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Az endoszkopos ultrahang alkalmazasa
a gastrointestinalis betegsegek
diagnosztikajaban és terapiajaban
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Az endoszkopos ultrahang az elmult évtizedben a gastrointestinalis endoszképos diagnosztikai és operativ technikak
egyik legdinamikusabban fejl6dd§ teriilete, amely kivaldan alkalmas az emésztérendszer jelentSs részében a szovettani
rétegeknek megfelel$ képi megjelenitésre, az tireges szervek kozvetlen szomszédsagaban 1évE képletek és mds szervek
részletdis dbrizolasara. Az endoszkopos ultrahang sordn diagnosztikus és terdpids beavatkozdsok végzésére alkalmas
tliket és mas tartozékokat juttathatunk a kornyezd szovetekbe minimalisan invaziv beavatkozdsok elvégzése céljabol.
A modszer az utdbbi években hazankban is egyre tobb helyen valt elérhetévé. Az alabbi szakmai javaslat célja a diag-
nosztikus és terapids endoszkopos ultrahang legfontosabb indikdcidinak és alkalmazasi szabalyainak attekintése. Az
osszetoglalot nem kizardlag gasztroenterolégus, hanem belgydgyisz, sebész, pulmonolégus, onkoldgus és radiolo-
gus szakorvosok figyelmébe is ajanljuk, hiszen ennek a modern diagnosztika nélkiilozhetetlen részét képezé mod-
szernek a megfeleld alkalmazasaval és terapids modalitdsként is elérhetvé valdsaval Gj tavlatok nyilhatnak mindannyi-
unk szdmdra. A szakmai javaslat a Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasig Endoszképos Ultrahang Szekcié 2012. és
2013. évi vezetdségének a konszenzusa alapjin késziilt. Orv. Hetil., 2014, 155(14), 526-540.

Kulcsszavak: diagnosztikus endoszképos ultrahang, gastrointestinalis daganatok, staging, endoszképos ultrahang
vezérelte mintavétel, terdpids endoszképos ultrahang

The role of endoscopic ultrasound in the diagnosis and therapy
of gastrointestinal disorders

Endoscopic ultrasound is one of those diagnostic methods in gastrointestinal endoscopy which has developed rap-
idly in the last decade and has became exceedingly available to visualize the walls of the internal organs in details
corresponding to histological layers, or analyze the adjacent structures. Fine needles and other endoscopic accessories
can be introduced into the neighbouring tissues under the guidance of endoscopic ultrasound, and diagnostic and
minimally invasive therapeutic interventions can be performed. The endoscopic ultrasound became more widely
available in Hungary in the recent years. This review focuses on the indications, benefits and complications of diag-
nostic and therapeutic endoscopic ultrasound. We dedicate this article for gastroenterologists, surgeons, internists,
pulmonologists, specialists in oncology and radiology. This recommendation was based on the consensus of the
Board members of the Endoscopic Ultrasound Section of the Hungarian Gastroenterological Society.
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Roviditések

CEA = carcinoembrionalis antigén; CRT = kemoradioterdpia;
CT = komputertomogrifia; DLBC = difftz nagy B-sejtes lym-
phoma; EMR = endoszképos mucosareszekcid; ESD = endosz-
képos submucosadissectio, ERCP = endoszképos retrograd
cholangiopancreatographia; EUH = endoszképos ultrahang;
FNA = vékonyti-aspiricié; G = gauge; GIST = gastrointes-
tinalis stromdlis tumor; IDUH intraductalis ultrahang;
IPMN = intraductalis papillaris mucinosus neoplasia; MEN1 =
1-es tipust tobbszoros endokrin neoplasia; MALT = nydlkahdr-
tya-asszocialt nyirokszovetbdl kiindulé lymphoma; MDCT =
multidetektoros komputertomografia; MR = mdgneses rezo-
nancia; MRCP = magneses rezonancids cholangiopancrea-
tographia; NET = neuroendokrin tumorok; NCCN = National
Comprehensive Cancer Network; NSAID = nem szteroid
gyulladdsgatlé; NHL = non-Hodgkin-lymphoma; PET = po-
zitronemisszids tomogrifia; PTD = percutan transhepaticus
drendzs; ROSE = rapid on site cytopathological examination;
RUH = rectalis ultrahang; SET = subepithelialis tumorok;
TCB = vastagt(i- (tru-cut) biopszia; TNM = tumor-nyirok-
csomé-metasztizis; UH = ultrahang; WOPN = walled-off pan-
creas necrosis

Az Osszedllitisban jelolt evidenciaszintek magyarazata:
»A” szintl: nagyszamu beteg bevondasival végzett ran-
domizalt, kontrollalt vizsgalatokban ellendr-
zott és hatékonynak tartott terdpia.

kevés randomizilt, kontrolldlt vizsgilatban
szerzett eredmény alapjin sziiletett megalla-
pitasok.

nem randomizalt klinikai vizsgalatbdl szar-
mazo6 adatok, pozitiv klinikai terdpids ta-
pasztalatok.

megegyezésen alapuld szakért6i dontés,
amelyhez irodalmi adatok még nem allnak
rendelkezésre.

»B” szint:

,C” szint(:

»D” szint(:

Nyel6csGtumor-staging

Az EUH fontos szerepet jatszik a nyel6csGtumor TNM-
rendszer szerinti dllapotfelmérésében és ezdltal a kezelési
terv feldllitasaban.

A legfrissebb amerikai NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network) -ajanlds szerint korai nyel&csérak
(Tis, T1a) esetén ablativ technikdk jonnek széba (példaul
EMR). T1b NO stidiumt daganatok elsGdlegesen sebé-
szi Gton kezelend6k (NB: Tla tumor esetén is vilaszt-
haté a sebészi megoldids az endoszkopos technikiak
helyett). Nyirokcsomoé-pozitiv T1b tumorok, illetve T2-
T4a daganatok (a nyirokcsomostitustdl fiiggetlentl)
esctén neoadjuvans kezelési mod valasztand6. A tavoli
metasztazist addé (TxM1) vagy lokdlisan el6rehaladott
(T4b) tumoroknal pedig csak palliativ terapia jon szoba
[1]. A TNM-besoroldson kiviil a kezelést még tobb té-
nyezd is befolyasolja, tobbek kozott a tumor lokalizacio-
ja vagy a beteg altaldnos dllapota (performance status).

A lokoregionalis staidiumok felmérésében (T és N std-
diumok) az EUH a legérzékenyebb, mig a tivoli metasz-
tazisok (M stidium) kimutatisiban a CT érzékenysége
jobb. (T stadium: EUH vs. CT: szenzitivitas 71-100%
vs. 40-80%, specificitis 67-100% vs. 14-97%. N sta-
dium: EUH vs. CT: szenzitivitis 60-97% vs. 40-73%,
specificitdis 40-100% vs. 25-67% [2].) Akkor érdemes
EUH-t végezni, ba a CT nem mutat tavoli metasztizist.
Az EUH-vizsgilat soran megitéljik a tumor mélységi
terjedését (T stddium). Lényeges szempont a korai nye-
16csbrakok esetén a submucosainvazié eldontése. Abban
az esetben, ha a tumor a submucosaba terjed (és ezaltal
T1b besorolist kap), a nyirokcsoméattét valdszintisége
15-30%, és ezaltal nem endoszkdpos, csak sebészi elta-
volitds johet sz6ba. Ennek megitélésére legpontosabban
a nagyfrekvencids (20-35 MHz) miniprobe-ok alkalma-
sak, amelyek azonban Magyarorszagon jelenleg nem el-
érhet6k. A submucosainvazié megitélésének akkor van
jelentGsége, ha egyuttal az ablativ technikdk is elérhet6k
[3,4].

Amikor a tumor mdr beterjed a muscularis propriiba
(T2 stadium), a jelenlegi elvek alapjan neoadjuvans keze-
lést javaslunk. A T1-T2 stddiumok kozotti differencia-
lasban is nagy segitséget jelenthetnének a miniprobe-ok.
Ugyancsak [ényeges a szomszédos szervekre valo riter-
jedés (T4b stidium) bizonyitdsa, mivel az irreszekabili-
tast jelent.

A nyel6cs6 koriili gazdag nyirokérhidlézat miatt a nye-
16csérak mér koran metasztatizalhat a helyi nyirokcso-
mokba. A nyirokcsoméittétek jelenléte rosszabb talélést
jelent, tovabba a koéros nyirokcsomoék szidma egyuttal
kedvezdtlen prognosztikai faktor is [5].

Az N stidium meghatiroziasiban az EUH-FNA a leg-
érzékenyebb, ezért az inicidlis staging alapvetd eleme
(B szintd ajanlds).

A 10 mm-nél nagyobb dtmérdjti, homogénen eché-
szegény, kerek és éles szElU nyirokcsomék metasztazisra
utalnak. Mivel nem mindig van jelen egyszerre mind a 4
jel, illetve reaktiv nyirokcsomok is mutathatnak hasonlo
jeleket, FNA-val igazolhatjuk a metasztizis jelenlétét. Az
EUH-FNA érzékenysége a nyirokcsomostitus megha-
tarozdsaban 87%, ami jobb, mint 6nmagiban az EUH
(74%) vagy a spiral-CT (51%) [6]. A lokoregionalis nyi-
rokcsomok kimutatdsa a sebészi reszekeid tipusit is alap-
vet6en megszabja (transhiatalis eltavolitas ilyenkor nem
javasolt).

Az M stadium meghatarozasiban a CT-vizsgilat a
pontosabb, ezért a staginget ezzel kezdjiik. Megjegy-
zend§ azonban, hogy a CT-negativ esctek 3-5%-dban
EUH-val metasztazisok mutathaték ki a mdj bal lebe-
nyében, vagy malignus pleuralis folyadékgytilem ész-
lelhet6 [6]. A truncus coeliacus melletti nyirokcsomok
kimutatasiban az EUH-FNA a legérzékenyebb (ezek
szintén tavoli attétet jelentenek), 98% szenzitivitassal és
100% specificitassal. Az EUH ebbdl a szempontb6l FNA
hidnyaban is megbizhat6. A truncus coeliacus melletti
kimutathat6 nyirokcsomok mérettdl fiiggetleniil 90%-ban
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malignusak, mig a 10 mm-nél nagyobbak 100%-ban me-
tasztatikusnak tekintheték [3].

