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Az endoszkópos ultrahang viszonylag új vizsgálómódszer, amely két metodika, az endoszkópia és a nagyfrekvenciás 

ultrahang egyesítéséből született. Nagy pontossággal képes a gastrointestinalis daganatok mélységi kiterjedésének 

megállapítására, s alkalmazásának terápiás konzekvenciája van. A subepithelialis elváltozások természetének tisztázá-

sában szerepe nélkülözhetetlen. Hasznos segítséget nyújt a biliopancreaticus betegségek diagnózisában. Jelen össze-

foglaló a rendelkezésre álló evidenciák alapján áttekinti az endoszkópos ultrahang szerepét, indikációit, korlátait a 

gastrointestinalis betegségek diagnózisában. Orv. Hetil., 2012, 153, 93–101.

Kulcsszavak: endoszkópos ultrahang, nyelőcső-carcinoma, gyomorcarcinoma, pancreascarcinoma, rectumcarcinoma, 

staging

Diagnostic endoscopic ultrasonography in the gastrointestinal tract

Endoscopic ultrasonography is a relatively new technology that combines the use of fl exible fi beroptic endoscopes 

with high-resolution ultrasound technology. It proved to be highly accurate and useful in the staging of gastrointes-

tinal malignancies, as well as in characterizing the nature of subepithelial lesions and disorders of the pancreaticobil-

iary system. In this overview the variety of current evidence based diagnostic options of endoscopic ultrasonography 

are discussed. Orv. Hetil., 2012, 153, 93–101.

Keywords: endoscopic ultrasound, esophageal cancer, gastric cancer, pancreas cancer, rectal cancer, staging
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Rövidítések

CT = komputertomográfi a; EUH = endoszkópos ultrahang; 

FNA = vékonytű-aspiráció; MR = mágneses rezonancia; RC = 

rectumcarcinoma; RUH = rectalis ultrahang; TNM = tumor-

nyirokcsomó-metasztázis; TruCut = vastag tű; TNF = tumor-

nekrózis-faktor; UH = ultrahang

Az endoszkópos ultrahang (EUH) két metodika, az 

endoszkópia és a nagyfrekvenciás ultrahang egyesítésé-

ből született vizsgálómódszer. Alkalmas a gastrointes-

tinalis traktus falának a szövettani rétegeknek megfelelő 

megjelenítésére, a gastrointestinalis traktus közvetlen 

szomszédságában lévő szervek részletdús ábrázolására. 

Irányításával diagnosztikus és terápiás beavatkozások 

végzésére alkalmas tűt juttathatunk a környező szövetek-

be. A vizsgálat az utóbbi években hazánkban is egyre 

több helyen elérhetővé vált. Közleményünkben a diag-

nosztikus EUH legfontosabb indikációit kívántuk össze-

foglalni.

A felső tápcsatorna endoszkópos 

ultrahangvizsgálata

A nyelőcső malignus betegségei

A nyelőcső daganatainak esetében a terápia meghatáro-

zásához a TNM-stádium megítélése elengedhetetlen. 

A  jelenlegi onkológiai ajánlások szerint a T2 vagy N0 

stádiumnál előrehaladottabb daganatokat primeren nem 

tartjuk operálandónak és neoadjuváns kezelést kell alkal-

maznunk. Az EUH-nak a pontos stádium felmérésében 

nem mellőzhető a szerepe.

Az EUH a T stádium meghatározásában magas pon-

tossággal bír, akár a posztoperatív patológiai, akár a 

preoperatív komputertomográfi a (CT) vagy mágneses 

rezonancia (MR) -meghatározásokkal hasonlítjuk azt 

össze [1, 2]. Néhány tanulmányból azonban az is ki-

derül, hogy a legnehezebb a T2 meghatározása en-

doszkópos ultrahanggal, itt ugyanis általában „túlstá-

diumozásra” hajlamosak a vizsgálók [3].
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A terápia megválasztását szintén befolyásoló N stádi-

um esetén is nagy pontossággal rendelkezik az EUH, 

és ez a neoadjuváns kemoradioterápiát követően is meg-

marad, különösen, ha a vizsgálatot fi nomtű-aspirációs 

(FNA) citológiával egészítjük ki [4].

Több, nagy beteganyagon végzett tanulmány is iga-

zolja, hogy az EUH-val megállapított TNM-stádium 

egyértelműen korrelál mind a medián, mind a két-, há-

rom- és ötéves túlélési adatokkal, ami jelzi a módszer 

fontosságát a stádiummeghatározásban [5, 6]. Ezt erősí-

ti az a tanulmány is, amely szerint az EUH végzése a 

nyelőcsőrákos betegek negyedében-harmadában vál-

toztatja meg a kezelési stratégiát [7]. Tudnunk kell azt 

is, hogy az N stádium meghatározásához nagyon fon-

tos  az EUH kiegészítése FNA végzésével, hiszen a 

 morfológiai jelek önmagukban nem jelentik feltétlenül 

a valódi nyirokcsomó-metasztázist.

