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Diagnosztikus endoszkopos ultrahang
alkalmazasa a tapcsatornaban

Czako6 Laszl6 dr.! = Szepes Zoltan dr.! = Szepes Attila dr.?

1Szegedi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, I. Belgybgyészati Klinika, Szeged
ZBacs-Kiskun Megyei Korhaz, Gasztroenteroldgiai Osztily, Kecskemét

Az endoszkopos ultrahang viszonylag Gj vizsgalomaodszer, amely két metodika, az endoszkopia és a nagyfrekvencias
ultrahang egyesitésébdl sziiletett. Nagy pontossiggal képes a gastrointestinalis daganatok mélységi kiterjedésének
megallapitdsdra, s alkalmazasanak terdpids konzekvencidja van. A subepithelialis elvaltozdsok természetének tisztiza-
sdban szerepe nélkiilozhetetlen. Hasznos segitséget nyajt a biliopancreaticus betegségek diagnézisiban. Jelen 6ssze-
foglal6 a rendelkezésre dll6 evidenciak alapjan attekinti az endoszképos ultrahang szerepét, indikacioit, korldtait a
gastrointestinalis betegségek diagnodzisaban. Orv. Hetil., 2012, 153, 93-101.

Kulcsszavak: endoszképos ultrahang, nyelGesG-carcinoma, gyomorcarcinoma, pancreascarcinoma, rectumearcinoma,
staging

Diagnostic endoscopic ultrasonography in the gastrointestinal tract

Endoscopic ultrasonography is a relatively new technology that combines the use of flexible fiberoptic 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.
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Roviditések

CT = komputertomogrifia; EUH = endoszképos ultrahang;
FNA = vékonyti-aspiricié; MR = magneses rezonancia; RC =
rectumcarcinoma; RUH = rectalis ultrahang; TNM = tumor-
nyirokcsomé-metasztazis; TruCut = vastag tli; TNF = tumor-
nekroézis-faktor; UH = ultrahang

Az endoszkopos ultrahang (EUH) két metodika, az
endoszképia és a nagyfrekvencias ultrahang egyesitésé-
bdl sziiletett vizsgalomodszer. Alkalmas a gastrointes-
tinalis traktus falanak a szovettani rétegeknek megfelel$
megjelenitésére, a gastrointestinalis traktus kozvetlen
szomszédsagaban 1év6 szervek részletdas dbrizoldsara.
Irdnyitasaval diagnosztikus és terapias beavatkozasok
végzésére alkalmas tit juttathatunk a kornyez6 szovetek-
be. A vizsgilat az utébbi években hazankban is egyre
tobb helyen elérhetévé valt. Kozleményiinkben a diag-
nosztikus EUH legfontosabb indikacioéit kivantuk ssze-
foglalni.

A felss tapcsatorna endoszkopos
ultrahangvizsgalata

A nyelocso malignus betegséges

A nyelScs6 daganatainak esetében a terdpia meghatiro-
zasahoz a TNM-stadium megitélése elengedhetetlen.
A jelenlegi onkoldgiai ajanlasok szerint a T2 vagy NO
stadiumndl el6rehaladottabb daganatokat primeren nem
tartjuk operalandénak és neoadjuvins kezelést kell alkal-
maznunk. Az EUH-nak a pontos stidium felmérésében
nem mell6zhetd a szerepe.

Az EUH a T stadium meghatirozasiban magas pon-
tossaggal bir, akdr a posztoperativ patoldgiai, akar a
preoperativ komputertomogrifia (CT) vagy magneses
rezonancia (MR) -meghatirozasokkal hasonlitjuk azt
ossze [1, 2]. Néhany tanulmanybdl azonban az is ki-
deriil, hogy a legnehezebb a T2 meghatirozisa en-
doszképos ultrahanggal, itt ugyanis altalaban ,,talstd-
diumozasra” hajlamosak a vizsgilok [3].
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A terdpia megvilasztisit szintén befolydsolé N stadi-
um esetén is nagy pontossaggal rendelkezik az EUH,
és ez a neoadjuvins kemoradioterapiat kovetSen is meg-
marad, kiilénosen, ha a vizsgalatot finomtd-aspiracios
(FNA) citolégiaval egészitjik ki [4].

Tobb, nagy beteganyagon végzett tanulmany is iga-
zolja, hogy az EUH-val megillapitott TNM-stddium
egyértelmtien korreldl mind a medidn, mind a két-, ha-
rom- és Otéves talélési adatokkal, ami jelzi a mddszer
fontossagat a stidiummeghatirozasban [5, 6]. Ezt er&si-
ti az a tanulmany is, amely szerint az EUH végzése a
nyelGcsérakos betegek negyedében-harmadaban val-
toztatja meg a kezelési stratégiat [7]. Tudnunk kell azt
is, hogy az N stidium meghatirozisihoz nagyon fon-
tos az EUH kiegészitése FNA végzésével, hiszen a
morfolégiai jelek 6nmagukban nem jelentik feltétlentil
a valodi nyirokcsomé-metasztizist.