Specidlis helyzetet jelentenek a sztenotizald, az EUH-
eszkoz szamara nem dtjarhaté tumorok (koriilbelil az
esetek egyharmada). Ebben az esetben a tumortdl proxi-
malis helyzetbdl végzett EUH-staging pontatlanabb az
el6bb felsoroltnal, tovabba a truncus coeliacus melletti
nyirokcsomoék sem itélhet6k meg. Hirom stratégia ko-
vethetS: 1. PET/CT alkalmazasa (D ersségl ajinlas);
2. elbzetes nyelSesOtagitas, azonban magas, mintegy
24%-0s a perforacios veszély; 3. miniprobe-ok hasznila-
ta, amelyek elérhetdségérdl az elGbbickben mar volt sz6.

Neoadjuvans kezelés utani restagingben a PET/CT
preferdlandé (C szintd ajanlds), az EUH ilyen esetben
megbizhatatlan, nincs szerepe.

TiidG- és mediastinalis betegségek

Tiidotumor

7.4

A vildgon a vezet6 tumoros megbetegedés a tiiddérak.
A terdpias dontésben a kissejtes—nem kissejtes tiidérak
elktilonitése alapvetd. A kissejtes forma az esetek kortl-
beliil 15%-4ban fordul el6, generalizdlt tumoros beteg-
ségnek tekinthetd, és alapvet§en nem sebészi kezelést
igényel. Az esetek dontS tobbsége viszont nem kissejtes
tiid6rak, ahol a pontos stidiumbesorolasnak befolyasa
van a terdpids dontéshozatalra.

Sebészi reszekeid csak kevésbé elérehaladott folyamat-
ban jon széba (T1-2, NO, esetenként N1). A mediasti-
nalis nyirokcsomé-metasztazisok (N2, 3) mdr inoperabi-
litast jelentenek.

A posterior mediastinum vizsgalatira a legszenzitivebl
modszer nz EUH, amelynek soran a gyantsnak vélt nyi-
rokcsomokbdl citologiai mintavétel is lehetséges (FNA),
ezzel igazolva a metasztazist. A CT-vizsgalat érzékeny-
sége a kilonbozé vizsgalatokban 57-82% kozott vélto-
zik, mig az EUH >90%-os érzékenységgel bir a medias-
tinalis nyirokcsomok kimutatasdban [7].

Transoesophagealis EUH-val az IASLC (Internatio-
nal Association for the Study of Lung Cancer) ajanla-
saban szereplé mediastinalis nyirokcsomék koziil a bal
oldali 2-es (felsG paratrachealis), bal oldali 4-es (als6 pa-
ratrachealis), 7-es (subcarinalis), 8-as (paraoesophage-
alis), 9-es (ligamentum pulmonale menti) régidéban levs
nyirokcsomok vizsgilhatok elsGsorban, és az aortopul-
monalis ablak (5-6s régid) vizsgilata és FNA-ja is lehet-
séges [8].

Ezen tGlmenden tivoli metasztazist kereshetiink a
truncus coeliacus mellett, a bal majlebenyben, a bal ol-
dali mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH
szintén kifejezetten szenzitiv vizsgalomodszer [9].
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A potencidlisan reszekabilis nem kissejtes tiid6rak ese-
tén, ahol a megel6z8 vizsgilatok (példaul CT) meg-
nagyobbodott mediastinalis nyirokcsomét igazolnak,
EUH-FNA elvégzése javasolt (C erbsségl ajanlds) a dig-
nitds meghatdrozasara.
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Ugyanakkor potencidlisan reszekdbilis nem kissejtes
tiddrik esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok nem mutat-
nak megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomot, koms-
bindalt EUH- és endobronchinlis UH (sz. e. FNA) elvégzése
Javasolt, mivel ez a megkozelités olyan negativ prediktiv
értékkel bir, mint a mediasztinoszképia, de Iényegesen
kevéssé invaziv (C erdsségii ajanlas).

Azon betegekben, akiknél az aortopulmonalis ab-
lak nyirokcsoméinak vizsgalata sziikséges, EUH-FNA
elvégzése javasolt mint a legkoltséghatékonyabb eljards
(C erbsségt ajanlas) [10].

Mediastinalis betegségek

A mediastinum a melliiregnek a rekeszizom, a szegy-
csont, a gerinc és a pleura belsé lemezei altal hatdrolt
teriilete. EUH-val az tGgynevezett posterior mediasti-
num vizsgalata lehetséges. Ebben a régiéban mediastina-
lis tumorok, kéros nyirokcsomok, illetve cisztak latha-
tok, amelyeket tobbnyire megel$z8 mellkasi CT-vizsgalat
soran észleliink, azonban a citolégiai mintavéte]l EUH-
FNA révén vilik lehetségessé [11].

A cisztak kozil az tgynevezett duplikdcids cisztak
konnyen azonosithaték, FNA-juk nem sziikséges (D erés-
ségll ajanlds). A bronchogén cisztik koziil az egyszeri
cisztidk EUH-val szintén jol azonsithaték, FNA nem
szlikséges. Az tgynevezett heterogén cisztik szolid belsé
részeket is tartalmaznak, ezzel nehézséget okoznak a
cisztikus metasztazisoktol valé elkiilonités sorin. EUH-
FNA vilhat indokolttd. Csak abban az esetben javasolt,
ha mis médon nem lehet kizdrni a malignitast, viszont
ilyen esetekben mindig antibiotikumprofilaxist kell alkal-
mazni, mivel még igy is nagy esélye van a bakteridlis in-
fekcidnak (C szintd ajanlas) [6].

Az ismeretlen eredet, nem cisztikus mediastinalis
tumorok EUH-FNA-ja a beteg kezelési stratégidjat az
esetek >70%-dban viltoztatja meg, ezért az ilyen laesiok
kivizsgilasanak alapvetd eleme az EUH-FNA (B szintd
ajanlas) [6].

A megnagyobbodott nyirokcsomok lehetnek benig-
nusak (példdul reaktiv, granulomatosus betegség kovet-
kezménye), illetve lehetnek malignusak is (az el6z6ek-
ben targyalt tidStumorokon kiviil mesothelioma, illetve
mellkason kiviili tumorok, példaul eml6-, colon-, vese-,
here-, pancreas-, nyel6csG-, fej-nyak tumorok is adhat-
nak mediastinalis nyirokcsomoékba metasztazist). Az ilyen
eltérések biztonsigos, koltséghatékony és pontos diag-
nosztikus modszere az EUH-ENA, ezért az ilyen laesiok
kivizsgalasanak alapvetd eleme nz EUH-FNA (B erGsségii
ajanlas) [6].

Gyomortumor

Gyomorcarcinoma-staging

Az EUH a legérzékenyebb mddszer a gyomortumor lo-
koregionalis stadiumanak felmérésében, pontossigban a
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T stadiumot illetéen a CT-t is feliilmulja, ezaltal fontos
szerepet jatszik a TNM-rendszer szerinti allapotfelmé-
résben és a kezelési terv feldllitasaban is.

A 2013-as amerikai NCCN-ajanlas szerint korai sta-
diuma gyomorrak (Tis, Tla) esetén endoszképos re-
szekcid jon széba (példaul EMR, ESD). T1b NO stddiu-
mu daganatok elsGdlegesen sebészi uton kezelend6k
(NB: Tis és Tla tumor esetén is vilaszthaté a sebészi
megoldas az endoszkopos technikak helyett). Lokalisan
elérehaladottabb, illetve nyirokcsomé-pozitiv daganatok
esetén neoadjuvans kezelési méd javasolt. A tdvoli me-
tasztazist adé (TxXM1) vagy serosat attord (T4), illetve
7-nél tobb nyirokcsomoba metasztatizalé tumorokndl
(N3) csak palliativ terapia jon szoba [12]. A kezelési terv
felllitisaban természetesen figyelembe kell venni a be-
teg altalanos allapotit, mitéti terhelhet8ségét is.

Amennyiben a CT nem mutat tavoli attétet, akkor a
tumor mélységi penetraciéjat EUH-val itéljik meg. Ha a
tumor nem terjed be a submucosiba, akkor a folyamat
endoszképos eltavolitdsat javasolhatjuk. Ennek a stadi-
umnak a korrekt felmérésére a nagyfrekvencids (15-20
MHz) miniprobe-ok az idedlisak, amelyek jelenleg Ma-
gyarorszagon nem elérhet6k. A hitranyuk, hogy a 2 cm-t
meghalad6 méretli tumorok esetében a vizsgilat pontos-
saga csOkken (85,7%-rol 50%-ra) [13].

A standard echoendoszképok dtlagos pontossiga a
T stidium megitélésében 80%, amely a CT-nél is jobb
(40%). Az el6rehaladottabb stadiumok megitélése ponto-
sabb. Tény azonban, hogy a nyugati orszagokban a gyo-
morrikot inkdbb kés6bbi stidiumban fedezziik fel [14].

A nyirokcsoméstitus meghatirozasiban az EUH
pontossiga 50-90% kozott valtozik, amely a CT-hez ha-
sonld. Az EUH-val kimutathaté6 koéros nyirokcsomd
hidnya viszont elég specifikus, >85% eséllyel a mtitét so-
ran sem talalunk nyirokcsomé-metasztazist. A vizsgalat
soran lehet8ség van a gyants nyirokcsomoék citoldgiai
mintavételezésére is, amellyel a diagnosztikus pontossa-
got 85-90%-ra tudjuk emelni.

EUH-val egészen kis mennyiségli, mas modszerrel
nem detektalhaté ascitest is igazolni lehet (ez peritonea-
lis érintettség jele lehet — M1 stadium).

Az EUH alkalmazdsa a preoperativ kivizsgalasban az
esetek 8—-15%-dban valtoztatja meg a kezelési tervet, mi-
vel mas moédszerekkel nem igazolhaté metasztazist is
képes kimutatni (B szintd ajanlds). A tavoli metasztazisra
gyanuas képletek EUH-FNA-jat csak abban az esetben
kell elvégezni, ha ez a stdidiumbesorolast és a kezelési ter-
vet megviltoztatja (C er@sségii ajanlis) [6].

