veseelégtelenség.

Magyarorszagi helyzet

Hazankban 2008 februarjaban tortént meg az elsd
CCE-vizsgalat Esztergomban. Eddig 28 vizsgalat tortént,
mely vizsgéalatszdm nem alkalmas kovetkeztetések levo-
nasara, ez igaz kiilondsen akkor, ha nem hallgatjuk el azt a
tényt, hogy a vizsgalatok felét kovette csak parhuzamos
kolonoszkopia. Az indikaciok kozott 8 esetben sziirési
igény, 10 esetben kolonoszkopiatol valo averzio, 4 esetben
inkomplett kolonoszkdpia és 6 esetben vastagbél-resectiot
kovetd ellendrzés sziikségessége szerepelt. Az elso tapasz-
talatok jonak itélhetdk. A képek mindsége nalunk is jo-
részt az elékészitéstdl fiigg (9., 10. dbra).

A vizsgalatok Gyodrben is megkezdddtek, remélhetden
a két centrum hagyomanyos jo egyiittmiikodése, a tapasz-
talatok kozos értékelése hozza fog jarulni ahhoz, hogy ez a
moddszer Magyarorszagon is mihamarabb befogadott, ta-
mogatott vizsgaloeljarassa valjék mind diagnosztikus,
mind sz{irGvizsgalat céljabol.

LXXXIV. EvFoLYAM / 20089.



KAPSZULAS ENDOSZKOPIA ALKALMAZASA A GASZTROENTEROLOGIABAN

Osszefo gIaI as szel:rel nem di’a,gnosz’t?z’él’t gaftrf)i?testinalis Vér'zeisek ere-

detének kideritése céljabdl, roviditve a beteg kivizsgalasi

A CE egy diagnosztikus eljaras, f6 hatranya az endo-  idejét, csokkentve a kérhazi apolasok szamét. A vastag-

terapia lehet6ségének a hidnya. Az kikiiszobolheté a ma-  bélvizsgalat a colorectalis rakmegel$zé allapotok sziirésé-
sodik tilésben végzett célzott kettds ballon enteroszkopia  ben nagy szerepet kaphat a kozeljovében.

segitségével, mellyel a jelenleg birtokunkban lev dsszes Hazankban a CE elterjedésének jelenleg gatat szab a

endoterdpids beavatkozas elvégezhetd. A mddszer fel-  kgltségek magas volta, és annak biztositasi rendszeriink-

hasznalasa egyenlére a baj megéllapitds vonatkozasban ben valé megjelenésének hianya.
hasznos, els6sorban az ismeretlen eredetii, egyéb mod-
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ORVOSKEPZES folyéirat szerzéi Gtmutatéja

A folydirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégak folyamatos gradudlis és posztgradudlis
képzésének tdmogatasa. A lap elsésorban olyan munkék kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és lesz(irt eredményeit foglaljak 6ssze magas szinvonalon gy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehet6ség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtasara, és az Ujsag a Semmelweis
Egyetem szakmai kotelezd szinten tarto tanfolyamok el6adasi 6ssze-
foglaléinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szdmokban, vagy a témahoz kapcsolédd tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabol szarmazo esetismertetéseket is kozoljink, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyujtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt&bi-
zottsag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kdzlésére a biralat ered-
meényének fliggvényében kertl sor. Tudomanyos dolgozat benyuj-
tasara az alabbiak szerint van lehetdség:

» Esetismertetés (case report)

+ Fiatal doktorok (PhD) tudomanyos beszamoldja, Uj eredményei-
nek osszefoglalasa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

+ Klasszikus 6sszefoglalé kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany barmely teriletérdl, a legtjabb irodalmi eredmények fel-
hasznélasaval

» ,Update” jellegli kozlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterllet legujabb tudomanyos eredményeinek
osszefoglalasa

