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Az endoszkópos ultrahang az elmúlt évtizedben a gastrointestinalis endoszkópos diagnosztikai és operatív technikák 

egyik legdinamikusabban fejlődő területe, amely kiválóan alkalmas az emésztőrendszer jelentős részében a szövettani 

rétegeknek megfelelő képi megjelenítésre, az üreges szervek közvetlen szomszédságában lévő képletek és más szervek 

részletdús ábrázolására. Az endoszkópos ultrahang során diagnosztikus és terápiás beavatkozások végzésére alkalmas 

tűket és más tartozékokat juttathatunk a környező szövetekbe minimálisan invazív beavatkozások elvégzése céljából. 

A módszer az utóbbi években hazánkban is egyre több helyen vált elérhetővé. Az alábbi szakmai javaslat célja a diag-

nosztikus és terápiás endoszkópos ultrahang legfontosabb indikációinak és alkalmazási szabályainak áttekintése. Az 

összefoglalót nem kizárólag gasztroenterológus, hanem belgyógyász, sebész, pulmonológus, onkológus és radioló-

gus szakorvosok fi gyelmébe is ajánljuk, hiszen ennek a modern diagnosztika nélkülözhetetlen részét képező mód-

szernek a megfelelő alkalmazásával és terápiás modalitásként is elérhetővé válásával új távlatok nyílhatnak mindannyi-

unk számára. A szakmai javaslat a Magyar Gasztroenterológiai Társaság Endoszkópos Ultrahang Szekció 2012. és 

2013. évi vezetőségének a konszenzusa alapján készült. Orv. Hetil., 2014, 155(14), 526–540.

Kulcsszavak: diagnosztikus endoszkópos ultrahang, gastrointestinalis daganatok, staging, endoszkópos ultrahang 

vezérelte mintavétel, terápiás endoszkópos 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, benefi ts 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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Rövidítések

CEA = carcinoembrionalis antigén; CRT = kemoradioterápia; 

CT = komputertomográfi a; DLBC = diffúz nagy B-sejtes lym-

phoma; EMR = endoszkópos mucosareszekció; ESD = endosz-

kópos submucosadissectio; ERCP = endoszkópos retrográd 

cholangiopancreatographia; EUH = endoszkópos ultrahang; 

FNA = vékonytű-aspiráció; G = gauge; GIST = gastrointes-

tinalis stromális tumor; IDUH = intraductalis ultrahang; 

IPMN = intraductalis papillaris mucinosus neoplasia; MEN1 = 

1-es típusú többszörös endokrin neoplasia; MALT = nyálkahár-

tya-asszociált nyirokszövetből kiinduló lymphoma; MDCT = 

multidetektoros komputertomográfi a; MR = mágneses rezo-

nancia; MRCP = mágneses rezonanciás cholangiopancrea-

tographia; NET = neuroendokrin tumorok; NCCN = National 

Comprehensive Cancer Network; NSAID = nem szteroid 

gyul ladásgátló; NHL = non-Hodgkin-lymphoma; PET = po-

zitronemissziós tomográfi a; PTD = percutan transhepaticus 

drenázs; ROSE = rapid on site cytopathological examination; 

RUH = rectalis ultrahang; SET = subepithelialis tumorok; 

TCB = vastagtű- (tru-cut) biopszia; TNM = tumor-nyirok-

csomó-metasztázis; UH = ultrahang; WOPN = walled-off pan-

creas necrosis

Az összeállításban jelölt evidenciaszintek magyarázata:

„A” szintű:  nagyszámú beteg bevonásával végzett ran-

domizált, kontrollált vizsgálatokban ellenőr-

zött és hatékonynak tartott terápia.

„B” szintű:  kevés randomizált, kontrollált vizsgálatban 

szerzett eredmény alapján született megálla-

pítások.

„C” szintű:  nem randomizált klinikai vizsgálatból szár-

mazó adatok, pozitív klinikai terápiás ta-

pasztalatok.

„D” szintű:  megegyezésen alapuló szakértői döntés, 

amelyhez irodalmi adatok még nem állnak 

rendelkezésre.

Nyelőcsőtumor-staging

Az EUH fontos szerepet játszik a nyelőcsőtumor TNM-

rendszer szerinti állapotfelmérésében és ezáltal a kezelési 

terv felállításában.

A legfrissebb amerikai NCCN (National Comprehen-

sive Cancer Network) -ajánlás szerint korai nyelőcsőrák 

(Tis, T1a) esetén ablatív technikák jönnek szóba (például 

EMR). T1b N0 stádiumú daganatok elsődlegesen sebé-

szi úton kezelendők (NB: T1a tumor esetén is választ-

ható a sebészi megoldás az endoszkópos technikák 

 helyett). Nyirokcsomó-pozitív T1b tumorok, illetve T2–

T4a daganatok (a nyirokcsomóstátustól függetlenül) 

esetén neoadjuváns kezelési mód választandó. A távoli 

metasztázist adó (T×M1) vagy lokálisan előrehaladott 

(T4b) tumoroknál pedig csak palliatív terápia jön szóba 

[1]. A TNM-besoroláson kívül a kezelést még több té-

nyező is befolyásolja, többek között a tumor lokalizáció-

ja vagy a beteg általános állapota (performance status).

A lokoregionális stádiumok felmérésében (T és N stá-

diumok) az EUH a legérzékenyebb, míg a távoli metasz-

tázisok (M stádium) kimutatásában a CT érzékenysége 

jobb. (T stádium: EUH vs. CT: szenzitivitás 71–100% 

vs. 40–80%, specifi citás 67–100% vs. 14–97%. N stá-

dium: EUH vs. CT: szenzitivitás 60–97% vs. 40–73%, 

specifi citás 40–100% vs. 25–67% [2].) Akkor érdemes 

EUH-t végezni, ha a CT nem mutat távoli metasztázist. 