Megjelentek a kozelmdltban olyan tanulményok is,
amelyek szerint az EUH talan mégsem annyira pontos
minden aspektusiban, mint azt koribban gondoltuk.
Egy holland munkacsoport dltal publikilt koézlemény
szerint a 18-FDG-PET CT alapjan a reszekabilitds meg-
itélése jobbnak latszik [8].

Ezenkiviil a Tla stddiumu, azaz endoszképos reszek-
cidra alkalmas korai rikok stidiummeghatirozdsara a ha-
gyominyos EUH nem kellGen érzékeny, ezekben az ese-
tekben az endoszképos mortoldgidra és az dgynevezett
»elemelkedési jelre” (lifting sign) sokkal nyugodtabban
lehet hagyatkozni, semmint az EUH-ra [9, 10]. Ilyenkor
a magas frekvencian (20-30 MHz) dolgozé miniprobe-
ok alkalmazasit ajanljak, azonban ez hazinkban nem
elérhetd, csakiigy, mint a vilag legtobb helyén sem.

Nehéz kérdés a preoperativ onkoldgiai kezelést kapott
betegek esetén az tgynevezett re-staging a terdpia sike-
rességének megitélésére. Ebben — az eddigi adatok alap-
jan — az EUH sem tlnik megfeleld médszernek, bar a
tobbi diagnosztikus eljaras is lényegesen rosszabb ered-
ményekkel hasznalhat6 ezekben az esetekben [11].

Két fontos tényez6t kell még megemliteniink a nyels-
cs@rakok esetén. Az egyik az, hogy a lument stlyosan
sz(kit6 daganatok esetén a korrekt staginget csak tagi-
tast kovetSen tudjuk elvégezni (ez aldl kivétel, ha a daga-
nat vizsgilhat6 része is egyértelmden elérehaladott rakot
mutat), azonban ezekben az esetekben igen magas a per-
foracié veszélye. A masik, nyitott kérdés a lokoregionilis
recidivak megitélése. Itt, az eddigi eredmények alapjan,
az endoszképos ultrahangnak limitdlt értéke van, azon-
ban az altalinos vélemény az, hogy nincs a keziinkben
alternativ diagnosztikai lehet8ség, amely az EUH-t — kii-
lonosen FNA-val kiegészitve — helyettesithetné.

Gyomorrak

A gyomor adenocarcinomdjinak legjobb eredményeket
felmutaté lokoregiondlis stagingje az EUH-t6l virhaté.
Tudnunk kell azonban, hogy a gyomorrik komplex on-
kologiai ellatasa néhdny éve megviltozott, és a lokalisan

elérehaladott folyamat esetén mar nem a sebészeti re-
szekcid a terdpia elsé vonala, hanem ezekben az esetek-
ben a mitétet perioperativ kemoteripidval kell kiegé-
sziteni.

A régebbi, de az Gjabb kozlemények alapjin is a gyo-
morrakok esetén a T és N stidium meghatirozéasiban az
EUH igen magas szenzitivitdssal, specificitissal és pon-
tossaggal rendelkezik [12]. Egy idén megjelent, nagy
esetszamot fel6leld metaanalizis alapjan is az EUH ki-
valé a T1-2 és a T3-4 stidiumok differencidlasiban,
azonban az N stidium esetén ez mar kevésbé igaz, bar
az eredmények alig maradnak el a CT szenzitivitasatél
[13]. Jelenlegi ismereteink alapjan viszont, ha a vizsga-
latot a metasztizisra gyanus nyirokcsomok FNA-javal
egészitjiik ki, akkor a betegek 15-30%-dban viltozik
meg a terdpids terv a citoldgiai eredménytdl fliggéen
(1. agbra) [14].

Csakigy, mint a nyel6csérikok esetén, a korai gyo-
morrakok endoszkdpos reszekabilitisinak megitélésére a
modszer nem ldtszik alkalmasnak, még akkor sem, ha az
EUH-vizsgilatot nagyfrekvencids miniprobe-bal végez-
ziik [15]. Az endoszképos morfologia és az elemelke-
dési jel itt is megbizhatébbnak latszik az endoszkopos
ultrahanggal tortént megitélésnél [16], bar a diagnoszti-
kus pontossig nagyban javul, ha a j6l differencialt korai
rdk 30 mm-nél, a differencidlatlan pedig 20 mm-nél ki-
sebb atmér&jd [17]. Ezekben az esetekben ugyanis — kii-
16n6sen, ha nincs a daganatban kifekélyesedés —az EUH
megbizhatéan ad informiciét az endoszképos eltivolit-
hat6sagrol.