Specialis helyzetet jelent a diffaz tipust gyomorrak,
az ugynevezett linitis plastica (szovettanilag pecsétgyd-
riisejtes tumor). Az endoszkdpos vizsgilat sordn a gyo-
mor falai nem tagulnak, perisztaltikus tevékenység nem
észlelhetS, a gyomor redSzete vaskos. Hasonld képet
okozhatnak benignus eltérések is (példaul eosinophil
gastritis, Ménétrier-betegség, Zollinger—Ellison-szind-
roma). Tekintettel arra, hogy a standard gasztroszképos
biopsziakkal differencialni nem lehet, az elkiilonitésben

az EUH-nak fontos szerep jut. A gyomor fali rétegzett-
ségének eltlinése, a submucosa és/vagy muscularis pro-
pria kiszélesedése malignitas jele (95%-os valdszindség)

[6].

Gyomorlymphoma

A gastrointestinalis rendszert érint6 lymphomak két
csoportba oszthatok. A primeren a gyomor-bél rendszer-
bél kiindulé lymphomak a non-Hodgkin-lymphomak
(NHL) kortlbeliill harmadit jelentik. A leggyakoribb
cléforduldsi hely (70%) a gyomor. A szekunder lympho-
miék részben kozvetlen terjedéssel, részben hematogén/
lymphogen Gton okozhatnak gastrointestinalis manifesz-
taciot.

A primer gyomor-NHL két formdja az Ggynevezett
MALT-lymphoma (amely a nyalkahartya-asszocialt nyi-
rokszovetbdl indul ki) és a diffaz nagy B-sejtes lym-
phoma (DLBC). A kezelési stratégia a tumor stidiuma-
tol fiigg, igy a pontos staging elengedhetetlen. A lokalis
stagingben az EUH a legpontosabl vizsgilébmoddszer
(A szint( ajanlas) [15].

A MALT-lymphomik (az esetek 50%-a) diagnosztika-
jaban az endoszkopos biopszidé a fGszerep, azonban a
lokalis stadium pontos meghatirozdsa alapvetSen befolyd-
solja a kezelési tervet. Korai staddiumban (mucosa- vagy
submucosaérintettség nyirokcsomé nélkiil) Helicobacter
pylori-eradikacié javasolt. Azoknak, akik H. pylori-nega-
tivak, illetve akiknél a t(11:18) vagy t(14:18) transzlo-
kacié kimutathato, altalaban lokalis sugirkezelés vagy
kemoteripia javasolt. Az el6rehaladottabb stadiumban
levé betegeknél (>T2, N+, Ann Arbor II,) az eradikdcio
o6nmagiban mdr nem eredményez regressziot; sugarke-
zelés, illetve disszeminalt esetben kemoterdpia vagy im-
munterapia javasolt.

Az EUH szerepe a MALT-lymphoma kezelésében na-
gyon fontos. Négy teriilet emelhet§ ki. 1. Lokalis stag-
ingben a legpontosabb, mivel a tumor mélységi terjedé-
sét, az érintett rétegeket pontosan meghatirozza. Az
irodalmi adatok alapjdn a pontossiga >80%. Akar 3—4 mm
atmérGji nyirokcsomok is lathaték (pontossag: 77-90%).
2. A terdpids vilaszt megjosolja: csak a mucosat vagy sub-
mucosit érint8, nyirokcsomo-negativ T1 tumorok a ke-
zelésre jobban reagilnak. A >T2 tumorok agresszivebb
hozzaallast igényelnek [15]. 3. Szoveti diagnézishoz ve-
zet azokban a ritka esetekben, amikor az endoszkopos
bioptitum nem diagnosztikus, de a lymphoma a gyo-
morfal megvastagodasit okozza. A citoldgiai feldolgozas
mellett flowcitometria is végezhet§ a nyert anyagbdl, igy
a szenzitivitds 74%, a specificitds 93%, a pontossig 81%
[16]. 4. A kezelést kovet§ ellendrzésben van szerepe.
EUH-val megitélhet6 a gyomorfal rétegeinek normali-
zaldédasa (mind a vastagsag, mind a rétegezettség tekin-
tetében). Azon esetekben, amikor a negativ biopszids
mintik ellenére az EUH fali megvastagodast vagy szer-
kezeti eltérést mutat, perzisztalé lymphoma gyantja me-
ritlt fel, és tovabbi kezelést igényel. A kovetés idedlisan
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Muscularis propriabdl kiindulé SET

Tuneteket okoz,
névekedik vagy >2 cm

Tunetmentes,
valtozatlan méretli és <2 cm

- = r ——
Tinetmentes és Tuneteket okoz
valtozatian méreti vagy névekedik
Echédus  Echomentes Echoszegé
Lipoma Ciszta
L) * *
Mines tovibbl Endoszkipos
teandd raszekcit
1. dbra Submucosibdl kiindulé subepithelialis tumorok (SET) diag-

nosztikus algoritmusa

3 havonta endoszkopos és EUH-kontroll kell legyen
[17,18].

A diffuz nagy B-sejtes lymphomak (DLBC az esetek
25%-a, MALT-bdl transzformilédott DLBC az esetek
15%-a) mér a felismeréskor el6rehaladott stidiumuak, és
agressziv kezelést igényelnek. Az EUH a tumor mélységi
penetracidjat pontosan megitéli, viszont ennek a most
emlitettek miatt kisebb jelentGsége van a terapia szem-
pontjabdl [17].

A szekunder gyomor-NHL disszeminalt betegség, ami
agressziv kezelést igényel, itt az EUH-staging jelentd-
sége csekély.

Submucosalis elvaltozasok

Submucosalis vagy subepithelialis elviltozasnak nevez-
ziik az ép himmal fedett bedomborodast a gastrointesti-
nalis traktus lumenében. A rutinendoszképia sordn egyre
gyakrabban, véletleniil fedezziik fel ezeket a laesiokat,
azonban az endoszkdépos kép és a felszini biopszidk nem
segitenek az elvaltozas természetének a tisztazdsaban.
Az EUH-nak, mint legérzékenyebb vizsgalomoddszer-
nek, alapvetd szerepe van a submucosalis folyamatok di-
agnosztikajaban, igy kivetkezd vizsgialatként EUH elvég-
zése javasolt.

Az EUH egyértelmiien megmutatja (pontossag: 97—
100%), hogy fali elvaltozassal vagy kiils6 benyomattal
allunk-e szemben (A szint{ ajanlas). A kiinduldsi réteg és
az elvéltozas echogenitasa alapjan a subepithelialis laesio
etiologidjat is nagy biztonsiggal meg lehet mondani. Az
EUH-val meghatirozott méretnek és az echémintizat-
nak pedig alapvetd prognosztikai jelentésége van. Sza-
bélytalan hatiarvonal, 3 mm-nél nagyobb echédus foku-
szok, illetve 4 mm-nél nagyobb cisztik jelenléte és a 4
cm-nél nagyobb méret azok az EUH-jellegzetességek,

EUH-FNA Sebészi reszekcid

Muscularis propriabdl kiindul6 subepithelialis tumorok (SET)
diagnosztikus algoritmusa

2. 4bra

amelyek malignitasra utalnak: mindegyik felsorolt jelleg-
zetesség 30%-kal noveli a malignitds kockazatat [19].

A submucosabol és a muscularis propriabdl kiindulé
elviltozasok sordn eltérS a teend8. A submucosiban elhe-
lyezkedd echodas elvaltozds lipomdnak, mig az echo-
mentes cisztanak felel meg (1. 4bra). Ezen elvaltozi-
sok esetén az EUH 6nmagaban diagnosztikus, tovabbi
teendd egyik esetben sincs. Tiineteket okozd vagy no-
vekvé echoszegény elvaltozas endoszkopos eltavolitasa
javasolt, amennyiben lehetséges. Tiinetmentes, nem no-
vekvd elvaltozas esetén a citopatologiai mintavétel EUH-
vezérelve végezhet [20].

A muscularis propriabol kiindulé elvaltozasoknal ti-
netek, novekedés esetén sebészi reszekcid javasolhatod
(2. abra). Tinetmentes esetben a citoldgiai/szovettani
diagnoézis iranyitja a teendSket, amelyben dontd szerepe
van az EUH-val torténé mintavételnek [21].

Természetesen a diagnosztikus [épéseket befolydsolja
a beteg életkora, életkilatisa és komorbiditdsa. Igy 2 cm-
nél kisebb, a malignitas fokozott kockazatanak jeleit nem
mutatd echodszegény submucosus elvaltozis esetén az
utankovetés is valaszthato eljaras: EUH-val kezdetben 3
havonta, ha nem valtozik a laesio, akkor a kés6bbick so-
ran ritkibban [22].

Citopatologiai vizsgalathoz EUH-vezérelt mintavétel
Javasolt (C szintd ajanlds). Az EUH-FNA diagnosztikus
pontossaga (70-100%) megegyezik a vastagtl- (tru-cut)
biopszia (TCB) hatékonysagaval. A TCB el6nye, hogy a
mesenchymalis daganatok differencidldsihoz sziikséges
immunhisztokémiai vizsgalat csaknem minden esetben
elvégezhetS. Hatranya a nagyobb technikai sikertelen-
ség és jelentGsen magasabb koltségigény. A két modszer
kombinaldsa noveli a diagnosztikus hatékonysigot [6,
23, 24].

EUH-vezérelt mintavétel indikalt:

— nem reszekalhaté GIST gyantja esetén a tirozinkinaz-
gatld terapia megkezdéséhez;

— ha kordbbi malignus betegség alapjan a submucosa-
lis laesio metasztazis gyanudjat kelti;

— neuroendokrin tumor, lymphoma vagy extrinszik tu-
mor gyandja esetén.
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Pancreasbetegségek

Akut pancreatitis

Ha az akut recidivil6é pancreatitis etiol6gidjat a kortor-
ténet, a laboratériumi vizsgalatok és a rutin képalkotd
vizsgilatok alapjan nem sikeriilt tisztazni, EUH-vizsga-
lnt végzendd. EUH az idiopathids akut pancreatitisese-
tek kétharmadaban képes az etiolégia (epetti kovesség,
microlithiasis, krénikus pancreatitis, pancreas divisum,
pancreas térsziikit6 folyamat) tisztdzasara [25].