Az EUH-vizsgálat során megítéljük a tumor mélységi 

terjedését (T stádium). Lényeges szempont a korai nye-

lőcsőrákok esetén a submucosainvázió eldöntése. Abban 

az esetben, ha a tumor a submucosába terjed (és ezáltal 

T1b besorolást kap), a nyirokcsomóáttét valószínűsége 

15–30%, és ezáltal nem endoszkópos, csak sebészi eltá-

volítás jöhet szóba. Ennek megítélésére legpontosabban 

a nagyfrekvenciás (20–35 MHz) miniprobe-ok alkalma-

sak, amelyek azonban Magyarországon jelenleg nem el-

érhetők. A submucosainvázió megítélésének akkor van 

jelentősége, ha egyúttal az ablatív technikák is elérhetők 

[3, 4].

Amikor a tumor már beterjed a muscularis propriába 

(T2 stádium), a jelenlegi elvek alapján neoadjuváns keze-

lést javaslunk. A T1–T2 stádiumok közötti differenciá-

lásban is nagy segítséget jelenthetnének a miniprobe-ok. 

Ugyancsak lényeges a szomszédos szervekre való ráter-

jedés (T4b stádium) bizonyítása, mivel az irreszekabili-

tást jelent.

A nyelőcső körüli gazdag nyirokérhálózat miatt a nye-

lőcsőrák már korán metasztatizálhat a helyi nyirokcso-

mókba. A nyirokcsomóáttétek jelenléte rosszabb túlélést 

jelent, továbbá a kóros nyirokcsomók száma egyúttal 

kedvezőtlen prognosztikai faktor is [5].

Az N stádium meghatározásában az EUH-FNA a leg-

érzékenyebb, ezért az iniciális staging alapvető eleme 

(B szintű ajánlás).

A 10 mm-nél nagyobb átmérőjű, homogénen echó-

szegény, kerek és éles szélű nyirokcsomók metasztázisra 

utalnak. Mivel nem mindig van jelen egyszerre mind a 4 

jel, illetve reaktív nyirokcsomók is mutathatnak hasonló 

jeleket, FNA-val igazolhatjuk a metasztázis jelenlétét. Az 

EUH-FNA érzékenysége a nyirokcsomóstátus megha-

tározásában 87%, ami jobb, mint önmagában az EUH 

(74%) vagy a spirál-CT (51%) [6]. A lokoregionális nyi-

rokcsomók kimutatása a sebészi reszekció típusát is alap-

vetően megszabja (transhiatalis eltávolítás ilyenkor nem 

javasolt).

Az M stádium meghatározásában a CT-vizsgálat a 

pontosabb, ezért a staginget ezzel kezdjük. Megjegy-

zendő azonban, hogy a CT-negatív esetek 3–5%-ában 

EUH-val metasztázisok mutathatók ki a máj bal lebe-

nyében, vagy malignus pleuralis folyadékgyülem ész-

lelhető [6]. A  truncus coeliacus melletti nyirokcsomók 

kimutatásában az EUH-FNA a legérzékenyebb (ezek 

szintén távoli áttétet jelentenek), 98% szenzitivitással és 

100% specifi citással. Az EUH ebből a szempontból FNA 

hiányában is megbízható. A truncus coeliacus melletti 

kimutatható nyirokcsomók mérettől függetlenül 90%-ban 
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malignusak, míg a 10 mm-nél nagyobbak 100%-ban me-

tasztatikusnak tekinthetők [3].

Speciális helyzetet jelentenek a sztenotizáló, az EUH-

eszköz számára nem átjárható tumorok (körülbelül az 

esetek egyharmada). Ebben az esetben a tumortól proxi-

malis helyzetből végzett EUH-staging pontatlanabb az 

előbb felsoroltnál, továbbá a truncus coeliacus melletti 

nyirokcsomók sem ítélhetők meg. Három stratégia kö-

vethető: 1. PET/CT alkalmazása (D erősségű ajánlás); 

2. előzetes nyelőcsőtágítás, azonban magas, mintegy 

24%-os a perforációs veszély; 3. miniprobe-ok használa-

ta, amelyek elérhetőségéről az előbbiekben már volt szó.

Neoadjuváns kezelés utáni restagingben a PET/CT 

preferálandó (C szintű ajánlás), az EUH ilyen esetben 

megbízhatatlan, nincs szerepe.

Tüdő- és mediastinalis betegségek

Tüdőtumor

A világon a vezető tumoros megbetegedés a tüdőrák. 

A  terápiás döntésben a kissejtes–nem kissejtes tüdőrák 

 elkülönítése alapvető. A kissejtes forma az esetek körül-

belül 15%-ában fordul elő, generalizált tumoros beteg-

ségnek tekinthető, és alapvetően nem sebészi kezelést 

igényel. Az esetek döntő többsége viszont nem kissejtes 

tüdőrák, ahol a pontos stádiumbesorolásnak befolyása 

van a terápiás döntéshozatalra.

Sebészi reszekció csak kevésbé előrehaladott folyamat-

ban jön szóba (T1–2, N0, esetenként N1). A mediasti-

nalis nyirokcsomó-metasztázisok (N2, 3) már inoperabi-

litást jelentenek.

A posterior mediastinum vizsgálatára a legszenzitívebb 

módszer az EUH, amelynek során a gyanúsnak vélt nyi-

rokcsomókból citológiai mintavétel is lehetséges (FNA), 

ezzel igazolva a metasztázist. A CT-vizsgálat érzékeny-

sége a különböző vizsgálatokban 57–82% között válto-

zik, míg az EUH >90%-os érzékenységgel bír a medias-

tinalis nyirokcsomók kimutatásában [7].