Megjelentek a közelmúltban olyan tanulmányok is, 

amelyek szerint az EUH talán mégsem annyira pontos 

minden aspektusában, mint azt korábban gondoltuk. 

Egy holland munkacsoport által publikált közlemény 

szerint a 18-FDG-PET CT alapján a reszekabilitás meg-

ítélése jobbnak látszik [8].

Ezenkívül a T1a stádiumú, azaz endoszkópos reszek-

cióra alkalmas korai rákok stádiummeghatározására a ha-

gyományos EUH nem kellően érzékeny, ezekben az ese-

tekben az endoszkópos morfológiára és az úgynevezett 

„elemelkedési jelre” (lifting sign) sokkal nyugodtabban 

lehet hagyatkozni, semmint az EUH-ra [9, 10]. Ilyenkor 

a magas frekvencián (20–30 MHz) dolgozó miniprobe-

ok alkalmazását ajánlják, azonban ez hazánkban nem 

 elérhető, csakúgy, mint a világ legtöbb helyén sem.

Nehéz kérdés a preoperatív onkológiai kezelést kapott 

betegek esetén az úgynevezett re-staging a terápia sike-

rességének megítélésére. Ebben – az eddigi adatok alap-

ján – az EUH sem tűnik megfelelő módszernek, bár a 

többi diagnosztikus eljárás is lényegesen rosszabb ered-

ményekkel használható ezekben az esetekben [11].

Két fontos tényezőt kell még megemlítenünk a nyelő-

csőrákok esetén. Az egyik az, hogy a lument súlyosan 

szűkítő daganatok esetén a korrekt staginget csak tágí-

tást követően tudjuk elvégezni (ez alól kivétel, ha a daga-

nat vizsgálható része is egyértelműen előrehaladott rákot 

mutat), azonban ezekben az esetekben igen magas a per-

foráció veszélye. A másik, nyitott kérdés a lokoregionális 

recidívák megítélése. Itt, az eddigi eredmények alapján, 

az endoszkópos ultrahangnak limitált értéke van, azon-

ban az általános vélemény az, hogy nincs a kezünkben 

alternatív diagnosztikai lehetőség, amely az EUH-t – kü-

lönösen FNA-val kiegészítve – helyettesíthetné.

Gyomorrák

A gyomor adenocarcinomájának legjobb eredményeket 

felmutató lokoregionális stagingje az EUH-tól várható. 

Tudnunk kell azonban, hogy a gyomorrák komplex on-

kológiai ellátása néhány éve megváltozott, és a lokálisan 

1. ábra T3N1 stádiumú gyomorrák EUH-képe. A serosa folytonosságá-

nak megszakadása mellett a tumor a periluminaris zsírszövetbe 

terjed (kéz), és mellette két, kóros méretű és echószerkezetű 

nyirokcsomó (LGLL) is látható

előrehaladott folyamat esetén már nem a sebészeti re-

szekció a terápia első vonala, hanem ezekben az esetek-

ben a műtétet perioperatív kemoterápiával kell kiegé-

szíteni.

A régebbi, de az újabb közlemények alapján is a gyo-

morrákok esetén a T és N stádium meghatározásában az 

EUH igen magas szenzitivitással, specifi citással és pon-

tossággal rendelkezik [12]. Egy idén megjelent, nagy 

esetszámot felölelő metaanalízis alapján is az EUH ki-

váló  a T1-2 és a T3-4 stádiumok differenciálásában, 

azonban az N stádium esetén ez már kevésbé igaz, bár 

az  eredmények alig maradnak el a CT szenzitivitásától 

[13]. Jelenlegi ismereteink alapján viszont, ha a vizsgá-

latot a metasztázisra gyanús nyirokcsomók FNA-jával 

egészítjük ki, akkor a betegek 15–30%-ában változik 

meg a terápiás terv a citológiai eredménytől függően 

(1. ábra) [14].

Csakúgy, mint a nyelőcsőrákok esetén, a korai gyo-

morrákok endoszkópos reszekabilitásának megítélésére a 

módszer nem látszik alkalmasnak, még akkor sem, ha az 

EUH-vizsgálatot nagyfrekvenciás miniprobe-bal végez-

zük [15]. Az endoszkópos morfológia és az elemelke-

dési  jel itt is megbízhatóbbnak látszik az endoszkópos 

ultrahanggal történt megítélésnél [16], bár a diagnoszti-

kus pontosság nagyban javul, ha a jól differenciált korai 

rák 30 mm-nél, a differenciálatlan pedig 20 mm-nél ki-

sebb átmérőjű [17]. Ezekben az esetekben ugyanis – kü-

lönösen, ha nincs a daganatban kifekélyesedés – az EUH 

megbízhatóan ad információt az endoszkópos eltávolít-

hatóságról.