Kronikus pancreatitis

Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer meg-
itélésére is alkalmas legérzékenyebb vizsgalémodszer a
kréonikus pancreatitis diagnézisiban (A szintd ajanlas).
A modszer szenzitivitisa 85%, specificitisa 100% [26].
Az EUH-vizsgilat j6 korreldciét mutat a direkt panc-
reasfunkciondlis probakkal és az endoszképos retrograd
cholangiopancreatographia (ERCP) eredményével. Azon-
ban a kozepes és stlyos foktt krénikus pancreatitis diag-
nozisa, kevésbé invaziv képalkoté eljarasokkal (UH, CT)
is konnyen felallithatd, igy itt az EUH-nak limitdlt a
szerepe. Ugyanakkor az EUH alkalmas a krénikus panc-
reatitis korai stidiumanak a diagnézisara [27, 28]. A kré-
nikus pancreatitis EUH-diagnosztikus kritériumai ki-
dolgozésra keriiltek (1. tablizat) [29, 30].

Az EUH a jellegzetes morfolégiai jelek alapjin
alkalmas az awutoimmun pancreatitis diagndzisara és a
pancreascarcinomatél valé elkiilonitésére. Diffaz vagy
koriilirt echészegény tertiletek echédus interlobularis sep-
tumokkal, a pancreas difftaz vagy korilirt megnagyob-
bodisa, az epevezeték és az epehdlyag falinak egyenletes
megvastagoddsa és peripancreaticus echdszegény szegély
az autoimmun pancreatitisre jellemzé EUH-eltérésck.
Szteroidterdpidra a morfoldgiai eltérések visszatejlédnek
[31, 32].

1. tiblazat A kroénikus pancreatitis endoszkdopos ultrahang-jellegzetességei:

Rosemont-kritériumok

Parenchymalis eltérések:

1. Echédas fokuszok hangdrnyékkal

2. Lebenyezettség

3. Echédus tokuszok hangarnyék nélkiil
4. Cisztik

5. Kotegezettség

Vezetékrendszer eltérései:

1. Wirsungolithiasis

2. A févezeték egyenetlen kontarja
3. Mellékigak dilaticidja

4. F6vezeték dilaticidja

5. Echédus fala févezeték

Az EUH-TCB lényegesen magasabb diagnosztikus
pontossaggal bir az autoimmun pancreatitis diagno6zisa-
ban, mint a vékonytti-aspiracié (FNA). Pancreasfeji lae-
siok esetén az EUH-TCB technikai sikeressége alacsony,
igy ekkor szekvencialis mintavételi stratégia javasolt: el6-
szor EUH-FNA végzendd; ha a citologiai vizsgalat nem
diagnosztikus, akkor EUH-TCB a vilasztandé vizsgélat
[33].

Pancreaservedetii térszitkito folyamatok

Az EUH a legérzékenyebb és legspecifikusabb vizsgilo-
modszer (szenzitivitas: 98%, specificitis: 95%) a pancreas-
daganatok felismerésében és a nyirokcsomo-érintettség
kimutatasiban (A szintd ajanlas). Kiilonosen a kis tumo-
rok felismerését segiti el§, amelyeket mds képalkotd elja-
rdsok (CT, MRI) nem képesek észrevenni, és ahol meg-
van az esély a kurativ reszekciéra [ 34, 35]. Pancreastumor
gyandja esetén a jo mindségl multidetektor-CT az els6-
ként valasztandé vizsgdlomoddszer. Az EUH-nak a diag-
nosztika kovetkezd szintjén van szerepe:

1. Ha a CT negativ, de erés a pancreascarcinoma gya-

nuja.
2. Bizonytalan CT-eredmény esetén.
3. Citopatolégiai vizsgilat sziikségessége esetén (3. abra).

Gyakran el6fordul, hogy a CT nem tud allast foglalni a
térsz{kitd folyamat jelenlétérdl: a pancreasfej kiszélese-
dését irja le, bizonytalanul felveti vagy nem tudja kizarni
a tumor lehetéségét. Ekkor kiegészitS vizsgalatként min-
denképp EUH elvégzése javasolt. Az EUH megerdsit-
heti a CT-vizsgdlat gyandjit, mig a negativ eredmény az
EUH 100%-os negativ prediktiv értéke alapjan megbiz-
hatoan kizdarin o pancreascarvcinoma lehetdségét [36].

Négy héten belil lezajlott akut pancreatitis, kronikus
pancreatitis, illetve infiltrativ tumornévekedés rontja az
EUH érzékenységét (B szintd ajnlas).

Klinikai gyanua
vagy UH

!

MDCT

4//\\

Reszekabilis  Nem reszekabilis Bizonytalan  Negativ

T T

Mtét EUH-FNA EUH-FNA Utankévetés
Palliacié
3. dbra Az endoszképos ultrahang szerepe a pancreas térsziikitd folya-

matainak diagnosztikus algoritmusiban

UH = ultrahang, MDCT = multidetektoros komputertomog-
rafia
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A CT-képalkotds folyamatos fejlédése mellett az
EUH-nak korlatozott a szerepe a pancreastumor-stag-
ingben. A legjabb multidetektoros CT-késziilékeket al-
kalmazva a reszekabilitds megitélésében a CT egyenér-
tékd az EUH-vizsgilattal. Ezért, ha a CT egyértelmten
operabilis vagy pedig nyilvanvaléan nem reszekalhaté
betegséget mutat, nincs sziikség tovabbi képalkoto vizs-
galatra. Ha a reszekabilitis megitélése a CT alapjan bi-
zonytalan, EUH végzendd. Az arteria mesenterica supe-
rior és a vena portae tumoros invazidjanak kimutatdsiban
az EUH kevésbé érzékeny, mint a kontrasztos multide-
tektoros CT (B szintd ajanlis). A reszekabilitis meg-
itélésében az EUH pozitiv prediktiv értéke magas, de a
negativ prediktiv értéke alacsony (B szintd ajanlds).

Az EUH-FNA nagy diagnosztikus pontossaggal (88%),
de alacsonyabb negativ prediktiv értékkel (85%) biré mod-
szer. A vizsgilat preoperativ elvégzése nem sziikséges.
Ha mis okbdl (példaul neoadjuvans vagy palliativ kemo-
terapia) citopatologiai diagnoézis sziikséges, akkor EUH-
FNA az elséként végzendd vizsgilat, mivel — killonosen
kisméretd elvaltozasok esetén — diagnosztikus pontos-
saga meghaladja az UH- vagy CT-vezérelt mintavételét.
Az esetek 10%-dban mds képalkoté vizsgilatokkal nem
kimutatott tavoli nyirokcsomo-, peritoneum- vagy maj-
attét diagnosztizalhaté EUH segitségével. Pancreascar-
cinoma gyantja miatt végzett EUH-vizsgilat sordn, ha
egyébként reszekabilis tumor mellett metasztazisra gya-
nus elvaltozast latunk, akkor abbol FNA-mintavétel vég-
zendd (B szintd ajanlas). Pancreascarcinoma alapos gya-
nuja, de negativ vagy bizonytalan vizsgalati eredmények
esetén EUH-FNA végzendS (C szintd ajanlis). Ha a
pancreaseredet(i térszlikité folyamat természete bizony-
talan (endokrin neoplasia, lymphoma, szolid papillaris
tumor, metasztizis), reszekabilis folyamat esetén is
EUH-FNA elvégzése javasolhato [37].

Figyelembe kell venni, hogy az esetek 15%-dban 4l-
negativ eredmény lehet8ségével kell szimolnunk, azaz a
negativ citopatolégiai eredmény nem zarja ki a malig-
nus betegség lehetGségét. EUH-FNA tehdt csak akkor
végzendd, ha a vizsgilat eredménye befolydsolja a beteg
sorsat.

A pancreascarcinoma alacsony incidencidja és az olcso,
érzékeny, nem invaziv diagnosztikus teszt hidnya miatt a
betegség populacidszintl sz#rése nem ésszerd. Pancreas-
carcinoma szempontjabol fokozott rizikéji egyének
EUH-val végzett ellenbrzése viszont mar koltséghaté-
konynak ttinik: lehet6vé teszi a daganat korai, még ope-
rabilis stidiumban torténd felismerését és a potencidlis
prekurzor elviltozdsok detektdldsit (B szintd ajanlis)

[35].

Neuroendokvin tumorok (NET)

Gyomor/duodenum/rectum NET

A koérismézés — sokszor véletlenszertien — a rutinendosz-
kopia és biopszia soran torténik. Az EUH az elvaltozas
mélységi kiterjedésének megitélésében és a neuroendo-
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krin carcinoma esetén a nyirokcsomé-metasztazis kimu-
tatasaban hasznos. A vizsgilat elvégzése az I cm-nél na-
Jyobb polipok endoszkipos eltiavolitisa eldtt javasolt. Az
elvaltozas submucosus helyzete miatt a felszini biopszia
dlnegativ eredményt adhat, ilyenkor az EUH a diagné-
zist is segiti [ 38].

Pancreas-NET

Az EUH ¢érzékenyebb kisméretd funkcionalé pancreas-
NET kimutatisiban, mint a CT/MRI, kiilondsen a
pancreasfej és a test terliletén (szenzitivitas: 87%, specifi-
citds: 98%). Ha az MD-CT vagy az MRI negativ és a se-
bészi reszekcid szoba jon, EUH elvégzése javasolt a tu-
mor lokalizdldasara. Az EUH kiilonosen az insulinomdk
lokalizacidjaban jatszik fontos szerepet, mivel a daganat
sokszor kisméretd (<1 cm), a konvencionalis képalkotd
cljardsok sorin nem latszodnak ¢és a szomatosztatin-
receptor-szcintigrafia is gyakran negativ a receptor hid-
nya miatt. Az EUH az elviltozas és a Wirsung-vezeték
kozti tavolsig alapjan segit eldonteni, hogy az insuli-
noma enucleilhat6-¢ [39].

Szinkrén laesio lehetésége miatt alaposan vizsgaljuk
it az egész pancreast! Tobbszoros térszlkits folyamat
jelenléte MEN1-szindromdra gyands.

MENI1-szindroma és von Hippel-Lindau-betegség
esetén gyakran alakul ki aprd, nem funkcionilé NET.
Ezen betegek ellendrzése EUH-val torténik, s ha a tu-
mor kialakult, illetve novekedést mutat (>3 cm), akkor
javasoljak a sebészi beavatkozast [40].