Transoesophagealis EUH-val az IASLC (Internatio-

nal  Association for the Study of Lung Cancer) ajánlá-

sában szereplő mediastinalis nyirokcsomók közül a bal 

oldali 2-es (felső paratrachealis), bal oldali 4-es (alsó pa-

ratrachealis), 7-es (subcarinalis), 8-as (paraoesophage-

alis), 9-es (ligamentum pulmonale menti) régióban levő 

nyirokcsomók vizsgálhatók elsősorban, és az aortopul-

monalis ablak (5-ös régió) vizsgálata és FNA-ja is lehet-

séges [8].

Ezen túlmenően távoli metasztázist kereshetünk a 

truncus coeliacus mellett, a bal májlebenyben, a bal ol-

dali mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH 

szintén kifejezetten szenzitív vizsgálómódszer [9].

A potenciálisan reszekábilis nem kissejtes tüdőrák ese-

tén, ahol a megelőző vizsgálatok (például CT) meg-

nagyobbodott mediastinalis nyirokcsomót igazolnak, 

EUH-FNA elvégzése javasolt (C erősségű ajánlás) a dig-

nitás meghatározására.

Ugyanakkor potenciálisan reszekábilis nem kissejtes 

tüdőrák esetén, ahol a megelőző vizsgálatok nem mutat-

nak megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomót, kom-

binált EUH- és endobronchialis UH (sz. e. FNA) elvégzése 

javasolt, mivel ez a megközelítés olyan negatív prediktív 

értékkel bír, mint a mediasztinoszkópia, de lényegesen 

kevéssé invazív (C erősségű ajánlás).

Azon betegekben, akiknél az aortopulmonalis ab-

lak  nyirokcsomóinak vizsgálata szükséges, EUH-FNA 

 el  végzése javasolt mint a legköltséghatékonyabb eljárás 

(C erősségű ajánlás) [10].

Mediastinalis betegségek

A mediastinum a mellüregnek a rekeszizom, a szegy-

csont, a gerinc és a pleura belső lemezei által határolt 

területe. EUH-val az úgynevezett posterior mediasti-

num vizsgálata lehetséges. Ebben a régióban mediastina-

lis tumorok, kóros nyirokcsomók, illetve ciszták látha-

tók, amelyeket többnyire megelőző mellkasi CT-vizsgálat 

során észlelünk, azonban a citológiai mintavétel EUH-

FNA révén válik lehetségessé [11].

A ciszták közül az úgynevezett duplikációs ciszták 

könnyen azonosíthatók, FNA-juk nem szükséges (D erős-

ségű ajánlás). A bronchogén ciszták közül az egyszerű 

ciszták EUH-val szintén jól azonsíthatók, FNA nem 

szükséges. Az úgynevezett heterogén ciszták szolid belső 

részeket is tartalmaznak, ezzel nehézséget okoznak a 

cisztikus metasztázisoktól való elkülönítés során. EUH-

FNA válhat indokolttá. Csak abban az esetben javasolt, 

ha más módon nem lehet kizárni a malignitást, viszont 

ilyen esetekben mindig antibiotikumprofi laxist kell alkal-

mazni, mivel még így is nagy esélye van a bakteriális in-

fekciónak (C szintű ajánlás) [6].

Az ismeretlen eredetű, nem cisztikus mediastinalis 

 tumorok EUH-FNA-ja a beteg kezelési stratégiáját az 

esetek >70%-ában változtatja meg, ezért az ilyen laesiók 

kivizsgálásának alapvető eleme az EUH-FNA (B szintű 

ajánlás) [6].

A megnagyobbodott nyirokcsomók lehetnek benig-

nusak (például reaktív, granulomatosus betegség követ-

kezménye), illetve lehetnek malignusak is (az előzőek-

ben tárgyalt tüdőtumorokon kívül mesothelioma, illetve 

mellkason kívüli tumorok, például emlő-, colon-, vese-, 

here-, pancreas-, nyelőcső-, fej-nyak tumorok is adhat-

nak mediastinalis nyirokcsomókba metasztázist). Az ilyen 

eltérések biztonságos, költséghatékony és pontos diag-

nosztikus módszere az EUH-FNA, ezért az ilyen laesiók 

kivizsgálásának alapvető eleme az EUH-FNA (B erősségű 

ajánlás) [6].

Gyomortumor

Gyomorcarcinoma-staging

Az EUH a legérzékenyebb módszer a gyomortumor lo-

koregionális stádiumának felmérésében, pontosságban a 
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T stádiumot illetően a CT-t is felülmúlja, ezáltal fontos 

szerepet játszik a TNM-rendszer szerinti állapotfelmé-

résben és a kezelési terv felállításában is.

A 2013-as amerikai NCCN-ajánlás szerint korai stá-

diumú gyomorrák (Tis, T1a) esetén endoszkópos re-

szekció jön szóba (például EMR, ESD). T1b N0 stádiu-

mú daganatok elsődlegesen sebészi úton kezelendők 

(NB: Tis és T1a tumor esetén is választható a sebészi 

megoldás az endoszkópos technikák helyett). Lokálisan 

előrehaladottabb, illetve nyirokcsomó-pozitív daganatok 

esetén neoadjuváns kezelési mód javasolt. A távoli me-

tasztázist adó (T×M1) vagy serosát áttörő (T4), illetve 

7-nél több nyirokcsomóba metasztatizáló tumoroknál 

(N3) csak palliatív terápia jön szóba [12]. A kezelési terv 

felállításában természetesen fi gyelembe kell venni a be-

teg általános állapotát, műtéti terhelhetőségét is.

Amennyiben a CT nem mutat távoli áttétet, akkor a 

tumor mélységi penetrációját EUH-val ítéljük meg. Ha a 

tumor nem terjed be a submucosába, akkor a folyamat 

endoszkópos eltávolítását javasolhatjuk. Ennek a stádi-

umnak a korrekt felmérésére a nagyfrekvenciás (15–20 

MHz) miniprobe-ok az ideálisak, amelyek jelenleg Ma-

gyarországon nem elérhetők. A hátrányuk, hogy a 2 cm-t 

meghaladó méretű tumorok esetében a vizsgálat pontos-

sága csökken (85,7%-ról 50%-ra) [13].