Mivel a gyomorrákok esetén is szóba kerülhet a műtét 

előtti onkológiai kezelés, ezért tudnunk kell, hogy az 

EUH – akár FNA-val kiegészítve is – eredményei a re-

stagingben nem érik el a kezelés előtti pontosságukat, 

igaz, a többi diagnosztikai módszer sem nyújt jobb alter-

natív lehetőséget [11].
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2. ábra Hatalmas, 7 cm-es nyelőcső-GIST képe. A nyíl a lument jelöli. A tumor submucosalis, homogén, szöveti szerkezetű (A). Lineáris echoendoszkóppal 

végzett vékonytű-aspiráció (kéz) (B)

A B

A gyomor lymphomái

A gyomorlymphomák stádiummeghatározásához, a kö-

vetéshez és a terápia hatékonyságának megítéléséhez az 

EUH elengedhetetlen eszköz, mivel a gyomor non-

Hodgkin-típusú és MALT-lymphomájának T stagingje 

– a más diagnosztikus eszközzel pontosan nem meghatá-

rozható – fali mélységi terjedésen alapul. A daganat gyo-

morfalon belüli mélységi kiterjedése határozza meg a 

választandó terápiát és a H. pylori eradikációs kezelésre 

adott választ. Az eddigi irodalmi adatok azonban nem 

meggyőzőek arról, hogy a követésben és a re-stagingben 

az EUH-nak, akár FNA-val kiegészítve, milyen a meg-

bízhatósága, ezért egyelőre nem egyértelműen ajánlható 

a vizsgálat rendszeres végzése ezekben a betegekben 

[18, 19].

A nyelőcső és a gyomor benignus eltérései, 

subepithelialis tumorok

Az endoszkóposok relatíve gyakran (0,3–0,5%) találnak a 

felső gastrointestinumban subepithelialis (SE) eltérése-

ket, amelyekről semmilyen más módszerrel nem tudunk 

többletinformációhoz jutni, mint az endoszkópos ultra-

hanggal. Ezek az endoszkópos képen „benyomatként” 

jelennek meg, azonban az ilyenkor rutinszerűen végzett 

biopsziák szenzitivitása nagyon alacsony. Az SE-laesiók 

döntő többségét általában lipomák, myomák, intra-

muralis ciszták és érmalformációk (például varixok) te-

szik ki, de gyakorta látunk ectopiás pancreast is. Ezek az 

eltérések nagyon ritkán malignizálódnak, és a differen-

ciálásukban – már csak a rétegekből történő kiindulás 

és  az ultrahang-megjelenés alapján is – az EUH-nak 

nincs alternatív vizsgálómódszere [20]. Az UH-kép 

alapján az intramuralis ciszták, a lipomák és az atípu-

sos  érképletek jól differenciálhatók, FNA végzése nem 

szükséges, sőt, a  ciszták esetén gyakori infekciós szö-

vődménnyel jár. Az  ectopiás pancreast makroszkópos 

meg jelenése és a fali rétegek közti elhelyezkedése (a sub-

 mucosában helyezkedik el) alapján lehet diagnosztizálni. 

A myomagyanús esetekben azonban már javasolható 

szövetminta vétele, mivel a gastrointestinalis stromalis 

tumorok ezektől nem különíthetők el biztonsággal, ki-

zárólag az EUH-kép alapján (2. ábra). Az utóbbi évek-

ben több tanulmány is megjelent az SE-tumorok és az 

EUH vonatkozásában. Az eredmények azt mutatják, 

hogy az FNA a diagnosztikus pontosságban nagyon 

megbízható (90–100%) és nem marad el a vastagtű- 

(TruCut) biopsziától, azonban az utóbbi esetén a tumor 

immunhisztokémiai vizsgálata csaknem minden esetben 

lehetséges [21]. Tudnunk kell azt is, hogy TruCut-

biopszia esetén relatíve magas (10–20%) technikai si-

kertelenséggel és jelentősen magasabb költségekkel kell 

számolni. Az idén megjelent kiváló,  német nyelvű össze-

foglaló nagyon logikus ajánlásokat tesz az SE-tumorok 

endoszkópos UH-diagnosztikájával és ellátásával kap-

csolatban [22], amelynek követése megfontolandó. 