Mivel a gyomorrakok esetén is széba kertilhet a mdtét
elétti onkolégiai kezelés, ezért tudnunk kell, hogy az
EUH - akdr FNA-val kiegészitve is — eredményei a re-
stagingben nem érik el a kezelés elStti pontossigukat,
igaz, a tobbi diagnosztikai mdédszer sem nyujt jobb alter-
nativ lehetSséget [11].

CORPUS -
T3NL

1. ibra T3N1 stddiumt gyomorrak EUH-képe. A serosa folytonossaga-
nak megszakaddsa mellett a tumor a periluminaris zsirszévetbe
terjed (kéz), és mellette két, kéros méretii és echdszerkezetd

nyirokecsomé (LGLL) is lathaté
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A gyomor lymphomai

A gyomorlymphomak staidiummeghatirozasihoz, a ko-
vetéshez és a terdpia hatékonysiginak megitéléséhez az
EUH elengedhetetlen eszkoz, mivel a gyomor non-
Hodgkin-tipusa és MALT-lymphomadjanak T stagingje
—a mas diagnosztikus eszk6zzel pontosan nem meghata-
rozhaté — fali mélységi terjedésen alapul. A daganat gyo-
morfalon beliili mélységi kiterjedése hatirozza meg a
valasztandé terdpidt és a H. pylori eradikicids kezelésre
adott vilaszt. Az eddigi irodalmi adatok azonban nem
meggy6z6ek arrdl, hogy a kdvetésben és a re-stagingben
az EUH-nak, akidr FNA-val kiegészitve, milyen a meg-
bizhat6saga, ezért egyelSre nem egyértelmden ajinlhat6
a vizsgalat rendszeres végzése ezekben a betegekben
[18,19].

A nyeldcsi és a gyomor benignus eltérései,
subepithelialis tumorok

Az endoszkoposok relative gyakran (0,3-0,5%) talalnak a
felsé gastrointestinumban subepithelialis (SE) eltérése-
ket, amelyekrél semmilyen mds modszerrel nem tudunk
tobbletinformaciéhoz jutni, mint az endoszképos ultra-
hanggal. Ezek az endoszképos képen ,,.benyomatként”
jelennek meg, azonban az ilyenkor rutinszertien végzett
biopszidk szenzitivitisa nagyon alacsony. Az SE-laesiok
dontS tobbségét altaliban lipomak, myomadk, intra-
muralis cisztik és érmalforméciok (példdul varixok) te-
szik ki, de gyakorta litunk ectopids pancreast is. Ezek az
eltérések nagyon ritkin malignizdl6dnak, és a differen-
cidlasukban — mdr csak a rétegekbdl torténd kiindulds
és az ultrahang-megjelenés alapjin is — az EUH-nak
nincs alternativ vizsgilémoédszere [20]. Az UH-kép
alapjan az intramuralis cisztik, a lipomdk és az atipu-
sos érképletek jol differencidlhatok, FNA végzése nem
szlikséges, s6t, a cisztidk esetén gyakori infekcids szo-
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védménnyel jir. Az ectopids pancreast makroszképos
megjelenése és a fali rétegek kozti elhelyezkedése (a sub-
mucosaban helyezkedik el) alapjan lehet diagnosztizalni.
A myomagyants esetekben azonban mar javasolhaté
szovetminta vétele, mivel a gastrointestinalis stromalis
tumorok ezekt6l nem kiilonithetSk el biztonsaggal, ki-
zardlag az EUH-kép alapjin (2. abra). Az utodbbi évek-
ben tobb tanulmdiny is megjelent az SE-tumorok és az
EUH vonatkozasiban. Az eredmények azt mutatjak,
hogy az FNA a diagnosztikus pontossigban nagyon
megbizhaté (90-100%) és nem marad el a vastagtl-
(TruCut) biopsziatol, azonban az ut6bbi esetén a tumor
immunhisztokémiai vizsgalata csaknem minden esetben
lehetséges [21]. Tudnunk kell azt is, hogy TruCut-
biopszia esetén relative magas (10-20%) technikai si-
kertelenséggel és jelentGsen magasabb koltségekkel kell
szamolni. Az idén megjelent kivil6, német nyelvii 6ssze-
tfoglalé nagyon logikus ajanlasokat tesz az SE-tumorok
endoszképos UH-diagnosztikajaval és ellatasaval kap-
csolatban [22], amelynek kovetése megfontolando.
A tanulmany ajanlasai alapjan a 2 cm alatti, a muscularis
propridtél el nem vélaszthaté tumorokat EUH-val kell
kovetni, a reszekabilisnak téindket pedig endoszkdpos
cap-mucosectomidval el kell tdvolitani. A 2-5 cm 4tmé-
r6jl SE-tumorok esetén FNA- vagy TruCut-biopszia el-
végzését javasoljik, és ennek eredményétdl fiiggben ja-
vasolnak kovetést vagy mitétet, mig az ennél nagyobb,
vagyis barmely dimenziéban 5 cm-t meghaladé méret
esetén minimélis invaziv sebészi eltivolitds sziikséges.