A standard echoendoszkópok átlagos pontossága a 

T  stádium megítélésében 80%, amely a CT-nél is jobb 

(40%). Az előrehaladottabb stádiumok megítélése ponto-

sabb. Tény azonban, hogy a nyugati országokban a gyo-

morrákot inkább későbbi stádiumban fedezzük fel [14].

A nyirokcsomóstátus meghatározásában az EUH 

pontossága 50–90% között változik, amely a CT-hez ha-

sonló. Az EUH-val kimutatható kóros nyirokcsomó 

 hiánya viszont elég specifi kus, >85% eséllyel a műtét so-

rán sem találunk nyirokcsomó-metasztázist. A vizsgálat 

során lehetőség van a gyanús nyirokcsomók citológiai 

mintavételezésére is, amellyel a diagnosztikus pontossá-

got 85–90%-ra tudjuk emelni.

EUH-val egészen kis mennyiségű, más módszerrel 

nem detektálható ascitest is igazolni lehet (ez peritonea-

lis érintettség jele lehet – M1 stádium).

Az EUH alkalmazása a preoperatív kivizsgálásban az 

esetek 8–15%-ában változtatja meg a kezelési tervet, mi-

vel más módszerekkel nem igazolható metasztázist is 

 képes kimutatni (B szintű ajánlás). A távoli metasztá zisra 

gyanús képletek EUH-FNA-ját csak abban az esetben 

kell elvégezni, ha ez a stádiumbesorolást és a keze lési ter-

vet megváltoztatja (C erősségű ajánlás) [6].

Speciális helyzetet jelent a diffúz típusú gyomorrák, 

az úgynevezett linitis plastica (szövettanilag pecsétgyű-

rűsejtes tumor). Az endoszkópos vizsgálat során a gyo-

mor falai nem tágulnak, perisztaltikus tevékenység nem 

észlelhető, a gyomor redőzete vaskos. Hasonló képet 

okozhatnak benignus eltérések is (például eosinophil 

gastritis, Ménétrier-betegség, Zollinger–Ellison-szind-

róma). Tekintettel arra, hogy a standard gasztroszkópos 

biopsziákkal differenciálni nem lehet, az elkülönítésben 

az EUH-nak fontos szerep jut. A gyomor fali rétegzett-

ségének eltűnése, a submucosa és/vagy muscularis pro-

pria kiszélesedése malignitás jele (95%-os valószínűség) 

[6].

Gyomorlymphoma

A gastrointestinalis rendszert érintő lymphomák két 

 csoportba oszthatók. A primeren a gyomor-bél rendszer-

ből kiinduló lymphomák a non-Hodgkin-lymphomák 

(NHL) körülbelül harmadát jelentik. A leggyakoribb 

előfordulási hely (70%) a gyomor. A szekunder lympho-

mák részben közvetlen terjedéssel, részben hematogén/

lymphogen úton okozhatnak gastrointestinalis manifesz-

tációt.

A primer gyomor-NHL két formája az úgynevezett 

MALT-lymphoma (amely a nyálkahártya-asszociált nyi-

rokszövetből indul ki) és a diffúz nagy B-sejtes lym-

phoma (DLBC). A kezelési stratégia a tumor stádiumá-

tól függ, így a pontos staging elengedhetetlen. A lokális 

stagingben az EUH a legpontosabb vizsgálómódszer 

(A szintű ajánlás) [15].

A MALT-lymphomák (az esetek 50%-a) diagnosztiká-

jában az endoszkópos biopsziáé a főszerep, azonban a 

lokális stádium pontos meghatározása alapvetően befolyá-

solja a kezelési tervet. Korai stádiumban (mucosa- vagy 

submucosaérintettség nyirokcsomó nélkül) Helicobacter 

pylori-eradikáció javasolt. Azoknak, akik H. pylori-nega-

tívak, illetve akiknél a t(11:18) vagy t(14:18) transzlo-

káció kimutatható, általában lokális sugárkezelés vagy 

kemoterápia javasolt. Az előrehaladottabb stádiumban 

levő betegeknél (>T2, N+, Ann Arbor II
E
) az eradikáció 

önmagában már nem eredményez regressziót; sugárke-

zelés, illetve disszeminált esetben kemoterápia vagy im-

munterápia javasolt.

Az EUH szerepe a MALT-lymphoma kezelésében na-

gyon fontos. Négy terület emelhető ki. 1. Lokális stag-

ingben a legpontosabb, mivel a tumor mélységi terjedé-

sét, az érintett rétegeket pontosan meghatározza. Az 

irodalmi adatok alapján a pontossága >80%. Akár 3–4 mm 

átmérőjű nyirokcsomók is láthatók (pontosság: 77–90%). 

2. A terápiás választ megjósolja: csak a mucosát vagy sub-

mucosát érintő, nyirokcsomó-negatív T1 tumorok a ke-

zelésre jobban reagálnak. A >T2 tumorok agresszívebb 

hozzáállást igényelnek [15]. 3. Szöveti diagnózishoz ve-

zet azokban a ritka esetekben, amikor az endoszkópos 

bioptátum nem diagnosztikus, de a lymphoma a gyo-

morfal megvastagodását okozza. A citológiai feldolgozás 

mellett fl owcitometria is végezhető a nyert anyagból, így 

a szenzitivitás 74%, a specifi citás 93%, a pontosság 81% 

[16]. 4. A kezelést követő ellenőrzésben van szerepe. 

EUH-val megítélhető a gyomorfal rétegeinek normali-

zálódása (mind a vastagság, mind a rétegezettség tekin-

tetében). Azon esetekben, amikor a negatív biopsziás 

minták ellenére az EUH fali megvastagodást vagy szer-

kezeti eltérést mutat, perzisztáló lymphoma gyanúja me-

rült fel, és további kezelést igényel. A követés ideálisan 
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1. ábra Submucosából kiinduló subepithelialis tumorok (SET) diag-

nosztikus algoritmusa

2. ábra Muscularis propriából kiinduló subepithelialis tumorok (SET) 

diagnosztikus algoritmusa

Muscularis propriából kiinduló SET

Tünetmentes, Tüneteket okoz,

EUH-FNA Sebészi reszekció

3  havonta endoszkópos és EUH-kontroll kell legyen 

[17, 18].