A  tanulmány ajánlásai alapján a 2 cm alatti, a muscularis 

propriától el nem választható tumorokat EUH-val kell 

követni, a reszekábilisnak tűnőket pedig endoszkópos 

cap-mucosectomiával el kell távolítani. A 2–5 cm átmé-

rőjű SE-tumorok esetén FNA- vagy TruCut-biopszia el-

végzését javasolják, és ennek eredményétől függően ja-

vasolnak követést vagy műtétet, míg az ennél nagyobb, 

vagyis bármely dimenzióban 5 cm-t meghaladó méret 

esetén minimális invazív sebészi eltávolítás szükséges.

Összefoglalás: A nyelőcső, gyomor malignus betegségei-

ben az EUH a legpontosabb vizsgálóeljárás a stagingben, 

amely alapján az optimális kezelés megválasztható. Pont 

azokban az esetekben nyújt elengedhetetlen segítséget, 

ahol a többi radiológiai eljárás a legkevésbé tud differen-

ciálni a daganatok stádiumai közt. A benignus laesiók 

esetén sem váltható ki más módszerrel, amellyel a helyes 

kezelési stratégiát megválaszthatjuk.
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Pancreatobiliaris rendszer vizsgálata

Akut biliaris pancreatitis

Az epeúti kövek diagnosztizálásának és egyben eltávolí-

tásának standard módszere az ERCP. Azonban az ERCP 

az egyik leginvazívabb vizsgálómódszer, amely – különö-

sen nem kellően gyakorlott vizsgáló esetén – nem elha-

nyagolható morbiditással és mortalitással jár. Biliaris 

pancreatitisben végzett ERCP-k során az esetek csak 

27–63%-ában találhatóak epeúti kövek, ezért a kimutat-

ható epeúti kővel nem rendelkező betegeket potenciáli-

san feleslegesen tesszük ki az ERCP-vizsgálat esetleges 

szövődményeinek.

Az EUH minimális invazivitással járó beavatkozás, 

amelynek érzékenysége, különösen kisméretű epeúti kő 

kimutatásában, meghaladja az ERCP-ét (szenzitivitás: 

97%, specifi citás: 100%, hatékonyság: 98%). Az EUH a 

transzducer közelsége és a nagy felbontása miatt alkal-

mas a microlithiasis és az epeúti sludge kimutatására is 

[23]. A jelenlegi ajánlás alapján epeúti kövesség nagy 

 valószínűsége esetén ERCP végzendő. Ha a choledo-

cholithiasis valószínűsége alacsony vagy közepes, EUH 

javasolt első lépésben. ERCP-vizsgálatra már csak azok a 

betegek kerülnének, ahol az EUH epeúti követ igazolt. 

Randomizált vizsgálatok alapján epeúti kövesség köze-

pes rizikója esetén első vizsgálatként az EUH-t végezve 

nem növekedett az endoszkópos vizsgálatok száma, 

 viszont alacsonyabb volt az endoszkópos szövődmények, 

beleértve a post ERCP-s pancreatitis gyakorisága, szem-

ben azzal, ha első lépésben ERCP-re került sor. Az 

EUH-vizsgálaton alapuló ellátás nemcsak biztonságo-

sabb, hanem költséghatékonyabbnak is tűnik [24, 25]. 

Idiopathiás akut recidiváló 

pancreatitis

Idiopathiás akut recidiváló pancreatitis etiológiájának 

tisztázásában az EUH hasznos információkkal szolgál-

hat. Az ERCP-vizsgálat alkalmazása terjedt el a fenti in-

dikációban, de lényegesen magasabb szövődményrátája 

miatt az EUH lenne a választandó módszer. EUH az 

esetek 30–80%-ában tudja igazolni a kiváltó kórokot 

(epeúti kövesség, microlithiasis, krónikus pancreatitis, 

pancreas divisum, pancreas térszűkítő folyamat) idio-

pathiás akut recidiváló pancreatitisben [26].

Krónikus pancreatitis

Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer megítélé-

sére is alkalmas, nagy pontossággal bíró (szenzitivitás: 

100%, specifi citás: 79%) vizsgálómódszer a krónikus 

pancreatitis diagnózisában [27]. Az előrehaladott króni-

kus pancreatitis morfológiai diagnózisa, amikor már a 

Wirsung-vezeték tágulata, illetve a parenchyma meszese-

dése is kialakult, kevésbé invazív vizsgálómódszerekkel 

(UH, CT) is könnyen felállítható. Ekkor, sajnos, a folya-

mat irreverzíbilis, a fi broticus folyamatot megfordítani 

nem lehet. Mivel az EUH által detektált eltérések a kon-

vencionális képalkotó vizsgálatok (UH, CT, ERCP) so-

rán nem vizualizálhatók, felmerül a kérdés, hogy alkal-

mas-e az EUH a krónikus pancreatitis korai stádiumának 

diagnosztizálására, amikor az elváltozások még reverzí-

bilisek. Két tanulmány is vizsgálta a kérdést. Negatív CT 

és szekretinteszt [28], illetve negatív ERCP [29] mellett 

az EUH-vizsgálattal korai krónikus pancreatitisnek diag-

nosztizált eseteket utánkövetve, a betegek jelentős részé-

ben a későbbiek során CT-, illetve ERCP-vizsgálatokkal 

igazolhatóan defi nitív krónikus pancreatitis alakult ki. 