Osszefoglalds: A nyeldcss, gyomor malignus betegségei-
ben az EUH a legpontosabb vizsgiloeljaras a stagingben,
amely alapjdn az optimalis kezelés megvilaszthaté. Pont
azokban az esetekben nyujt elengedhetetlen segitséget,
ahol a tobbi radiologiai eljards a legkevésbé tud differen-
cidlni a daganatok stidiumai kozt. A benignus laesiok
esetén sem vialthaté ki mds modszerrel, amellyel a helyes
kezelési stratégiat megvalaszthatjuk.

Hatalmas, 7 cm-es nyel6cs6-GIST képe. A nyil a lument jeloli. A tumor submucosalis, homogén, szoveti szerkezet(i (A). Linedris echoendoszképpal
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Pancreatobiliaris rendszer vizsgalata

Akut biliaris pancreatitis

Az epenti kovek diagnosztizdlisinak és egyben eltavoli-
tasdnak standard moédszere az ERCP. Azonban az ERCP
az egyik leginvazivabb vizsgilomoddszer, amely — kiillono-
sen nem kellen gyakorlott vizsgild esetén — nem elha-
nyagolhaté morbiditassal és mortalitissal jar. Biliaris
pancreatitisben végzett ERCP-k sordn az esetek csak
27-63%-4aban taldlhatoak epeuti kovek, ezért a kimutat-
hat6 epeuati kével nem rendelkezé betegeket potenciali-
san feleslegesen tessziik ki az ERCP-vizsgilat esetleges
szov6dményeinek.

Az EUH minimdlis invazivitdssal jar6 beavatkozas,
amelynek érzékenysége, kiilonosen kisméretd epetti k6
kimutatasiban, meghaladja az ERCP-ét (szenzitivitas:
97%, specificitds: 100%, hatékonysag: 98%). Az EUH a
transzducer kozelsége és a nagy felbontisa miatt alkal-
mas a microlithiasis és az epeuti sludge kimutatsira is
[23]. A jelenlegi ajinlas alapjan epeuti kovesség nagy
val6szinlsége esetén ERCP végzendS. Ha a choledo-
cholithiasis valdszintisége alacsony vagy kozepes, EUH
javasolt els6 1épésben. ERCP-vizsgalatra mér csak azok a
betegek kertilnének, ahol az EUH epeuti kovet igazolt.
Randomizilt vizsgilatok alapjan epetti kovesség koze-
pes rizikdja esetén elsé vizsgalatként az EUH-t végezve
nem novekedett az endoszképos vizsgilatok szdma,
viszont alacsonyabb volt az endoszképos szovédmények,
beleértve a post ERCP-s pancreatitis gyakorisiga, szem-
ben azzal, ha els6 lépésben ERCP-re keriilt sor. Az
EUH-vizsgalaton alapul6 ellitis nemcsak biztonsigo-
sabb, hanem koltséghatékonyabbnak is ténik [24, 25].

Idiopathids akut recidivalo
pancreatitis

Idiopathids akut recidivilé pancreatitis etiolégidjanak
tisztazasaban az EUH hasznos informaciokkal szolgal-
hat. Az ERCP-vizsgalat alkalmazasa terjedt el a fenti in-
dikdciéban, de lényegesen magasabb szovédményrataja
miatt az EUH lenne a valasztandé moédszer. EUH az
esetek 30-80%-4ban tudja igazolni a kivalté kérokot
(epetti kovesség, microlithiasis, kronikus pancreatitis,

pancreas divisum, pancreas térsziikité folyamat) idio-
pathids akut recidivilé pancreatitisben [26].

Kronikus pancreatitis

Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer megitélé-
sére is alkalmas, nagy pontossiggal bird (szenzitivitds:
100%, specificitds: 79%) vizsgalomodszer a krénikus
pancreatitis diagnézisaban [27]. Az el6rehaladott kréni-
kus pancreatitis morfolégiai diagnoézisa, amikor mar a
Wirsung-vezeték tigulata, illetve a parenchyma meszese-
dése is kialakult, kevésbé invaziv vizsgalomoddszerekkel
(UH, CT) is konnyen felallithat6. Ekkor, sajnos, a folya-

mat irreverzibilis, a fibroticus folyamatot megforditani
nem lehet. Mivel az EUH dltal detektalt eltérések a kon-
venciondlis képalkoté vizsgilatok (UH, CT, ERCP) so-
ran nem vizualizdlhatok, felmeril a kérdés, hogy alkal-
mas-¢ az EUH a krénikus pancreatitis korai stidiuménak
diagnosztizalasira, amikor az elviltozdsok még reverzi-
bilisek. Két tanulmany is vizsgélta a kérdést. Negativ CT
és szekretinteszt [28], illetve negativ ERCP [29] mellett
az EUH-vizsgilattal korai krénikus pancreatitisnek diag-
nosztizilt eseteket utinkovetve, a betegek jelentGs részé-
ben a késébbiek sorin CT-, illetve ERCP-vizsgilatokkal
igazolhatéan definitiv krénikus pancreatitis alakult ki.
Tehit az EUH-nak jelent8s szerepe lehet a krénikus
pancreatitis korai diagnézisiban és a kezelés idGben tor-
téné megkezdésében (3. abra).