Az EUH-FNA ritkdn sziikséges funkciondlé NET ese-
tén, hiszen a diagndézis biokémiai és funkciondalis mod-
szereken alapul. Ugyanakkor az EUH-FNA hasznos
modszer a nem funkcionalé NET és a pancreascarcino-
ma elkiilonitésében (szenzitivitas: 80%).

EUH-vezérelt vékonyti-injekcié (FNI) sorin vegyii-
leteket is juttathatunk a NET-be. Apré NET az EUH-
FNI soran festékkel megjelolhets, amely megkonnyiti az
elvaltozas mdtét kozbeni azonositasit. Mitétre nem al-
kalmas betegeknél EUH-FNI soran bejuttatott etanollal
az insulinoma roncsolhaté és a hypoglykaemias tiinetek
megsziintethetk [41].

Pancreascisztik

A CT elterjedésével egyre nagyobb szamban keriilnek
véletlendl felismerésre pancreascisztik. Az esetek nagy
részében ezek kicsik és drtalmatlanok, de 10%-ban ciszti-
kus neoplasia all a hattérben. Az EUH-vizsgalat sordn
latott morfologiai eltérések elGsegitik a cisztikus panc-
reasfolyamatok elkiilonitését. A pancreas-parenchyma
eltérésével jard, septumokat vagy fali nodulust nem tar-
talmazo ciszta pseudocystara utal. A cisztan beliili mik-
rocisztak és a méhsejtszerkezet serosus cystadenoma
jellegzetessége. A mucinosus cisztikra a kiilonb6z6 vas-
tagsagu fal és septumok jelenléte a jellemzd. A ciszta és a
Wirsung-vezeték kozti kommunikacié intraductalis pa-
pillaris mucinosus neoplasiara (IPMN) utal. Ezen EUH-

2014 m 155. évfolyam, 14. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

jellegzetességek segitik a pancreas cisztikus folyamatai-
nak differencidldiagnézisit, de 6nmagaban sokszor nem
elegendbek [42]. Az EUH-FNA sorin nyert cisztafolya-
dék vizsgialata teszi lehetévé a cisztikus elviltozdsok el-
kiilonitését (A szintd ajanlas) (szenzitivitas: 68%, specifi-
citds: 88%) [43]. Az aspiralt folyadékbdél meghatirozandé:
1. CEA

— <5 ng/ml: serosus cystadenoma vagy pseudocysta;

— >192 ng/ml: mucinosus cystadenoma vagy cysta-

denocarcinoma;

2. amilaz

— emelkedett: pseudocysta vagy IPMN;
3. citologia.

A cisztafalb6l EUH-vezérelt Gton citologiai kefével nyert
mintavétel diagnosztikus hatékonysiga magasabb, mint
az EUH-FNA diagnosztikus pontossiga. A vizsgalat azon-
ban fatdlis vérzéses szovédményeket okozhat.

A tlineteket nem okozd, fali nodulust nem tartalmazo
oldaldgi IPMN nem igényel sebészi reszekciot, viszont
szoros utinkovetés javasolt EUH-vizsgalattal.

Epeuti betegségek
Choledocholithiasis

Az EUH a 3 mm-nél kisebb epetiti kovek kimutatasiban
érzékenyebb és specifikusabb, mint az MRCP vagy az
ERCP (A szintl ajanlas). A jelenlegi ASGE-ajanlds alap-
jan epeuti kovesség nagy valoszintisége esetén ERCP
végzendd. Ha a choledocholithiasis (vagy az akut biliaris
pancreatitis) valészintsége alacsony vagy kozepes, EUH
(vagy MRCP) javasolt elsé 1épésben. ERCP-vizsgalatra
mar csak azok a betegek keriilnének, akiknél az EUH
epeuti kovet igazolt. Epetti kovesség kozepes rizikoja
esetén elsd vizsgilatként az EUH-t végezve nem nove-
kedett az endoszképos vizsgilatok szama, viszont ala-
csonyabb volt az endoszkopos szovédmények, koztiik a
post-ERCP-s pancreatitis gyakorisaga, szemben azzal, ha
elsé 1épésben ERCP-re keriilt sor. Az EUH-vizsgalaton
alapul6 ellatas nemcsak biztonsigosabb, hanem koltség-
hatékonyabbnak is tlnik [44].

Cholangiocarcinoma

Cholangiocarcinoma gyantja esetén elsé vizsgalatként
MRCP, ERCP végzend6. Az EUH-nak nem egyértelmii
vizsgalati evedmények esetén van szerepe: az EUH-FNA
ezekben az esetekben segiti a diagndzis felallitasat (C szin-
td ajanlas). EUH-miniprobe (IDUH) alkalmazdsa a ko-
rai rdkok gyandja esetén indokolt elsGsorban, a fal célzott
mintavételi lehetdsége miatt. Koriilirt tumormasszaként
jelentkez$ periductalis, intrahepaticus képletek citoldgiai
indentifikdldsira a diagnosztikus vizsgalattal egy tilésben
EUH-FNA clvégzése indokolt [45, 46,47, 48, 49].

Ampullaris daganatok

Az ampullaris daganatok esetén az EUH diagnosztikus
pontossiga a daganat kimutatasiban és a lokilis staging-
ben (duodenumfal, epe- és pancreasvezeték, nyirokcsomo,
illetve vena portae érintettsége) meghaladin a CT és az
MRI pontossigit (C szintd ajanlds). Korabban behelye-
zett epeuti sztent kissé csokkenti a vizsgalat hatékonysa-
gat. IDUH kiilonosen érzékeny a duodenalis, illetve az
epe- és pancreasvezeték invazidjanak a kimutatdsaban.

Az 1 cm-nél kisebb, tumorgyanus jeleket (ulceratio,
indurdlt felszin, vérzés) nem mutaté adenoma EUH-
vizsgalata nem indokolt, az endoszképosan eltivolit-
hat6. A 2 cm feletti stlyos dysplasidt mutaté adenomak
tervezett endoszkopos ellitdsa el6tt alapvetd fontossagu
a mélységi kiterjedés és igy az endoszkopos reszekabili-
tas megitélése EUH-val [50].

Epeholyay-betegségek

Onkoprevenciés differencidldiagnosztikai indikdci6 a hasi
UH sordn kimutatott epehilyagfali megvastagodis (>3
mm). Kérdéses esetben EUH-FNA végezhetd.

Az EUH a tobbi képalkoté vizsgilatnal pontosabb
modszer az epeholyagpolipok dignitisinak megallapitasi-
ban (B szint{ ajanlas). A polipok nagysiaga, echdszerke-
zete, echodus foltok jelenléte segiti a malignus és benig-
nus polipok elkiilonitését, és a matéti indikacié felallitasat

[51].

Rectumcarcinoma-staging

A mélységi kiterjedésnek a rectumtumor terapidjanak
megvalasztisihoz nélkiilozhetetlen meghatirozasiban
a rectalis ultrahang (RUH) igen érzékeny diagnosztikus
eszkiz (B szint{ ajdnlds). A beteg szamara nem jelent kii-
londsebb megterhelést, egyszerd, gyors, konnyen elsaja-
tithatd, pontos és koltséghatékony.

A primer tumor mélységi kiterjedésének meghatiro-
zasaban (T-staging) a RUH pontossiga kemoradiote-
rapiaban (CRT) nem részesiilt csoportnal 72-75% kortil
mozog [52, 53, 54]. A leggyakoribb hiba a stidium tal-
értékelése (overstaging). Ennek oka az agynevezett peri-
tumoralis gyulladdsos reakci6, amely ultrahangos képpel
nem kilonithetd el magatdl a tumoros folyamattdl. Az
alulértékelés (understaging) hétterében f6ként a mik-
roszkopikus tumoros infiltracié all, amelynek kimutati-
sara az ultrahang nem alkalmas. El6fordulhat stadium-
alabecslés kiterjedt tumorokndl, illetve olyan esetben,
amikor az eszk6z nem vezethetS az eltérés felsé széle f61¢.
Mivel a tumor hosszanti kiterjedésén beliil a mélységi ki-
terjedés valtozhat, a teljes tumorszovet vizsgalatanak hi-
anydban a pontossiag csokken. A klinikai dontéshozatal
szempontjabol a T2 /T3 tumorok kozti differencialas-
nak van nagy szerepe, ez dont ugyanis a CRT sziikséges-
ségérdl [55, 56, 57, 58].
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RUH-vizsgilat a legjobban Tis, T1, T2 malignomdik
diagnosztikdjiban alkalmazhat6, mig az alacsonyabb ér-
zékenység miatt el6rehaladottabb esetben az MR-vizs-
galat javasolt a staginghez [59].

CRT-t kovetGen a RUH szenzitivitasa csokken. Ennek
hatterében a kemoirradiacio szovetekre gyakorolt hatasa
all: a kezelés kovetkeztében kialakul6 gyulladis, fibrosis
és nekrozis nehezen hatirolhaté el a tumoros szovettdl
az ultrahangkép alapjan. A RUH 6nmagaban nem alkal-
mas a CRT utdni restagingre és a neoadjuvins kezelés
hatdsossiginak megitélésére sem [60, 61].

Az N-stagingben a RUH pontossiga mindossze 62%
kortili, a szenzitivitasa és pozitiv prediktiv értéke sem el-
fogadhat6, emiatt a metasztatikus nyirokcsomék kimu-
tatasara ezek alapjan nem alkalmas. Jelenleg ez képezi {6
korlatjat a rectalis daganatok stagingjében. A modszer a
nyirokcsomék morfolégiai tulajdonsagaibdl (alak, mé-
ret, echogenitds stb.) tud kovetkeztetni azok metasztati-
kus voltara, azonban nincs konszenzus az egyes szerzék
kozott arra vonatkozdan, hogy pontosan milyen staging-
kritériumoknak megfelel6en torténjen értékelésiik [62,
63]. A legtobb kérdést a patoldgidsnak tarthatdé nyirok-
csomoméret meghatirozasa veti fel, ugyanis egyrészt a
normidlis méretd nyirokcsomok is tartalmazhatnak me-
tasztatikus depozitumokat, masrészt a nyirokcsomoé-meg-
nagyobbodis nem csak dttétképz6dés kovetkeztében jo-
het [étre. Pozitiv prediktiv értékét tekintve itt nydgjthat
segitséget az FNA végzése. Tovibbi problémat jelent,
hogy az eszkozok altal alkalmazott nagyobb frekvencia-
kon a perirectalis zsirtér megitélésének lehetSsége korla-
tozott, valamint, hogy RUH-val csupan a rectum koze-
1ében taldlhat6 nyirokcsomok vizsgilhatok.