Tehát az EUH-nak jelentős szerepe lehet a krónikus 

pancreatitis korai diagnózisában és a kezelés időben tör-

ténő megkezdésében (3. ábra).

Az EUH a jellegzetes morfológiai jelek alapján al-

kalmas az autoimmun pancreatitis diagnózisára és a pan-

creascarcinomától való elkülönítésére [30]. Az EUH-

vezérelt vastagtű-biopsziás mintavétel hatékonyabbnak 

bizonyult, mint a vékonytű-aspiráció (FNA) az autoim-

mun pancreatitis diagnózisának felállításában [31].

Pancreas térszűkítő folyamatai

Számos tanulmány igazolta, hogy az EUH a legérzéke-

nyebb és legspecifi kusabb vizsgálómódszer (szenziti-

vitás: 98%, specifi citás: 95%) a pancreasdaganatok diag-

nózisában [32]. Az EUH különösen a kis tumorok 

felismerését segíti elő, amelyeket más képalkotó eljárások 

(CT, MRI) nem képesek észrevenni és ahol megvan az 

esély a kuratív reszekcióra.

A pancreastumor kimutatásában, elérhetősége miatt 

is, a jó minőségű spirál-CT az elsőként választandó vizs-

gálómódszer. Gyakran előfordul, hogy a CT nem tud 

állást foglalni a térszűkítő folyamat jelenlétéről: a pan-

creasfej kiszélesedését írja le, bizonytalanul felveti vagy 

nem tudja kizárni a tumor lehetőségét. Ekkor kiegé-

szítő vizsgálatként mindenképp EUH elvégzése javasolt. 

Az EUH megerősítheti a CT-vizsgálat gyanúját, míg a 

negatív eredmény az EUH 95–100%-os negatív predik-

3. ábra Echódús kötegek (üres nyíl), fókuszok (teli nyíl) és lebenyezett-

ség (kis nyilak) a pancreasfejben krónikus pancreatitis jeleként



ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

ORVOSI HETILAP  2012  ■  153. évfolyam, 3. szám97

4. ábra Pancreasfejben elhelyezkedő 23×25 mm-es adenocarcinoma, amely komprimálja a Wirsung-vezetéket (üres nyíl) és a choledochust (teli nyíl), azok 

praestenoticus tágulatát okozva, involválja a vena portae falát (kis nyilak) (A) és a truncus coeliacus (nyíl) mellett nyirokcsomó-metasztázist (LGL) 

ad (B)

5. ábra Az endoszkópos ultrahang szerepe a pancreas térszűkítő folya-

mat diagnosztikus algoritmusában

MDCT = multidetektoros komputertomográfi a

A B

tív  értéke alapján megbízhatóan kizárja a pan creas car-

cinoma lehetőségét [33]. Négy héten belül le zajlott 

akut  pancreatitis, krónikus pancreatitis, illetve infi ltra-

tív  tumornövekedés rontja az EUH érzékenységét 

(4. ábra).

A CT-képalkotás folyamatos fejlődése mellett az 

EUH-nak korlátozott a szerepe a pancreastumor-staging-

 ben. A legújabb multidetektoros CT-készülékeket alkal-

mazva a reszekabilitás megítélésében a CT egyenértékű 

az EUH-vizsgálattal [34]. Ezért, ha a CT egyértelműen 

operábilis vagy pedig nyilvánvalóan nem reszekálható 

betegséget mutat, nincs szükség további képalkotó vizs-

gálatra. Ha a reszekabilitás megítélése a CT alapján bi-

zonytalan, EUH végzendő.

Az EUH-FNA lehetővé teszi minimális invazivitás 

mellett a transmuralis mintavételt és a citológiai diag-

nózis felállítását. Az EUH-FNA rendkívül hasznos 

 modalitás a pancreascarcinoma diagnózisában, differen-

ciál diagnózisában (lymphoma, neuroendokrin tumor, 

auto  immun pancreatitis, fokális krónikus pancreatitis). 