Az EUH a jellegzetes morfolégiai jelek alapjan al-
kalmas az autoimmun pancreatitis diagndzisara és a pan-
creascarcinomatél valé elkiilonitésére [30]. Az EUH-
vezérelt vastagtl-biopszids mintavétel hatékonyabbnak
bizonyult, mint a vékonytG-aspiricié (FNA) az autoim-
mun pancreatitis diagnézisanak felallitisiban [31].

Pancreas térszitkito folyamatai

Szamos tanulmdny igazolta, hogy az EUH a legérzéke-
nyebb és legspecifikusabb vizsgalémodszer (szenziti-
vitds: 98%, specificitds: 95%) a pancreasdaganatok diag-
nézisiban [32]. Az EUH kilonosen a kis tumorok
felismerését segiti el§, amelyeket mas képalkot6 eljardsok
(CT, MRI) nem képesek észrevenni és ahol megvan az
esély a kurativ reszekciéra.

A pancreastumor kimutatisiban, elérhetésége miatt
is, a j6 minGség spirdl-CT az elsGként valasztando vizs-
galémodszer. Gyakran el6fordul, hogy a CT nem tud
allast foglalni a térszlikitd folyamat jelenlétérdl: a pan-
creasfej kiszélesedését irja le, bizonytalanul felveti vagy
nem tudja kizarni a tumor lehetéségét. Ekkor kiegé-
szitd vizsgilatként mindenképp EUH elvégzése javasolt.
Az EUH megerGsitheti a CT-vizsgalat gyanajat, mig a
negativ eredmény az EUH 95-100%-os negativ predik-

3. dbra

Echodus kotegek (iires nyil), fokuszok (teli nyil) és lebenyezett-
ség (kis nyilak) a pancreasfejben kronikus pancreatitis jeleként
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4. dbra
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Pancreasfejben clhelyezkedd 23x25 mm-es adenocarcinoma, amely komprimélja a Wirsung-vezetéket (iires nyil) és a choledochust (teli nyil), azok

praestenoticus tdgulatit okozva, involvélja a vena portae falit (kis nyilak) (A) és a truncus coeliacus (nyil) mellett nyirokcsomé-metasztizist (LGL)

ad (B)

tiv értéke alapjan megbizhatéan kizarja a pancreascar-
cinoma lehet8ségét [33]. Négy héten beliil lezajlott
akut pancreatitis, kronikus pancreatitis, illetve infiltra-
tiv tumornovekedés rontja az EUH érzékenységét
(4. dbra).

A CT-képalkotas folyamatos fejlédése mellett az
EUH-nak korlatozott a szerepe a pancreastumor-staging-
ben. A legijabb multidetektoros CT-késziilékeket alkal-
mazva a reszekabilitds megitélésében a CT egyenértékd
az EUH-vizsgalattal [34]. Ezért, ha a CT egyértelm@en
operabilis vagy pedig nyilvanvaléan nem reszekalhaté
betegséget mutat, nincs sziikség tovabbi képalkoto vizs-
galatra. Ha a reszekabilitds megitélése a CT alapjan bi-
zonytalan, EUH végzendd.

Az EUH-FNA lehet6vé teszi minimdlis invazivitas
mellett a transmuralis mintavételt és a citologiai diag-
nozis felallitisait. Az EUH-FNA rendkivil hasznos
modalitas a pancreascarcinoma diagnézisiban, differen-
cidldiagnézisaban (lymphoma, neuroendokrin tumor,
autoimmun pancreatitis, fokalis krénikus pancreatitis).
Kemoterdpia megkezdése elStt a szoveti diagnézis fel-
allitasahoz nélkiilozhetetlen (5. abra). A vizsgilat szen-
zitivitdsa (85%), specificitisa (98%), diagnosztikus pon-
tossaga (88%), pozitiv és negativ prediktiv értéke (100 és
85%) igen magas [35]. Erzékenyebb vizsgalémoédszer,
mint a CT- vagy az ERCP-vezérelt szoveti mintavétel
[36]. Mivel azonban a negativ prediktiv értéke messze
nem 100%, csak a malignitist igazolé eredmény fogad-
hat6 el teljes biztonsiggal. A negativ biopszias eredmény
nem zdrja ki a malignus betegség lehet8ségét: 15%-ban
alnegativ eredmény lehet&ségével kell szimolnunk. Ne-
gatfv EUH-FNA esetén tehdt tovabbi vizsgilatok vagy
az FNA-vizsgalat ismétlése javasolt, kiilonosen, ha a
malignitds el6zetes valdszinlsége nagy. Az EUH-FNA
esetén kiilonosen igaz, hogy csak akkor végzendd, ha a
vizsgalat eredménye ténylegesen befolydsolja a beteg
sorsat.