A diffúz nagy B-sejtes lymphomák (DLBC az esetek 

25%-a, MALT-ból transzformálódott DLBC az esetek 

15%-a) már a felismeréskor előrehaladott stádiumúak, és 

agresszív kezelést igényelnek. Az EUH a tumor mélységi 

penetrációját pontosan megítéli, viszont ennek a most 

em lítettek miatt kisebb jelentősége van a terápia szem-

pontjából [17].

A szekunder gyomor-NHL disszeminált betegség, ami 

agresszív kezelést igényel, itt az EUH-staging jelentő-

sége csekély.

Submucosalis elváltozások

Submucosalis vagy subepithelialis elváltozásnak nevez-

zük az ép hámmal fedett bedomborodást a gastrointesti-

nalis traktus lumenében. A rutinendoszkópia során egyre 

gyakrabban, véletlenül fedezzük fel ezeket a laesiókat, 

azonban az endoszkópos kép és a felszíni biopsziák nem 

segítenek az elváltozás természetének a tisztázásában. 

Az  EUH-nak, mint legérzékenyebb vizsgálómódszer-

nek, alapvető szerepe van a submucosalis folyamatok di-

agnosztikájában, így következő vizsgálatként EUH elvég-

zése javasolt.

Az EUH egyértelműen megmutatja (pontosság: 97–

100%), hogy fali elváltozással vagy külső benyomattal 

állunk-e szemben (A szintű ajánlás). A kiindulási réteg és 

az elváltozás echogenitása alapján a subepithelialis laesio 

etiológiáját is nagy biztonsággal meg lehet mondani. Az 

EUH-val meghatározott méretnek és az echómintázat-

nak pedig alapvető prognosztikai jelentősége van. Sza-

bálytalan határvonal, 3 mm-nél nagyobb echódús fóku-

szok, illetve 4 mm-nél nagyobb ciszták jelenléte és a 4 

cm-nél nagyobb méret azok az EUH-jellegzetességek, 

amelyek malignitásra utalnak: mindegyik felsorolt jelleg-

zetesség 30%-kal növeli a malignitás kockázatát [19].

A submucosából és a muscularis propriából kiinduló 

elváltozások során eltérő a teendő. A submucosában elhe-

lyezkedő echódús elváltozás lipomának, míg az echó-

mentes cisztának felel meg (1. ábra). Ezen elváltozá-

sok esetén az EUH önmagában diagnosztikus, további 

teendő egyik esetben sincs. Tüneteket okozó vagy nö-

vekvő echószegény elváltozás endoszkópos eltávolítása 

javasolt, amennyiben lehetséges. Tünetmentes, nem nö-

vekvő elváltozás esetén a citopatológiai mintavétel EUH-

vezérelve végezhető [20].

A muscularis propriából kiinduló elváltozásoknál tü-

netek, növekedés esetén sebészi reszekció javasolható 

(2. ábra). Tünetmentes esetben a citológiai/szövettani 

diagnózis irányítja a teendőket, amelyben döntő szerepe 

van az EUH-val történő mintavételnek [21].

Természetesen a diagnosztikus lépéseket befolyásolja 

a beteg életkora, életkilátása és komorbiditása. Így 2 cm-

nél kisebb, a malignitás fokozott kockázatának jeleit nem 

mutató echószegény submucosus elváltozás esetén az 

utánkövetés is választható eljárás: EUH-val kezdetben 3 

havonta, ha nem változik a laesio, akkor a későbbiek so-

rán ritkábban [22].

Citopatológiai vizsgálathoz EUH-vezérelt mintavétel 

javasolt (C szintű ajánlás). Az EUH-FNA diagnosztikus 

pontossága (70–100%) megegyezik a vastagtű- (tru-cut) 

biopszia (TCB) hatékonyságával. A TCB előnye, hogy a 

mesenchymalis daganatok differenciálásához szükséges 

immunhisztokémiai vizsgálat csaknem minden esetben 

elvégezhető. Hátránya a nagyobb technikai sikertelen-

ség és jelentősen magasabb költségigény. A két módszer 

kombinálása növeli a diagnosztikus hatékonyságot [6, 

23, 24].

EUH-vezérelt mintavétel indikált:

–  nem reszekálható GIST gyanúja esetén a tirozinkináz-

gátló terápia megkezdéséhez;

–  ha korábbi malignus betegség alapján a submucosa-

lis laesio metasztázis gyanúját kelti;

–  neuroendokrin tumor, lymphoma vagy extrinszik tu-

mor gyanúja esetén.
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Az EUH-TCB lényegesen magasabb diagnosztikus 

pontossággal bír az autoimmun pancreatitis diagnózisá-

ban, mint a vékonytű-aspiráció (FNA). Pancreasfeji lae-

siók esetén az EUH-TCB technikai sikeressége alacsony, 

így ekkor szekvenciális mintavételi stratégia javasolt: elő-

ször EUH-FNA végzendő; ha a citológiai vizsgálat nem 

diagnosztikus, akkor EUH-TCB a választandó vizsgálat 

[33].

Pancreaseredetű térszűkítő folyamatok

Az EUH a legérzékenyebb és legspecifi kusabb vizsgáló-

módszer (szenzitivitás: 98%, specifi citás: 95%) a pancreas-

daganatok felismerésében és a nyirokcsomó-érintettség 

kimutatásában (A szintű ajánlás). Különösen a kis tumo-

rok felismerését segíti elő, amelyeket más képalkotó eljá-

rások (CT, MRI) nem képesek észrevenni, és ahol meg-

van az esély a kuratív reszekcióra [34, 35]. Pancreastumor 

gyanúja esetén a jó minőségű multidetektor-CT az első-

ként választandó vizsgálómódszer. Az EUH-nak a diag-

nosztika következő szintjén van szerepe:

1.  Ha a CT negatív, de erős a pancreascarcinoma gya-

núja.