Kemoterápia megkezdése előtt a szöveti diagnózis fel-

állításához nélkülözhetetlen (5. ábra). A vizsgálat szen-

zitivitása (85%), specifi citása (98%), diagnosztikus pon-

tossága (88%), pozitív és negatív prediktív értéke (100 és 

85%) igen magas [35]. Érzékenyebb vizsgálómódszer, 

mint a CT- vagy az ERCP-vezérelt szöveti mintavétel 

[36]. Mivel azonban a negatív prediktív értéke messze 

nem 100%, csak a malignitást igazoló eredmény fogad-

ható el teljes biztonsággal. A negatív biopsziás eredmény 

nem zárja ki a malignus betegség lehetőségét: 15%-ban 

álnegatív eredmény lehetőségével kell számolnunk. Ne-

gatív EUH-FNA esetén tehát további vizsgálatok vagy 

az FNA-vizsgálat ismétlése javasolt, különösen, ha a 

malignitás előzetes valószínűsége nagy. Az EUH-FNA 

esetén különösen igaz, hogy csak akkor végzendő, ha a 

vizsgálat eredménye ténylegesen befolyásolja a beteg 

sorsát.

A pancreascarcinoma alacsony incidenciája és az olcsó, 

érzékeny, nem invazív diagnosztikus teszt hiánya miatt 

a betegség populációszintű szűrése nem ésszerű. A pan-

creascarcinoma szempontjából fokozott rizikójú egyé-

nek (familiáris pancreascarcinoma tünetmentes elsőfokú 

rokonai, pancreascarcinomára hajlamosító öröklődő 

szindrómák mutációhordozói) CT- és EUH-vizsgálattal 

történő szűrése költséghatékony és eredményes mód-

szernek tűnik, amely lehetővé teszi a daganat korai, még 

operábilis stádiumban történő felismerését [37].

A neuroendokrin tumorok lokalizációjában az EUH a 

legérzékenyebb vizsgálómódszer, és az 1 cm-nél kisebb, 

akár 3–5 mm-es tumorok detektálására is képes [38]. 

A lokalizáció mellett az EUH-FNA a citológiai diagnózis 

felállítására is alkalmas, amely a nem funkcionáló tumo-

rok esetén különösen hasznos.

Cisztikus pancreastumorok esetén, ha a CT és az MR 

nem tud egyértelműen állás foglalni az elváltozás ter-

mészetéről, az EUH a tumor apró részleteinek pon-

tosabb megítélésével segíthet a diagnózisban. A ciszta-

bennék tumormarker- (CEA) és citológiai vizsgálata 

további nélkülözhetetlen információkat nyújt a dignitás 

megítéléséhez, s így a műtét szükségességének eldönté-
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séhez. Figyelembe kell azonban venni, hogy cystosus 

 tumorok FNA-ja során nagy a valószínűsége a tumor-

szóródás lehetőségének. Tünetmentes mellékágból ki-

induló intra ductalis papillaris mucinosus neoplasia 

utánkövetésére és a malignus transzformáció morfoló-

giai jeleinek (fali nodulus) kimutatására az EUH a leg-

jobb módszer (6. ábra) [39].

Epeúti kő kimutatása

Epeúti kövesség alacsony-közepes valószínűsége esetén 

a  hasi UH után első vizsgálatként EUH elvégzése ja-

vasolt. EUH során igazolt choledocholithiasis esetén 

 kerülne csak sor ERCP-vizsgálatra. Ez a kezelési stra-

tégia biztonságosabb, elkerülhetők a felesleges ERCP-k, 

s az ezzel járó szövődmények. Mindezek miatt ez a 

 vizsgálati stratégia költséghatékonyabb is [23, 24, 25].

Cholangiocarcinoma

A képalkotó vizsgálatok fejlődése ellenére a cholan-

giocarcinoma preoperatív diagnózisának felállítása CT-, 

illetve MR-vizsgálattal nehéz. Az ERCP során az epeúti 

szűkületből végzett kefecitológia, illetve biopszia érzé-

kenysége is alacsony (33–80%). Az ideális vizsgálómód-

szer a perorális kolangioszkópia lenne, amely azonban 

csak kevés helyen hozzáférhető. Az EUH érzékenyebb 

a tumor kimutatásában, mint a CT- vagy az MR-vizsgá-

lat. EUH-FNA a betegek 73%-ában igazolta a cholan-

giocarcinoma diagnózisát. Mind az EUH, mind az 

EUH-FNA érzékenyebb a distalis lokalizációjú, a bul-

busból könnyen vizualizálható tumorokban, szemben 

a  perihilaris elhelyezkedésű cholangiocarcinomával. Az 

EUH a reszekabilitás megítélésében nagyobb szenziti-

vitással, specifi citással bír, mint a CT vagy az MR [40].