A pancreascarcinoma alacsony incidencidja és az olcso,
érzékeny, nem invaziv diagnosztikus teszt hidnya miatt
a betegség populicidszint(i szirése nem ésszeri. A pan-

Klinikai gyanu,
vagy UH

MDCT

PO ey =, NP
o e
i . —
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— . T —
— e T

Reszéiabilis Nem reszekabilis Bizonytalan Negativ

Mitét EUH-FNA EUH-FNA Utankovetes
Palliatio
5. dbra Az endoszképos ultrahang szerepe a pancreas térsz(ikits folya-

mat diagnosztikus algoritmusiban

MDCT = multidetektoros komputertomografia

creascarcinoma szempontjabdl fokozott rizikédja egyé-
nek (familidris pancreascarcinoma tiinetmentes elséfoka
rokonai, pancreascarcinomara hajlamosité 6rokl6dé
szindromak mutdcibhordozéi) CT- és EUH-vizsgalattal
torténd szdrése koltséghatékony és eredményes mod-
szernek tinik, amely lehet&vé teszi a daganat korai, még
operabilis stidiumban torténd felismerését [37].

A neuroendokrin tumorok lokaliziciéjaban az EUH a
legérzékenyebb vizsgdlomaddszer, és az 1 cm-nél kisebb,
akidr 3-5 mm-es tumorok detektalasira is képes [38].
A lokalizicié mellett az EUH-FNA a citolégiai diagnoézis
felallitdsara is alkalmas, amely a nem funkciondlé tumo-
rok esetén kiilonosen hasznos.

Cisztikus pancreastumorok esetén, ha a CT és az MR
nem tud egyértelmden 4allds foglalni az elvaltozas ter-
mészetérdl, az EUH a tumor apré részleteinek pon-
tosabb megitélésével segithet a diagndzisban. A ciszta-
bennék tumormarker- (CEA) és citoldgiai vizsgalata
tovabbi nélkiilozhetetlen informacidkat nyuajt a dignitds
megitéléséhez, s igy a mtitét sziikségességének eldonté-
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séhez. Figyelembe kell azonban venni, hogy cystosus
tumorok FNA-ja soridn nagy a valdszintisége a tumor-
sz6rodas lehetGségének. Tinetmentes mellékagbdl ki-
indulé intraductalis papillaris mucinosus neoplasia
utankovetésére és a malignus transzformdicié morfolé-
giai jeleinek (fali nodulus) kimutatasira az EUH a leg-
jobb médszer (6. dbra) [39].

Epenti ko kimutatisa

Epeuti kovesség alacsony-kozepes valdszinlsége esetén
a hasi UH utan els6 vizsgalatként EUH elvégzése ja-
vasolt. EUH sorian igazolt choledocholithiasis esetén
keriilne csak sor ERCP-vizsgilatra. Ez a kezelési stra-
tégia biztonsdgosabb, elkeriilhetdSk a felesleges ERCP-k,
s az ezzel jar6 szovédmények. Mindezek miatt ez a
vizsgalati stratégia koltséghatékonyabb is [23, 24, 25].

Cholangiocarcinoma

A képalkotd vizsgilatok fejlédése ellenére a cholan-
giocarcinoma preoperativ diagnézisanak felallitasa CT-,
illetve MR-vizsgalattal nehéz. Az ERCP soran az epetti
szlkiletbdl végzett kefecitologia, illetve biopszia érzé-
kenysége is alacsony (33-80%). Az idedlis vizsgalémod-
szer a perorilis kolangioszképia lenne, amely azonban
csak kevés helyen hozzatérhet6. Az EUH érzékenyebb
a tumor kimutatisiban, mint a CT- vagy az MR-vizsga-
lat. EUH-FNA a betegek 73%-aban igazolta a cholan-
giocarcinoma diagnézisit. Mind az EUH, mind az
EUH-FNA ¢érzékenyebb a distalis lokalizaciéji, a bul-
busbdl konnyen vizualizdlhaté tumorokban, szemben
a perihilaris elhelyezkedésii cholangiocarcinomaval. Az
EUH a reszekabilitds megitélésében nagyobb szenziti-
vitassal, specificitassal bir, mint a CT vagy az MR [40].

Osszefoglalds: Az EUH-nak kulcsfontossiga szerepe
van a pancreatobiliaris betegségek diagnézisiban. A leg-
fontosabb indikicidk a kovetkezSk: 1. epeuti kovesség
alacsony-kozepes valészindsége esetén a choledocholi-
thiasis kimutatisa; 2. idiopathids akut recidivilé pan-
creatitis etiol6gidjanak tisztdzasa; 3. krénikus pancreatitis
korai diagnozisa; 4. kisméretd exokrin és endokrin
pancreastumorok diagnézisa, illetve a pancreastumor le-
het8ségének a kizarasa; 5. EUH-FNA révén a pancreas

ro

térszikitd folyamatok szovettani diagnozisa.