2.  Bizonytalan CT-eredmény esetén.

3.  Citopatológiai vizsgálat szükségessége esetén (3. ábra).

Gyakran előfordul, hogy a CT nem tud állást foglalni a 

térszűkítő folyamat jelenlétéről: a pancreasfej kiszélese-

dését írja le, bizonytalanul felveti vagy nem tudja kizárni 

a tumor lehetőségét. Ekkor kiegészítő vizsgálatként min-

denképp EUH elvégzése javasolt. Az EUH megerősít-

heti a CT-vizsgálat gyanúját, míg a negatív eredmény az 

EUH 100%-os negatív prediktív értéke alapján megbíz-

hatóan kizárja a pancreascarcinoma lehetőségét [36].

Négy héten belül lezajlott akut pancreatitis, krónikus 

pancreatitis, illetve infi ltratív tumornövekedés rontja az 

EUH érzékenységét (B szintű ajánlás).

1. táblázat A krónikus pancreatitis endoszkópos ultrahang-jellegzetességei: 

Rosemont-kritériumok

Parenchymalis eltérések:

 1. Echódús fókuszok hangárnyékkal

 2. Lebenyezettség

 3. Echódús fókuszok hangárnyék nélkül

 4. Ciszták

 5. Kötegezettség

Vezetékrendszer eltérései:

 1. Wirsungolithiasis

 2. A fővezeték egyenetlen kontúrja

 3. Mellékágak dilatációja

 4. Fővezeték dilatációja

 5. Echódús falú fővezeték

Pancreasbetegségek

Akut pancreatitis

Ha az akut recidiváló pancreatitis etiológiáját a kórtör-

ténet, a laboratóriumi vizsgálatok és a rutin képalkotó 

vizsgálatok alapján nem sikerült tisztázni, EUH-vizsgá-

lat  végzendő. EUH az idiopathiás akut pancreatitisese-

tek kétharmadában képes az etiológia (epeúti kövesség, 

micro lithiasis, krónikus pancreatitis, pancreas divisum, 

pancreas térszűkítő folyamat) tisztázására [25].

Krónikus pancreatitis

Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer meg-

ítélésére  is alkalmas legérzékenyebb vizsgálómódszer a 

krónikus pancreatitis diagnózisában (A szintű ajánlás). 

A  módszer szenzitivitása 85%, specifi citása 100% [26]. 

Az EUH-vizsgálat jó korrelációt mutat a direkt panc-

reasfunkcionális próbákkal és az endoszkópos retrográd 

cholangiopancreatographia (ERCP) eredményével. Azon-

ban a közepes és súlyos fokú krónikus pancreatitis diag-

nózisa, kevésbé invazív képalkotó eljárásokkal (UH, CT) 

is könnyen felállítható, így itt az EUH-nak limitált a 

 szerepe. Ugyanakkor az EUH alkalmas a krónikus panc-

reatitis korai stádiumának a diagnózisára [27, 28]. A kró-

nikus pancreatitis EUH-diagnosztikus kritériumai ki-

dolgozásra kerültek (1. táblázat) [29, 30].

Az EUH a jellegzetes morfológiai jelek alapján 

 alkalmas az autoimmun pancreatitis diagnózisára és a 

pancreascarcinomától való elkülönítésére. Diffúz vagy 

körülírt echószegény területek echódús interlobularis sep-

tumokkal, a pancreas diffúz vagy körülírt megnagyob-

bodása, az epevezeték és az epehólyag falának egyenletes 

megvastagodása és peripancreaticus echószegény szegély 

az autoimmun pancreatitisre jellemző EUH-eltérések. 

Szteroidterápiára a morfológiai eltérések visszafejlődnek 

[31, 32].

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

matainak diagnosztikus algoritmusában

UH = ultrahang, MDCT = multidetektoros komputertomog-

ráfi a

Klinikai gyanú
vagy UH

MDCT

Reszekábilis Nem reszekábilis Bizonytalan Negatív

EUH-FNA EUH-FNA

Palliáció



2014  ■  155. évfolyam, 14. szám ORVOSI HETILAP532

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A CT-képalkotás folyamatos fejlődése mellett az 

EUH-nak korlátozott a szerepe a pancreastumor-stag-

ingben. A legújabb multidetektoros CT-készülékeket al-

kalmazva a reszekabilitás megítélésében a CT egyenér-

tékű az EUH-vizsgálattal. Ezért, ha a CT egyértelműen 

operábilis vagy pedig nyilvánvalóan nem reszekálható 

betegséget mutat, nincs szükség további képalkotó vizs-

gálatra. Ha a reszekabilitás megítélése a CT alapján bi-

zonytalan, EUH végzendő. Az arteria mesenterica supe-

rior és a vena portae tumoros inváziójának kimutatásában 

az EUH kevésbé érzékeny, mint a kontrasztos multide-

tektoros CT (B szintű ajánlás). A reszekabilitás meg-

ítélésében az EUH pozitív prediktív értéke magas, de a 

negatív prediktív értéke alacsony (B szintű ajánlás).

Az EUH-FNA nagy diagnosztikus pontossággal (88%), 

de alacsonyabb negatív prediktív értékkel (85%) bíró mód-

szer. A vizsgálat preoperatív elvégzése nem szükséges. 

Ha más okból (például neoadjuváns vagy palliatív kemo-

terápia) citopatológiai diagnózis szükséges, akkor EUH-

FNA az elsőként végzendő vizsgálat, mivel – különösen 

kisméretű elváltozások esetén – diagnosztikus pontos-

sága meghaladja az UH- vagy CT-vezérelt mintavételét. 