Összefoglalás: Az EUH-nak kulcsfontosságú szerepe 

van a pancreatobiliaris betegségek diagnózisában. A leg-

fontosabb indikációk a következők: 1. epeúti kövesség 

alacsony-közepes valószínűsége esetén a choledo choli-

thiasis kimutatása; 2. idiopathiás akut recidiváló pan-

creatitis etiológiájának tisztázása; 3. krónikus pan creatitis 

korai diagnózisa; 4. kisméretű exokrin és endokrin 

pancreastumorok diagnózisa, illetve a pancreastumor le-

hetőségének a kizárása; 5. EUH-FNA révén a pancreas 

térszűkítő folyamatok szövettani diagnózisa.

A végbél vizsgálata

Rectumcarcinoma

Az endoluminalis ultrahangvizsgálatok közül a rectalis 

ultrahang (RUH) a legrégebbi metodika. Egyszerű, 

gyors, a beteg számára nem megterhelő, biztonságos 

vizsgálómódszer, amelynek eredménye a műtéti és a 

 terápiás stratégiát is befolyásolja. Az egyéb endoszo-

nográfi ás vizsgálatokhoz képest gyorsan elsajátítható, 

6. ábra Mellékágból kiinduló intraductalis papillaris mucinosus neo-

plasia fali nodulussal (nyíl)

nem igényel speciális anatómiai ismereteket. Irodalmi 

közlemények szerint a „learning curve” rövid, körülbe-

lül 70-100 vizsgálat után a rectumtumor staging meg-

állapítása megbízható. Az irodalmi adatok eléréséhez 

nélkülözhetetlen a gyakorlat fenntartása is, amely mini-

mum 30 vizsgálatot jelent évente [41].

A RUH a korai (mucosát érintő) végbélrák felisme-

résének „gold standard” módszere. A vizsgálat képes a 

transmuralis tumornövekedés ábrázolására, a körkörös 

tumorterjedés pontos meghatározására. A tumor és a 

mesorectalis fascia viszonyának megítélésére az MRI 

használandó. A vizsgálat során a patológiai pTNM stá-

diumhoz hasonló, ultrahangos uTNM stádium felállí-

tására kell törekedni.

A biopsziával igazolt benignus, villosus adenomák 

10%-ánál fokálisan carcinoma már jelen van. Ennek főleg 

a lapos, sessilis polipok esetén van jelentősége. Szakava-

tott kezekben a RUH alkalmas ezen esetek kiszűrésére, 

radikálisabb reszekciót indikálva.

A RUH-vizsgálat szenzitivitása a tumor átlagos mély-

ségi kiterjedésének meghatározásában eléri a 85–95%-ot; 

érzékenyebb, mint a CT (65–75%) vagy az MRI (75–

85%). A rectumcarcinoma inváziójának mélységi kiter-

jedését a legpontosabban a T3 stádiumban, a legrosszab-

bul a T1 és T4 stádiumban mutatja ki. A pT2 stádiumú 

tumorok esetén történik a leggyakrabban túlértékelés 

uT3 tumorrá. Általában a túlértékelés a gyakoribb hiba, 

amelynek oka, hogy a tumor okozta gyulladásos reakció 

nehezen különíthető el a valódi tumoros infi ltrációtól. 

A T stádium felállításának pontossága a vizsgáló gyakor-

lottságától és az előzetes onkológiai kezeléstől is függ 

(7. ábra) [42, 43, 44, 45, 46].

A benignus, illetve a malignus nyirokcsomók elkülö-

nítésében morfológiai kritériumokat használunk: ma-
lignusnak az 5 mm-nél nagyobb, kifejezetten hipo-
denz,  éles határú, kerekded nyirokcsomót tekintjük, 
amelynek a centrális részében esetenként Doppler- 
móddal keringés észlelhető.

A nyirokcsomó stagingben a RUH pontossága 70–
75%. A rosszabb szenzitivitást az érintett nyirokcsomók 
RUH-val nem vizsgálható helyen lévő elhelyezkedése és 
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7. ábra Prosztatába penetráló T4 stádiumú rectumtumor 

az magyarázza, hogy a rectumrákok esetén minden má-
sodik metasztatikus nyirokcsomó kisebb, mint 5 mm. 

CT esetén a szenzitivitás mindösszesen 55–65%. 
A hagyományos MRI a RUH-hoz hasonló pontosságú, 
kiegészítve rectalis tekerccsel, azt meghaladja. A nyirok-
csomó stagingben a RUH szenzitivitását FNA-val lehet 
növelni [44, 45, 46, 47].

A neoadjuváns kezelés után végzett RUH pontossága 
elmarad a kezelés előtti szenzitivitástól (T stádium ese-
tén 65–70%, N stádium esetén 48–58%). A pontosság a 
kezelés előtti T stádiumtól erősen függ. A kezelés után 
felállított uTNM stádium nem fogadható el. A RUH 
a  környező szövetekre való terjedés regressziójának 
 megítélésére azonban alkalmas, különös tekintettel az 
anus záróizom érintettségére.