+ El6adasi 6sszefoglald (a tanfolyamszervezék felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kozleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjik eljuttatni a szerkesztéségbe. Az il-
lusztracidkat, dbrakat és tablazatokat kilon file-ként kérjik elktldeni.
Az abrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
klon oldalon kell feltiintetni, az dbra/tablazat szamanak egyértelmu
megjeldlésével. A digitalis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjik, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztés(i file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkesztéség nyomtatott formdaban
is kéri elkuldeni. Az orvosi szavak helyesirasaban az Akadémia allas-
foglalasanak megfeleléen, a latinos irasmod kovetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjuk irni a tudomanyagak
és szaktertletek, a technikai eljarasok, muszerek, a kémiai vegytletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket S| mértékrendszerben kérjiik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezo: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalas, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalas (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) réviditések
jegyzéke (havan), (5) széveg, (6) irodalomjegyzék, (7) dbrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) abrak. Az oldalszamozast a cimoldaltél kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kilon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kdvetkezék szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerzok neve, valamint a szerz6k munkahelye, a kapcsolattartd
szerz6 pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az Gsszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekdldeni, kilén ol-
dalakon, a kovetkezd szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
,Célkitlizés”  (,Aim”), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre tor6 meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol 6sszefoglalasok terje-
delme - kiilon-kilon - ne haladja meg a 200 szét (kulcsszavak nél-
kdl). A témahoz kapcsolddd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kovetéen kérjuk feltiintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban eléforduld, nem altalanosan elfogadott révidi-
tésekrol kulon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vilagos és az olvaséd szamara étlathato legyen. Ere-
deti kozlemények esetén a ,Bevezet6”-ben roviden meg kell jeldlni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti

kozleményekre és 6sszefoglaldkra kell szlkiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények sziilettek. Korabban kézolt médszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldlni, megfelelé iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatokndl a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasét. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudoméanyos Akadémia — Egészségtigyi Tudomanyos Tanacs
- dllatkisérletekre vonatkozo etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai modszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kozlemények benyuijtasa ese-
tén a szOvegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglalé referdtumokndil a szévegtérzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szokozzel), eredeti kzleménynél (klinikai,
vagy kisérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szokozzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (sz6kodzzel), el6addsi
osszefoglald esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (sz6kodz-
zel).

Irodalom: a hivatkozésokat (maximum 50, el6adasi 6sszefoglalénal
maximum 10) a szovegben valé megjelenés sorrendjében tiintessék
fel. A szévegben a hivatkozast a sorszama jelli.

Hivatkozds cikkre: sorrendben: szerzék neve (6 szerzé felett et al./és
mitsai): cikk cime. folydirat neve (Index Medicus szerint roviditve) év;
kotetszam:els6-utolsé 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. Hivatkozds konyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzéi: a fejezet cime. In: szerkeszték
(editors): a konyv cime. A kiadas helye, kiadd, megjelenés éve; fejezet
els6-utolsé oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. lodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Abrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab szammal sorszémozva
egymas alatt tartalmazza az dbra cimét és alatta rovid és [ényegre t6-
ré dbramagyarazatot

Tdbldzatok: kulon-kulon lapokon kérjik, cimmel elldtva és arab
szammal sorszdmozva. Torekedjenek arra, hogy a tablazat konnyen
attekinthetd legyen, ne tartalmazzon zavaréan sok adatot.

Abrdk: kilén-kilon lapokon kérjik. Csak reprodukalhaté mindség(i
abrakat, fényképek kildését kérjiik (min. 300 dpi felbontasban), a ko-
rabban megjelolt file formatumokban. A kézirat elfogadésa esetén a
nyomtatott abrat kérjuk bekuldeni a szerkesztéségbe és az dbra hat-
oldalan puha ceruzaval kérjuk jeldlni a szerzé nevét, arab szammal az
dbra sorszamat és a vertikalis iranyat.

A formai hidnyossaggal bekuldott kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrekturaforduldk érdekében kérjik a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail cimet, telefon- és faxszdmot megadni.
Elfogadas esetén kuilon levélben kérjuk jelezni, hogy a szerzék a koz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aldirasukkal igazoljak), valamint le-
mondanak a folydirat javéra a kiadasi jogrdl. [rasbeli engedélyt ké-
riink mellékelni a mér kézolt adat/abra felhasznaldsa, felismerhetd
személy dbrazoldsa, szerz6nek nem minésul6é személy nevének em-
litése/feltlintetése esetén. A szerkeszt&ség az altala felkért szakértdk
személyét titkossaggal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerz6t illeti meg, a megjelenés napjan tulajdonjoga a kiadéra szall.
A megjelent kéziratok megGrzésére szerkesztéséglink nem tud val-
lalkozni.

A kéziratok benyujtasat a kdvetkezé cimre varjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkeszt8ségi titkdr
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68

Tel: (06-1) 458-6810

E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu

@ Semmelweis Kiadd