A vizsgilat torténhet rigid/vak echoendoszkoppal
vagy a fels6 gastrointestinum teriiletén is alkalmazott
flexibilis echoendoszkoppal. A flexibilis eszk6zok szamos
clénnyel rendelkeznek a merev eszkozokhoz képest:
konnyebb mandverezést tesznek lehetévé, kisebb dtmé-
réjiiknek koszonhetSen sziikebb lumen esetén is hasz-
nalhatéak, illetve magasabbra vezethetSk fel, mint a rigid
eszkozok. A flexibilis eszkozok nagy elényét jelenti
emellett a vizudlis kontroll lehet&sége, amelyre a rigid
eszk6zok esetén nincs lehetéség. Ennek ellenére mind a
T-, mind az N-staging tekintetében hatékonysiguk el-
marad a merev eszkézoké mogott. Igy a merev eszkozok
kedvez6bb beszerzési aruknak és nagyobb pontossiaguk-
nak koszonhetSen tovabbra is elényt élvezhetnek a flexi-
bilis eszkozokkel szemben. A rigid eszk6zok tovabbi el6-
nye az anuscsatorna pontosabb vizsgilati lehetGsége,
amit egy specidlis vizsgaléfeltét tesz lehet6vé. Ezzel a
kérdéses esetben a zaréizomzat tumor okozta infiltralt-
sagit lehet kimutatni [ 64, 65]. A rectumtumorok ponto-
sabb stagingjében az EUS-FNA-nak is szerepe van. Els6-
sorban a metasztatikus nyirokcsomék felismerésében,
illetve recidiva gyantja esetén a serosalis /adventitia pon-
tosabb vizsgalatiban.

Rectalis UH végzése javasolt tehit minden nem me-
tasztatizalé rectumtumor esetén, ahol a lumenszikiilet
atjarhat6 az UH-fej szamdra. RUH végzése javasolhatd
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tovabba a rectum subepithelialis tumorainal, illetve olyan
polypusoknal (benignus vagy malignus), ahol az endosz-
kopia soran végzett lifting sign” (a laesio elemelhets-
sége az alapjar6l) nem volt egyértelml. Nem javasolt
azonban rectalis UH tdvoli metasztizissal, egyértelmd
T4 stadiummal és endoszkoéppal at nem jarhaté szikii-
lettel jar6 tumor esetén, komplett neoadjuvins kezelést
kovetSen 8 hétig, tovibba endoszkoppal eltivolithatod
nyeles vagy megfelel§ ,,lifting sign” jelet mutaté polypu-
sok (benignus vagy malignus) esetén.

RUH-FNA végzésének dltalanos ajanlasa nincs. Egyéni
esetre vonatkozoan azonban javasolhat6 elvégezni (pél-
ddul uT2 stadium esetén metasztizisgyanus nyirokcso-
mo vizsgalatira vagy opericié utin serosalis metasztazis
igazoldsara).

EUH-vezérelt mintavétel

Technikai vészletek

A kiilonb6z6 méretli FNA-tlik kozt nincs érdemi diag-
nosztikus kiilonbség (A szintd ajanlds) és egyforman biz-
tonsdagosak (C szintd ajanlas). Bar a 19 G-s ttikkel nyert
mintakban altalaban nagyobb a vizsgalhat6 sejtek szama,
de virhatéan tobb vérrel is ,,szennyezett” a minta. Az
eddigi vizsgilatok alapjan a 25 G-s tlik tokéletesen meg-
felelnek a citologiai mintavételre, mi tobb, olyan pozici-
Okban, ahol az FNA-hoz az eszk6z végének jelentds ka-
nyarulatot kell felvenni (példaul pancreastej, illetve proc.
uncinatus), diagnosztikai pontossiguk meghaladhatja a
vastagabb tlkét, ezért ilyen esetekben 19 G-s tdik alkal-
mazdsa nem javasolt (C szintd javaslat) [66]. Cystosus,
folyadéktartalmu terimék, tilyogok, ascites szarasa ese-
tén a vastagabb (19 G) tiliket javasoljuk, egyrészt mivel
méretiikbsl addéddan a sokszor stird, kevéssé viszkdzus
bennékbdl konnyebben és gyorsabban lehet mintat nyer-
ni, mésrészt, ha drendzs mellett dontiink, akkor ezek a
tiik kompatibilisek a 0,035 Fr-es vezetSdrotokkal, és a
procedura az aspirciét kovetéen azonnal folytathatd.

A kereskedelmi forgalomban jelenleg elérhet6 FNA-
tik dontd tobbsége egyszer haszndlatos (single-use).
Tekintettel arra, hogy az FNA-tk az injekcids tiikhoz
hasonléak, azonban még hosszabbak, emiatt Gjboli fel-
haszndldsuk még tobbféle sterilizdldsi folyamat utin sem
biztonsagos. Ezt feltétlentil ellenezziik, mi tobb, a jelen-
leg elérhetS tobbszor hasznilatos tlik alkalmazdsa sem
javasolt.

Bér vannak ellentmondo vizsgalati eredmények, a szo-
lid szoveti terimék FNA-ja sordn a vikuum alkalmazdsa
emelni latszik a malignitds igazolasinak szenzitivitdsat.
Nyirokcsomok FNA-ja esetén azonban a vikuum alkal-
mazasa nem jar elényokkel (C szintd ajanlas). A vikuum
volumenére vonatkozoan nincs egyértelmd adat.

Az FNA sorin a tth6z csomagolt, belsé mandrin (sty-
let) alkalmazdsa nem valtoztat a diagnosztikus pontos-
sdgon, csakagy, mint az a tény sem, hogy a mintavétel a
laesio kdzepébdl vagy széli részeibdl torténik (mindkettd
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C szint( ajanlas) [67]. Mindezek ellenére azt javasoljuk,
hogy a felesleges szennyezés és az dltaliban gyakoribb
necroticus teriiletek elkertilésére az FNA soran haszndl-
junk mandrint, és az elvaltozas tobb teriiletérdl is tor-
ténjen mintavétel.

»Rapid on site cytopathological examination” (ROSE)
hidnyiban a primer tumorokbdl legalabb 4-5; a ,,gya-
nus” nyirokcsomokbdl és metasztazisokbdl pedig 2-3
szurds, cisztakbol pedig egyetlen sztras végzése javasolt
a megfelels (80-90%-o0s) diagnosztikus pontossag el-
éréséhez (C szintd ajanlds) [67, 68]. Ismereteink szerint
jelenleg nincs olyan prospektiv, jol megtervezett vizsga-
lat, amely alapjian kimondhatd, hogy egy-egy szaras so-
ran hanyszor kell a t{it az elvaltozason beliil oda-vissza
mozgatni. A legtobb szerzé és tankonyv 6-10 kozti
mozgatast javasol.

Az EUH-FNA alternativaja, illetve kiegészit6je lehet a
vastagtli-biopszia (TCB). Ezen specidlis tivel mér szo-
vethengert nyerhetlink, amely nemcsak citologiai, ha-
nem (immun)hisztolégiai feldolgozasra is lehet&séget
adhat. Hatrdnya a td kifejezetten magas ara és az FNA-
hoz képest (kiilonosen transduodenalisan) magas tech-
nikai sikertelenségi rata (akar 15%). Az irodalmi adatok
alapjan az EUH-TCB-nek csak rendkiviil alaposan sze-
lektalt, specidlis beteganyag vizsgalatiban van szerepe
[67].

Tapasztalt endoszonogrifus mintegy 90%-os szenzi-
tivitast érhet el FNA-val. Prospektiv vizsgalatok alapjin
ROSE alkalmazdsaval sem Iehet a szenzitivitist 1ényege-
sen ezen szint f61é emelni, igy a felmeriilS tobbletkoltsé-
gek miatt annak rutinszer( alkalmazdsa — a tanul6fizist
kivéve — nem sziikséges (D szintd ajanlas) [69].

A citolégiai minta kezelésére vonatkozodan, azaz hogy
kenet- vagy folyadékalapt minta késziiljon, nincs meg-
felel6 ajanlas. Tbc gyantja esetén PCR-vizsgalat végzése
szlikséges. Lymphoma esetén flowcitometria végzése ja-
vasolt. A kenetek készitése és fixdlasa egyéni moédon,
a vizsgalatban részt vevs citopatologus kérésének meg-
felelGen torténjen (D szintd ajanlas) [67].

Szovodmények

Az EUH-FNA biztonsagos eljaras, kifejezetten alacsony,
ugyanakkor szignifikins, mintegy 1% kortili, terapias te-
enddt igényls stlyos szovédményrataval. A leggyakoribb
szovédmények a fijdalom, a vérzés, az akut pancreatitis
és a fertGzések fellépése. Egyéb komplikiciok — tgymint
pneumoperitoneum, perforicid, epés peritonitis — sokkal
ritkibban fordulnak el$, a mintavétel sordn a szarcsa-
torna mentén bekovetkezd tumorsejtszérodas pedig ka-
zuisztikai ritkasagnak szamit.

ENA-t kovetSen relative gyakran észleliink fijdalmat,
amelynek pontos gyakorisigarél nincs elérhets irodalmi
adat, emiatt csak sajat tapasztalatainkra hivatkozhatunk.
Az esetek dont6 tobbségében a panaszok nagyon ritkan
fordulnak el8, 30-60 percen beliil elmtlnak, és nem igé-
nyelnek specialis teend6t. Elhtiz6do, tobboras, intenziv

fijdalmak esetén egyéb stlyos szovédmény keletkezésére
kell gondolnunk.

A vérzések el6forduldsi gyakorisaga 3—4%-ra tehetd, am
olyan méretd haemorrhagia, amely barmilyen tovabbi
beavatkozast igényel, rendkiviil ritkdn észlelhetd.