A RUH-nak a műtéti beavatkozás utáni szűrővizsgá-
latok között is helye van. A lokális recidíva kimutatá-
sának  szenzitivitása 90%-nál magasabb, amit FNA se-

gítségével lehet szintén emelni [48, 49].

Gyulladásos betegségek

Az anorectalis tályog és az analis fi stula kimutatásának 
„gold standardja” az MRI. Azonban a 10 MHz frekven-
ciájú transzducer és a hidrogén-peroxid kontraszt lokális 
alkalmazása, illetve az egyre gyakoribb 3D anorectalis 
UH képes átvenni ezt a szerepet.

A RUH a fi sztulajáratok pontos lokalizációjának és 
 kiterjedésének a megítélésére a választandó sebészi be-
avatkozás előtt nélkülözhetetlen. A megbízható meg-
határozás hozzájárul a posztoperatív inkontinencia 
 csökkentéséhez, és a recidíva kivédéséhez. A RUH hasz-
nálható a kezelés eredményességének a megítélésére, il-
letve az idő előtt elhagyott terápiából fakadó recidíva 
kivédésére is: RUH-val például észrevehető a perzisz-
táló fi sztulajárat még akkor is, ha a felszín felől már zá-
ródott a Crohn-beteg fi sztulája az anti-TNF-kezelés 
 hatására [50].

Mind az MRI, mind a RUH szenzitivitása 85–90% 
 közötti, de a két modalitás együttes alkalmazásával ezt 

az értéket 100%-ra lehet növelni.

Analis csatorna vizsgálata

Az analis csatorna körülbelül 3-4 cm hosszú anatómiai 

egység, amelyet echószerkezetileg négy rétegre bontunk 

fel: 

1. Subepithel réteg (mérsékelten refl exiógazdag réteg).

2. Belső sphincter (gyűrű alakú hipodenz réteg).

3. Hosszanti izomréteg (refl exiógazdagabb).

4. Külső sphincter (változó refl exiós mintázatú).

Két típusos helyen: proximalis (rectum felőli) és 

distalis pozícióban ábrázoljuk a rétegeket. Az ampullá-

ból  az analis csatornába érve könnyen észrevehető a 

puborectalis echogén izomzat. A külső hosszanti izom-

réteg kezdetben U alakban, majd elöl is záródva a lu-

ment körbefogva alkotja a külső sphinctert, szélessége 

egészségesekben 5–10 mm. Nőknél az elülső része véko-

nyabb és rövidebb, ezáltal sérülékenyebb; ez a szülések 

utáni sphincterszakadás gyakori helye. Ezen réteg alatt 

látható a belső körkörös izomgyűrű, amely a belső 

sphinctert alkotja. Közvetlen folytatása a rectum körkö-

rös izomrétegének. Kifejezetten echodenz, 1–3 mm vas-

tag. Életkorral előrehaladva vékonyodik és denzitása is 

növekszik. A két, RUH alapján kör alakú izomgyűrű 

 között a rectum két oldalán található izomnyaláb a hosz-

szanti izomréteg, amelynek echodenzitása a subepit hel 

rétegre hasonlít. A transzducerhez legközelebbi sub-

epithel réteg idősebb korban vékonyodik, aranyeresség 

esetén vaskosabb lehet. Distalis pozícióban már csak a 

subepithelialis réteget, a vénás képletekkel és a külső 

sphincter subcutan részét látjuk.

Összefoglalás: A RUH-t a következő esetekben java-

solt  elvégezni a végbél diagnosztikájában: 1. rectum-

tumor staging és re-staging; 2. villosus adenoma vs. 

carcinoma differenciálása; 3. subepithelialis térfoglalás 

identifi kálása; 4. IBD – fi stula vizsgálata; 5. tályog (IBD, 

diverticulosis) azonosítása; 6. analis sphincter (sérülések, 

inkontinencia stb.) vizsgálata.

Következtetések

Az EUH a gastrointestinalis betegségek pontos diagnó-

zisához a betegség terápiáját befolyásoló információkat 

szolgáltató, nélkülözhetetlen vizsgálóeljárás. A vizsgálat 

hozzáférése Magyarországon nem elégséges. Ebben sze-

repet játszik az echoendoszkóp költségessége, a vizsgáló-

módszer bonyolultsága, a fi nanszírozás szinte teljes hiá-

nya (holott az eljárás költséghatékony), valamint az 

EUH-képzés hiányossága. Összefoglalónk, reméljük, 

segít abban, hogy a gasztroenterológiai betegségeket ke-

zelő orvosok, illetve a fi nanszírozó helyén kezelje az 

EUH-t.
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