Az esetek 10%-ában más képalkotó vizsgálatokkal nem 

kimutatott távoli nyirokcsomó-, peritoneum- vagy máj-

áttét diagnosztizálható EUH segítségével. Pancreascar-

cinoma gyanúja miatt végzett EUH-vizsgálat során, ha 

egyébként reszekábilis tumor mellett metasztázisra gya-

nús elváltozást látunk, akkor abból FNA-mintavétel vég-

zendő (B szintű ajánlás). Pancreascarcinoma alapos gya-

núja, de negatív vagy bizonytalan vizsgálati eredmények 

esetén EUH-FNA végzendő (C szintű ajánlás). Ha a 

pancreaseredetű térszűkítő folyamat természete bizony-

talan (endokrin neoplasia, lymphoma, szolid papillaris 

tumor, metasztázis), reszekábilis folyamat esetén is 

EUH-FNA elvégzése javasolható [37].

Figyelembe kell venni, hogy az esetek 15%-ában ál-

negatív eredmény lehetőségével kell számolnunk, azaz a 

negatív citopatológiai eredmény nem zárja ki a malig-

nus betegség lehetőségét. EUH-FNA tehát csak akkor 

végzendő, ha a vizsgálat eredménye befolyásolja a beteg 

sorsát.

A pancreascarcinoma alacsony incidenciája és az olcsó, 

érzékeny, nem invazív diagnosztikus teszt hiánya miatt a 

betegség populációszintű szűrése nem ésszerű. Pancreas-

carcinoma szempontjából fokozott rizikójú egyének 

EUH-val végzett ellenőrzése viszont már költséghaté-

konynak tűnik: lehetővé teszi a daganat korai, még ope-

rábilis stádiumban történő felismerését és a potenciális 

prekurzor elváltozások detektálását (B szintű ajánlás) 

[35].

Neuroendokrin tumorok (NET)

Gyomor/duodenum/rectum NET

A kórismézés – sokszor véletlenszerűen – a rutinendosz-

kópia és biopszia során történik. Az EUH az elváltozás 

mélységi kiterjedésének megítélésében és a neuroendo-

krin carcinoma esetén a nyirokcsomó-metasztázis kimu-

tatásában hasznos. A vizsgálat elvégzése az 1 cm-nél na-

gyobb polipok endoszkópos eltávolítása előtt javasolt. Az 

elváltozás submucosus helyzete miatt a felszíni biopszia 

álne gatív eredményt adhat, ilyenkor az EUH a diagnó-

zist is segíti [38].

Pancreas-NET

Az EUH érzékenyebb kisméretű funkcionáló pancreas-

NET kimutatásában, mint a CT/MRI, különösen a 

pancreasfej és a test területén (szenzitivitás: 87%, specifi -

citás: 98%). Ha az MD-CT vagy az MRI negatív és a se-

bészi reszekció szóba jön, EUH elvégzése javasolt a tu-

mor lokalizálására. Az EUH különösen az insulinomák 

lokalizációjában játszik fontos szerepet, mivel a daganat 

sokszor kisméretű (<1 cm), a konvencionális képalkotó 

eljárások során nem látszódnak és a szomatosztatin-

receptor-szcintigráfi a is gyakran negatív a receptor hiá-

nya miatt. Az EUH az elváltozás és a Wirsung-vezeték 

közti távolság alapján segít eldönteni, hogy az insuli-

noma enucleálható-e [39].

Szinkrón laesio lehetősége miatt alaposan vizsgáljuk 

át  az egész pancreast! Többszörös térszűkítő folyamat 

jelenléte MEN1-szindrómára gyanús.

MEN1-szindróma és von Hippel–Lindau-betegség 

ese tén gyakran alakul ki apró, nem funkcionáló NET. 

Ezen betegek ellenőrzése EUH-val történik, s ha a tu-

mor kialakult, illetve növekedést mutat (>3 cm), akkor 

javasolják a sebészi beavatkozást [40].

Az EUH-FNA ritkán szükséges funkcionáló NET ese-

tén, hiszen a diagnózis biokémiai és funkcionális mód-

szereken alapul. Ugyanakkor az EUH-FNA hasznos 

módszer a nem funkcionáló NET és a pancreascarcino-

ma elkülönítésében (szenzitivitás: 80%).

EUH-vezérelt vékonytű-injekció (FNI) során vegyü-

leteket is juttathatunk a NET-be. Apró NET az EUH-

FNI során festékkel megjelölhető, amely megkönnyíti az 

elváltozás műtét közbeni azonosítását. Műtétre nem al-

kalmas betegeknél EUH-FNI során bejuttatott etanollal 

az insulinoma roncsolható és a hypoglykaemiás tünetek 

megszüntethetők [41].

Pancreasciszták

A CT elterjedésével egyre nagyobb számban kerülnek 

véletlenül felismerésre pancreasciszták. Az esetek nagy 

részében ezek kicsik és ártalmatlanok, de 10%-ban ciszti-

kus neoplasia áll a háttérben. Az EUH-vizsgálat során 

látott morfológiai eltérések elősegítik a cisztikus panc-

reasfolyamatok elkülönítését. A pancreas-parenchyma 

eltérésével járó, septumokat vagy fali nodulust nem tar-

talmazó ciszta pseudocystára utal. A cisztán belüli mik-

rociszták és a méhsejtszerkezet serosus cystadenoma 

 jellegzetessége. A mucinosus cisztákra a különböző vas-

tagságú fal és septumok jelenléte a jellemző. A ciszta és a 

Wirsung-vezeték közti kommunikáció intraductalis pa-

pillaris mucinosus neoplasiára (IPMN) utal. Ezen EUH-
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jellegzetességek segítik a pancreas cisztikus folyamatai-

nak differenciáldiagnózisát, de önmagában sokszor nem 

elegendőek [42]. Az EUH-FNA során nyert cisztafolya-

dék vizsgálata teszi lehetővé a cisztikus elváltozások el-

különítését (A szintű ajánlás) (szenzitivitás: 68%, specifi -

citás: 88%) [43]. Az aspirált folyadékból meghatározandó:

1.  CEA

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

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

denocarcinoma;

2. amiláz

 –  emelkedett: pseudocysta vagy IPMN;

3. citológia.