Feltétlentil sziikséges megemlitentink az antikoagu-
lalds kérdését. Az eddigi adatok alapjin szolid terimék
ENA-jat kovetSen NSAID /aszpirin szedése mellett sem
nétt meg a vérzés valoszintisége. Az LMWH mellett
végzett FNA biztonsagossigardl alig van adatunk, am
véleményiink szerint az injekciok beaddsatol 8 érdn beliil
FNA nem javasolhat6é. Kumarinszirmazékkal torténd
antikoagulalds esetén az INR-szint 1,5 ald csokkenését
kovetSen végezhet6 FNA. Amennyiben stlyosabbnak
latsz6 intraluminalis vérzés észlelhetd, tgy a hagyoma-
nyos endoszkopos vérzéscsillapitasi eljarasok koziil kell
valasztanunk. FNA-t kévet6en az esetek 1-2%-aban ext-
raluminalis vérzés fellépésével is szimolnunk kell, de
pancreascisztak esetén ez akar 5-6%-ban is eléfordulhat.
Ilyen esetekben a tovabbi szarasoktol el kell tekinteni,
endoszképos ultrahanggal is obszervalni kell a vérzést,
annak ellenére, hogy a vérzés — kiilonosebb beavatkozast
nem igényelve — szinte minden esetben megall. Profilak-
tikus antibiotikus kezelés javasolhaté az infekciok kivé-
désére.

Alkut pancreatitis a pancreas-FNA-Kkat kovetGen 1-2%-
ban fordulhat ¢l8, az esetek nagy részében enyhe lefo-
lyést, jellemz@en a hasi fijdalom mellett a szérumamildz
legaldbb haromszorosa a normaltartominynak. Post-
FNA-s pancreatitis esetén az akut pancreatitis kezelési
modjai koziil kell valasztanunk, a stlyos kimenetel iro-
dalmi ritkasag.

ENA-t kovetSen nem kell szamottevé mennyiségben
szamolnunk bacterinemidval, még rectum-, illetve peri-
rectalis FNA esetén sem. Endocarditisprofilaxis nem in-
dokolt. Cystosus terimék sztrasa el6tt és azt kovetGen
2-3 napig azonban antibiotikumprofilaxist (fluorokino-
lon, illetve béta-laktdm antibiotikumok) kell alkalmaz-
nunk, mivel ilyen esetekben szignifikinsan né (kilono-
sen mediastinalis cisztik esetén) a tilyog kialakuldsinak
veszélye (<1%). Szolid terimék FNA-jat koveten az in-
fekcidk kialakulasanak veszélye kicsi, mindossze 0-0,6%.

Az irodalomban fellelhet$ egyéb ritka szovédmények
—agymint pnenmoperitoneum, epés peritonitis — altaliban
konzervativan kezelhet6k.

Perfordciot szintén ritkdn észleliink, azonban ez nem
az FNA, hanem maga az EUH szov6dménye. A curvili-
nearis echoendoszkép vége relative hegyes és éles, emiatt
a garatban (Zenker-diverticulum), a duodenumban, il-
letve a tumoros sztkiileteknél szokott eléfordulni a per-
foralas, amelynek esélye csekély, 0,02-0,04% (ezen adat
teljességgel megegyezik a diagnosztikus felsé endosz-
kopidk szovédményratijaval) [66, 67, 68, 69].

EUH-vezérelt epeuti drenazs

Az EUH-vezérelt epetti drendzsra kiforrott evidenciak-
kal nem rendelkeziink. Jelenleg nem ismeriink olyan pros-
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pektiv, randomizdlt, multicentrikus vizsgilatot, amely-
nek eredményei meghatirozndk a modszer pontos
indikaciéit és helyét a gyodgyitisban, illetve kezelésben.
Szamos eredeti (amelyek tobbsége relative kis esetszamu
tanulmany, mégis 6sszességében tobb ezer beteg adatai
dllnak mdr rendelkezésre) és attekinté kozlemény jelent
meg a témaban, és ezek alapjan fogalmazzuk meg véle-
ménytinket.

Az eddigi klinikai vizsgilatok eredményei alapjan in-
operabilis tumorok, illetve kisebb arinyban benignus
eltérések (f6ként sebészileg megviltoztatott anatébmiai
szitudciok) okozta epett-elzar6das esetén a modszer a
sebészeti (miitéti), illetve a radioldgiai epeelfolyast biz-
tositdé beavatkozasok (percutan transhepaticus drendzs
[PTD], illetve radiolégiai+endoszkopos randevatechni-
kak) alternativija lehet. Az irodalmi adatok alapjin a si-
kerrita malignus betegségek, transduodenalis és nem
randevatechnikaval a legmagasabb [70, 71, 72].

Az EUH-vezérelt drendzstechnikdk elényei a gyor-
sabb gyogyulds, a kisebbnek latszo 6ssz-szovédményra-
ta, alacsonyabb koltségek és nagyobb betegelégedettség
[73].

Az EUH-vezérelt epetti drendzsra kétféle lehetGség
van. Az els6 az EUH-vezérelt choledochoduodenos-
tomia (transduodenalis vagy extrahepaticus drendzs),
amelynek soran a duodenum pars horisontalis superiorja
(bulbus duodeni) mogott kozvetlentil elfuté ductus cho-
ledochust szdjaztatjuk a duodenumba. Ennek sorin li-
nedris echoendoszképpal megkeressiik a choledochust a
bulbus mellett, majd FNA-tlivel pungaljuk, ¢és cholan-
gographidt végziink. Ezutin vezet&droétot juttatunk fel
vagy magasan az epeutakba és a punkcios nyilds tagitasa
utin manyag (double-pigtail) vagy ontaguld fémszten-
tet helyeziink az anastomosis fenntartasara, vagy a veze-
tédrétot a szikiileten és a Vater-papillan at vezetjiik a
pars descendensbe és hagyomanyos ERCP-ként folytat-
juk a vizsgalatot. A vizsgalatot minden szerz sikertelen
ERCP-t kovetSen javasolja elvégezni. Szovédményként
massziv vérzést, pneumoperitoneumot, peritonealis epe-
csorgast, cholangitist, hasi fijdalmat ir le az irodalom
20-32%-o0s aranyban, amely Osszességében jobb az egyéb
epeelfolyast biztositdé modszerek szovédményratajanal,
és az esetek dontS tobbségében konzervativan kezel-
het6. A technikai sikerrita 84-100% kozott mozog.
Koltséghatékonysigi vizsgalat szerint az EUH-vezérelt
transduodenalis drendzs olcsébb, mint a PTD, és sokkal
olcsoébb a sebészeti beavatkozasoknal [71, 72, 73, 74,
75,76].

A miasik EUH-vezérelt drendzstechnika a transhepa-
ticus (transgastricus, transoesophagealis vagy intrahe-
paticus) drendzs. Ezt f6ként inoperdbilis, magas epeuti
(Klatskin-) tumorok okozta epeelzar6das esetén alkal-
mazzik. Ennél a moddszernél a gyomor kisgorbiileti-
hatso fali részén at a m4j bal lebenyének tagult epettjait
drenaljak hasonl6 technikdval, mint a transduodenalis
metoddusnal, azzal a kiillonbséggel, hogy ezeknél az anas-
tomosisoknal inkabb részlegesen bevont, dntiguld fém-
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sztentek, semmint mdanyag sztentek behelyezését ja-
vasoljak az epecsorgasos szovédmények csokkentésére.
A moédszer kombindlhaté részlegesen sikeres (csak jobb
lebenyi epeelfolyast biztositd) hagyomanyos technikik-
kal (ERCP, illetve PTD) is. A transhepaticus drendzs
technikai sikerratija 65-91%, a szovédményrata 29-35%
[73,74,75,76].

Mindkét technika alkalmazasa esetén bizonyos mun-
kacsoportok javasoljik, hogy a transentericus drendzs
elvégzése el6tt érdemes megkisérelni a randeviatechni-
kat, amelynek lényege, hogy az FNA-t{in bevezetett ve-
zetGdrotot dtjuttatva a kritikus szikiileten és azt a helyén
hagyva, duodenoszkoépra viltanak, és a vizsgalatot ha-
gyomanyos ERCP-ként folytatjik [72, 73, 74].

A valaszthat6 eljarasok kozt az eddigi adatok alapjan
nem tudunk kilonbséget tenni, azonban javasoljuk,
hogy a hazai lehet&ségek alapjan az EUH-szekcid veze-
téségének biarmely tagjival minden kisérlet el6tt kon-
zultdcié torténjen, tekintettel a kiforrott evidencidk hid-
nyara.

Véleményiink és az eddigi (és egyre novekvd szama)
irodalmi adatok szerint mindkét médszer sikeresen alkal-
mazhaté az epeuti drendzs megolddsira, és nagyon igé-
retes alternativdja a hagyomdnyos technikiknak. Javasol-
juk azonban, hogy ezeket cholangiographidban (f6ként
invaziv ERCP-ben) nagyon tapasztalt, teljesen felszerelt
endoszképos laborral, megfeleld hasi sebészeti hattérrel
rendelkezd endoszkopos-ultrahangos szakember végezze.
Sziikségesnek latjuk, hogy a beavatkozaist legalabb két,
fiiggetlen, ERCP-ben jirtas szakember altal végzett ha-
gyomanyos transpapillaris drendzs- (ERCP-s) kisérlet
elézze meg, mivel ennek szovédményratdja egyelSre ala-
csonyabb, és az elsd, sikertelen ERCP-t kdvetd masodik
kisérlet az esetek tobbségében (85-98%) sikeres drendzs-
hoz vezet.

Plexus coeliacus neurolysis

Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis hatasos és
biztonsagos modszer a pancreascarcinoma okozta, ma-
jor analgetikumokra nem reagilé fijdalom csillapitasa-
ban (C szintd ajanlds). A neurolysis a betegek 80%-aban
csokkentette a fajdalmat. A korabbi UH- és CT-vezérelt
transcutan technikikhoz képest az EUH-vezérelt mod-
szer elénye, hogy a t Gtja meglehetésen révid, a gyo-
mor hatsé falatél a ganglionig mintegy 3 cm, a plexus
szlrasa anterior iranybdl torténik, a td Gtja és a gyogy-
szer beadasa is nyomon kovethetd a vizsgalat sordn, le-
hetséges a ganglion coeliacum célzott szirasa, és Doppler-
funkcié segitségével elkertilhetjiik az érsérilést. Mind-
ezen elényok csokkentik a lehetséges komplikicidk els-
fordulasat.