A veégbél vizsgalata
Rectumcarcinoma

Az endoluminalis ultrahangvizsgalatok koziil a rectalis
ultrahang (RUH) a legrégebbi metodika. Egyszerd,
gyors, a beteg szimara nem megterhelS, biztonsigos
vizsgalomodszer, amelynek eredménye a mttéti és a
terapids stratégiat is befolydsolja. Az egyéb endoszo-
nografidas vizsgalatokhoz képest gyorsan elsajatithato,

6. dbra

Mellékdgbol kiindulé intraductalis papillaris mucinosus neo-
plasia fali nodulussal (nyil)

nem igényel specidlis anatémiai ismereteket. Irodalmi
kozlemények szerint a ,learning curve” rovid, koriilbe-
lil 70-100 vizsgalat utin a rectumtumor staging meg-
allapitdsa megbizhat6. Az irodalmi adatok eléréséhez
nélkiilozhetetlen a gyakorlat fenntartdsa is, amely mini-
mum 30 vizsgalatot jelent évente [41].

A RUH a korai (mucosit érint§) végbélrik felisme-
résének ,,gold standard” modszere. A vizsgalat képes a
transmuralis tumornovekedés abrizolasara, a korkoros
tumorterjedés pontos meghatirozasira. A tumor és a
mesorectalis fascia viszonyanak megitélésére az MRI
haszndlandé. A vizsgilat sordn a patolégiai pTNM sti-
diumhoz hasonld, ultrahangos #TNM stadium felalli-
tasdra kell torekedni.

A biopszidval igazolt benignus, villosus adenomdk
10%-4nal fokalisan carcinoma mar jelen van. Ennek f6leg
a lapos, sessilis polipok esetén van jelentésége. Szakava-
tott kezekben a RUH alkalmas ezen esctek kisz(irésére,
radikélisabb reszekciot indikalva.

A RUH-vizsgélat szenzitivitdsa a tumor dtlagos mély-
ségi kiterjedésének meghatarozasiban eléri a 85-95%-ot;
érzékenyebb, mint a CT (65-75%) vagy az MRI (75—
85%). A rectumcarcinoma invazidjinak mélységi kiter-
jedését a legpontosabban a T3 stidiumban, a legrosszab-
bul a T1 és T4 stidiumban mutatja ki. A pT2 stidiumua
tumorok esetén torténik a leggyakrabban talértékelés
uT3 tumorri. Altalaban a talértékelés a gyakoribb hiba,
amelynek oka, hogy a tumor okozta gyulladisos reakcié
nehezen kiilonithetd el a valédi tumoros infiltraciétol.
A T stadium felallitdsainak pontossiga a vizsgil6é gyakor-
lottsagatol és az el6zetes onkoldgiai kezeléstdl is fiigg
(7. dbra) (42,43, 44, 45, 46].

A benignus, illetve a malignus nyirokcsomok elkiilo-
nitésében morfologiai kritériumokat hasznilunk: ma-
lignusnak az 5 mm-nél nagyobb, kifejezetten hipo-
denz, éles hatard, kerekded nyirokcsomét tekintjiik,
amelynek a centrilis részében esetenként Doppler-
moddal keringés észlelhetd.

A nyirokcsom6 stagingben a RUH pontossiga 70—
75%. A rosszabb szenzitivitist az érintett nyirokcsomok

Loz

RUH-val nem vizsgilhat6 helyen 1év6 elhelyezkedése és
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7. 4bra

| Prosztatiba penetrdlé T4 stidiumd rectumtumor

az magyarazza, hogy a rectumrikok esetén minden ma-
sodik metasztatikus nyirokcsomo kisebb, mint 5 mm.

CT esetén a szenzitivitds minddsszesen 55-65%.
A hagyominyos MRI a RUH-hoz hasonlé pontossigu,
kiegészitve rectalis tekerccsel, azt meghaladja. A nyirok-
csomo stagingben a RUH szenzitivitasit FNA-val lehet
novelni [44, 45, 46, 47].

A neoadjuvans kezelés utan végzett RUH pontossiga
elmarad a kezelés el6tti szenzitivitastél (T stadium ese-
tén 65-70%, N staidium esetén 48-58%). A pontossig a
kezelés el6tti T stidiumtdl erésen fiigg. A kezelés utin
telallitott #ITNM stiddium nem fogadhat6é el. A RUH
a kornyezd szovetekre vald terjedés regresszidjanak
megitélésére azonban alkalmas, kiilonds tekintettel az
anus zaréizom érintettségére.

A RUH-nak a mtitéti beavatkozas utini szlr&vizsga-
latok kozott is helye van. A lokalis recidiva kimutati-
sanak szenzitivitisa 90%-nal magasabb, amit FNA se-
gitségével lehet szintén emelni [48, 49].

Gyulladasos betegségek

Az anorectalis tilyog és az analis fistula kimutatisinak
»gold standardja” az MRI. Azonban a 10 MHz frekven-
cidju transzducer és a hidrogén-peroxid kontraszt lokalis
alkalmazasa, illetve az egyre gyakoribb 3D anorectalis
UH képes atvenni ezt a szerepet.

A RUH a fisztulajiratok pontos lokalizaciéjanak és
kiterjedésének a megitélésére a valasztand6 sebészi be-
avatkozds el6tt nélkiilozhetetlen. A megbizhaté meg-
hatirozds hozzijirul a posztoperativ inkontinencia
csokkentéséhez, és a recidiva kivédéséhez. A RUH hasz-
nalhat6 a kezelés eredményességének a megitélésére, il-
letve az idG el6tt elhagyott terapiabol fakadd recidiva
kivédésére is: RUH-val példdul észrevehetd a perzisz-
talo fisztulajarat még akkor is, ha a felszin fel6] mar za-
rédott a Crohn-beteg fisztuldja az anti-TNE-kezelés
hatasira [50].

Mind az MRI, mind a RUH szenzitivitisa 85-90%
kozotti, de a két modalitas egyiittes alkalmazdsaval ezt
az értéket 100%-ra lehet novelni.

0SSZEFOGL OZLEMENYEK

Analis csatorna vizsgilata

Az analis csatorna kortilbeliil 3-4 ¢cm hossz anatémiai
egység, amelyet echoszerkezetileg négy rétegre bontunk
fel:

1. Subepithel réteg (mérsékelten reflexiégazdag réteg).

2. Belsé sphincter (gy(rd alakti hipodenz réteg).

3. Hosszanti izomréteg (reflexiogazdagabb).

4. Kils6 sphincter (viltozdé reflexios mintazat().

Két tipusos helyen: proximalis (rectum fel8li) és
distalis poziciéban dbrizoljuk a rétegeket. Az ampulld-
bol az analis csatorniba érve konnyen észrevehet$ a
puborectalis echogén izomzat. A kiilsé hosszanti izom-
réteg kezdetben U alakban, majd eldl is zardédva a lu-
ment korbefogva alkotja a kiilsG sphinctert, szélessége
egészségesekben 5-10 mm. N6knél az eliils6 része véko-
nyabb és rovidebb, ezaltal sériilékenyebb; ez a sziilések
utdni sphincterszakadas gyakori helye. Ezen réteg alatt
lathaté a bels6 korkoros izomgytird, amely a bels
sphinctert alkotja. Kozvetlen folytatdsa a rectum korko-
ros izomrétegének. Kifejezetten echodenz, 1-3 mm vas-
tag. Eletkorral elérehaladva vékonyodik és denzitdsa is
novekszik. A két, RUH alapjan kor alaka izomgytird
kozott a rectum két oldalan talalhaté izomnyalab a hosz-
szanti izomréteg, amelynek echodenzitisa a subepithel
rétegre hasonlit. A transzducerhez legkozelebbi sub-
epithel réteg idGsebb korban vékonyodik, aranyeresség
esetén vaskosabb lehet. Distalis pozicioban mar csak a
subepithelialis réteget, a vénas képletekkel és a kiils§
sphincter subcutan részét latjuk.

Osszefoglalds: A RUH-t a kovetkezd esetekben java-
solt elvégezni a végbél diagnosztikdjiban: 1. rectum-
tumor staging és re-staging; 2. villosus adenoma vs.
carcinoma differencialdsa; 3. subepithelialis térfoglalds
identifikdldsa; 4. IBD — fistula vizsgilata; 5. tilyog (IBD,
diverticulosis) azonositasa; 6. analis sphincter (sériilések,
inkontinencia stb.) vizsgalata.

Kovetkeztetések

Az EUH a gastrointestinalis betegségek pontos diagno-
zisdhoz a betegség terapidjat befolydsold informacidkat
szolgaltatd, nélkiilozhetetlen vizsgaldeljaras. A vizsgilat
hozzaftérése Magyarorszigon nem elégséges. Ebben sze-
repet jatszik az echoendoszkép koltségessége, a vizsgald-
modszer bonyolultsiga, a finanszirozds szinte teljes hid-
nya (holott az eljards koltséghatékony), valamint az
EUH-képzés hidnyossiga. Osszefoglalonk, reméljiik,
segit abban, hogy a gasztroenterolédgiai betegségeket ke-
zel6 orvosok, illetve a finanszirozé helyén kezelje az
EUH-t.

Koszonetnyilvanitas

A kézirat megirasat részben a TAMOP-4.2.1./B-09/1 /KONV. palya-
zat timogatta.
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