A truncus coeliacus eredésétdl anterior és lateral irdny-
ban elhelyezkedd plexust el6szor 10 ml 0,25%-0s bupi-
vacainnal érzéstelenitjiik, majd 10 ml 98%-os etanollal
bénitjuk. Szovédményként atmeneti hasmenés, hypo-
tensio és fajdalom léphet fel. A legtjabb eredmények
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alapjan, ha az etanol injektdldsa nem a plexusba, hanem
kozvetleniil a ganglion coeliacumba torténik, akkor a fij-
dalomgsillapité hatds eredményesebb. Az EUH-vezérelt
plexus coeliacus neurolysis akkor a legkoltséghatéko-
nyabb, ha az EUH-FNA-val egy id6ben végzik el [77,
78,79].

Az alkohol helyett szteroid injektalasdval létrehozott
plexus coeliacus blokid mérsékelten bizonyult hatdsos-
nak a krénikus pancreatitis okozta fijdalom csillapitdsa-
ban.

EUH-vezérelt
pancreaspseudocysta-drenazs

Az endoszkdpos és a sebészi pseudocystadrendazs sikeres-
sége megegyezik (94%), azonban az endoszkoépos tech-
nika olcsébb, rovidebb kérhazi tartdézkoddssal és jobb
életmindséggel jar. Ezért pseudocystadrenizs esetén az
endoszképos moédszer az els6ként vilasztandé megol-
dds. Az oldalra néz8 duodenoszkép haszndlatival vég-
zett transmuralis cisztadrendzs elSfeltétele, hogy a ciszta
a gyomor vagy a duodenum lumenébe domborodjon.
Ha a bedomborodas hidnyzik, akkor nem tudjuk kiva-
lasztani a punkcié pontos helyét. A gyomorba/duode-
numba nem bedomborodé pancreaspseudocysta (az ese-
tek 50%-a) esetén a hagyomdinyos endoszképos drendzs
alkalmazasaval gyakoribbak a szovédmények (vérzés,
peritonealis szivargas, perforicié) az EUH-vezérelt tech-
nikdhoz képest. Az EUH lehetévé teszi a pseudocysta
nagysaganak, falvastagsiginak, a gastrointestinalis trak-
tustél vald tavolsiganak a pontos megitélését. EUH se-
gitségével megitélhetjiik a pseudocysta bennékét (tiszta
folyadék vagy necroticus bennék), kizarhatjuk kozbeesé
érképlet jelenlétét, kivalaszthatjuk a legrovidebb szirasi
utat, és kérdéses esetben a drendzs elStt mintat vehe-
tiink a pseudocystabél. Az EUH-vezérelt pseudocysta-
drendzs technikai sikeressége szignifikinsan nagyobb (94
vs. 72%), mint a ,,vakon végzett” endoszkopos technikaé
[80, 81, 82, 83, 84]. Mindezek alapjan nem bedom-
borodé pseudocysta vagy portalis hypertensio esetén az
EUH-vezérelt pseudocystadrendzs a valaszstando modszer
(A szintd ajanlas).

A kivélasztott helyen tlikéssel, FNA-ttivel vagy cystos-
tommal végezhetjiik a pseudocysta punkcidjat. A pseu-
docystaba jutast a cisztabennék megjelenése bizonyi-
totta. Kétes esetben a cisztafolyadék aspiraciojaval vagy
kontrasztanyag bejuttatisaval gy6z&dhetiink meg arrdl,
hogy a cisztiban vagyunk. Vezet&drétot juttatunk a
pseudocystiba, amelyen keresztiil a fistulajaratot ballon-
nal vagy a cystostommal feltdgitjuk, és a tartos drenazst
mtianyag kettOs pigtail stentek behelyezésével biztosit-
juk.

Szovédményként 5-7%-ban vérzés, pneumoperito-
neum jelentkezhet. A cisztafolyadék feliilfert6z6dése az
inadekvat drendzs eredménye, tovabbi adekvat endosz-
képos terapia javasolt.

EUH -vezérelt walled-off
pancreasnecrosis-drenazs

A walled-off (levilt, kitort) pancreasnecrosis (WOPN) az
akut necrotizalé pancreatitis szovédményeként a 4-06.
héten kialakuld, epithelium-bélés nélkiili fallal kortil-
vett, folyadékot és szoveti tormeléket tartalmazo teriilet,
amely infektilédva szepszishez és tobbszervi elégtelen-
séghez vezethet. Kezelése a fert6zott, necroticus szove-
tek eltdvolitasa. A sebészi necrectomia magasabb morbi-
ditdssal, mortalitassal jir, mint az endoszkoépos (B szintt
ajanlas), igy az endoszkoépos technika kifinomuldsaval
egyre inkabb elterjedt a necroticus teriilet gyomor,/duo-
denum falon at torténd endoszkdépos megkozelitése. Az
ajanlasokban az endoszképos ultrahang segitségével vég-
zett drendlast elsédlegesen fontosnak itélik, mivel az ult-
rahangos célzas segitségével kikiiszobolhet6vé vilnak a
klasszikus ,,vakon végzett” endoszképos punkcid veszé-
lyei. Pontosan megitélhetévé vilik a szards optimalis lo-
kalizaci6ja, amellyel elhdrithaté a gyomorfali vérzésve-
szély, és a necrosis folyadéktartalmu tertiletei célozhatok
meg [85, 86, 87, 88].

A direkt endoszképos necrectomia eredményesebb-
nek bizonyult, kevesebb komplikicidval és rovidebb kor-
hdzi tartézkoddssal jar, mint az endoszképos transmu-
ralis drendzs (B szintd ajanlas). Ezek az ajanlasi szintek
feltehetSen erésddni fognak a folyamatban 1évé prospek-
tiv tanulmanyok altal [89].

A tobbszoros lokalizacioja EUH-vezérelt WOPN-
punkcié és -drendzs sordn az egyik nyildson torténik a
folyamatos naso-WOPN-6blités, a tobbi nyilason pedig
a necroticus szovetek tudnak tdvozni. El6zetes eredmé-
nyek alapjan a moédszer sikeresebb volt, mint az egy nyi-
lason torténé WOPN-drendzs-technika [90, 91].

Szovédményként a retroperitoneumba torténd vér-
z¢és, peritonealis perforicid, légembolia jelentkezhet. Az
enyhébb szovédmények kozé tartozik a sztent migra-
cio/elzarddas, a folyadék, illetve a tormelék elégtelen
drendzsbol adodo fertézések, és a standard endoszkopia
ismert komplikdciéi. A beavatkozds morbiditasa 7-46%,
a mortalitas 5,8-15%, amelynek hatterében a fenticken
tal nyilvan szerepet jatszik a szelektilt beteganyag és a
sulyos alapbetegség is [92]. Az EUH-vezérelt WOPN-
drendzs technikdja az ismert endoszképos modszerek-
nél bonyolultabb, nagyobb szovédményritival jar, ezért
csak megfelelS jartassagi endoszkopos szakembercso-
port végezze a beavatkozist, fejlett hasi sebészeti és ra-
diolégiai hattérrel rendelkezé centrumban.

Tanulas

Kilonboz6 szimulatorokon, illetve €16, altatott allato-
kon (f6ként sertésen) végzett tanulds hasznos, de sem-
miképp nem helyettesiti a szakember feliigyelete mellett
végzett képzést, gyakorlast.

Az EUH-vizsgilatokban val6 jartassag megszerzésé-
hez sziikséges minimélis vizsgilatszamot az ASGE ajan-
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szamok

Régiod Sziikséges vizsgilatszam
Gastrointestinalis mucosalis tumorok 75
Submucosalis elviltozasok 40
Biliopancreaticus 75
Rectum 30
EUH-FNA

Pancreaticus 25

Nem pancreaticus 25

ldsa vizsgalati régidként meghatirozta (2. tdblizat). Ez
az a vizsgilatszam, amely felett a vizsgalat diagnosztikus
pontossiga 75-80% folé emelkedik. Természetesen az
EUH-kompetencia megszerzéséhez sziikséges vizsga-
latszam a jelolt képességeitdl tiiggden valtozik. Ezért a
kompetencia megitélése — az eldirt vizsgalatszam teljesi-
tése utdn — objektiv kritériumok alapjan a jelolt megfi-
gyelése soran kell hogy torténjen.

A tanuldsi folyamat azonban az eldirt esetszam eléré-
sét kovetSen sem dll le. A rendelkezésre 4ll6 adatok alap-
jan nem hatdrozhaté meg egy konkrét vizsgalatszam, de
vizsgdlotdl fuggden a szenzitivitdsi ,,cstics” elérése és a
szovédmények szimdnak minimalis szinten torténd tar-
tasa EUH-FNA esetén valoszindleg mintegy 200 vizsga-
lat utdn varhat6. Nem érhet§ el a szakirodalomban adat
arra vonatkozoélag sem, hogy az endoszképos ultrahang
és az EUH-FNA tanulasihoz a transabdominalis UH-
ban, illetve a duodenoszkopiiban (oldalra tekintd esz-
kozzel végzett vizsgilatokban) valo tapasztalat sziikséges
lenne, 4m érzéstink szerint biztosan elényt jelent.

EUH-ENA tanuldsa sordn a sziikséges szardsok szi-
manak (3—4/beteg) elérése és a komplikdciok optimdlis
szintre csOkkentése relative gyorsan elérhet§, amennyi-
ben a tanulasi fizisban helyszini, gyors citopatoldgiai
vizsgalatra (ROSE) lehet8ség van. A hazai lehet&ségeket
figyelembe véve a magunk részérdl a tapasztalt endoszo-
nografus melletti tanuldst javasoljuk. A sikeres FNA-hoz
feltétlentil sziikséges a tapasztalt citopatologussal vald
szoros egytittmiikodés, amely betegenkénti konzultd-
cion tal valamennyi relevans klinikai adat és a sztras tech-
nikai részleteinek (mely szerven dt, milyen tdvel stb.) ren-
delkezésre bocsatasit is jelenti.

A kompetencia fenntartdsanak feltétele a rendszeres
gyakorlat is, amely évente 50 fels6, 30 RUH, illetve 25
EUH-FNA elvégzését jelenti [93, 94].
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