A cisztafalból EUH-vezérelt úton citológiai kefével nyert 

mintavétel diagnosztikus hatékonysága magasabb, mint 

az EUH-FNA diagnosztikus pontossága. A vizsgálat azon-

ban fatális vérzéses szövődményeket okozhat.

A tüneteket nem okozó, fali nodulust nem tartalmazó 

oldalági IPMN nem igényel sebészi reszekciót, viszont 

szoros utánkövetés javasolt EUH-vizsgálattal.

Epeúti betegségek

Choledocholithiasis

Az EUH a 3 mm-nél kisebb epeúti kövek kimutatásában 

érzékenyebb és specifi kusabb, mint az MRCP vagy az 

ERCP (A szintű ajánlás). A jelenlegi ASGE-ajánlás alap-

ján epeúti kövesség nagy valószínűsége esetén ERCP 

végzendő. Ha a choledocholithiasis (vagy az akut biliaris 

pancreatitis) valószínűsége alacsony vagy közepes, EUH 

(vagy MRCP) javasolt első lépésben. ERCP-vizsgálatra 

már csak azok a betegek kerülnének, akiknél az EUH 

epeúti követ igazolt. Epeúti kövesség közepes rizikója 

esetén első vizsgálatként az EUH-t végezve nem növe-

kedett az endoszkópos vizsgálatok száma, viszont ala-

csonyabb volt az endoszkópos szövődmények, köztük a 

post-ERCP-s pancreatitis gyakorisága, szemben azzal, ha 

első lépésben ERCP-re került sor. Az EUH-vizsgálaton 

alapuló ellátás nemcsak biztonságosabb, hanem költség-

hatékonyabbnak is tűnik [44].

Cholangiocarcinoma

Cholangiocarcinoma gyanúja esetén első vizsgálatként 

MRCP, ERCP végzendő. Az EUH-nak nem egyértelmű 

vizsgálati eredmények esetén van szerepe: az EUH-FNA 

ezekben az esetekben segíti a diagnózis felállítását (C szin-

tű ajánlás). EUH-miniprobe (IDUH) alkalmazása a ko-

rai rákok gyanúja esetén indokolt elsősorban, a fal célzott 

mintavételi lehetősége miatt. Körülírt tumormasszaként 

jelentkező periductalis, intrahepaticus képletek citológiai 

indentifi kálására a diagnosztikus vizsgálattal egy ülésben 

EUH-FNA elvégzése indokolt [45, 46, 47, 48, 49].

Ampullaris daganatok

Az ampullaris daganatok esetén az EUH diagnosztikus 

pontossága a daganat kimutatásában és a lokális staging-

ben (duodenumfal, epe- és pancreasvezeték, nyirokcsomó, 

illetve vena portae érintettsége) meghaladja a CT és az 

MRI pontosságát (C szintű ajánlás). Korábban behelye-

zett epeúti sztent kissé csökkenti a vizsgálat hatékonysá-

gát. IDUH különösen érzékeny a duodenalis, illetve az 

epe- és pancreasvezeték inváziójának a kimutatásában.

Az 1 cm-nél kisebb, tumorgyanús jeleket (ulceratio, 

indurált felszín, vérzés) nem mutató adenoma EUH-

vizsgálata nem indokolt, az endoszkóposan eltávolít-

ható. A 2 cm feletti súlyos dysplasiát mutató adenomák 

tervezett endoszkópos ellátása előtt alapvető fontosságú 

a mélységi kiterjedés és így az endoszkópos reszekabili-

tás megítélése EUH-val [50].

Epehólyag-betegségek

Onkoprevenciós differenciáldiagnosztikai indikáció a hasi 

UH során kimutatott epehólyagfali megvastagodás (>3 

mm). Kérdéses esetben EUH-FNA végezhető.

Az EUH a többi képalkotó vizsgálatnál pontosabb 

módszer az epehólyagpolipok dignitásának megállapításá-

ban (B szintű ajánlás). A polipok nagysága, echószerke-

zete, echódús foltok jelenléte segíti a malignus és benig-

nus polipok elkülönítését, és a műtéti indikáció felállítását 

[51].

Rectumcarcinoma-staging

A mélységi kiterjedésnek a rectumtumor terápiájának 

megválasztásához nélkülözhetetlen meghatározásában 

a rectalis ultrahang (RUH) igen érzékeny diagnosztikus 

eszköz (B szintű ajánlás). A beteg számára nem jelent kü-

lönösebb megterhelést, egyszerű, gyors, könnyen elsajá-

títható, pontos és költséghatékony.

A primer tumor mélységi kiterjedésének meghatáro-

zásában (T-staging) a RUH pontossága kemoradiote-

rápiában (CRT) nem részesült csoportnál 72–75% körül 

mozog [52, 53, 54]. A leggyakoribb hiba a stádium túl-

értékelése (overstaging). Ennek oka az úgynevezett peri-

tumoralis gyulladásos reakció, amely ultrahangos képpel 

nem különíthető el magától a tumoros folyamattól. Az 

alulértékelés (understaging) hátterében főként a mik-

roszkopikus tumoros infi ltráció áll, amelynek kimutatá-

sára az ultrahang nem alkalmas. Előfordulhat stádium-

alábecslés kiterjedt tumoroknál, illetve olyan esetben, 

amikor az eszköz nem vezethető az eltérés felső széle fölé. 

Mivel a tumor hosszanti kiterjedésén belül a mélységi ki-

terjedés változhat, a teljes tumorszövet vizsgálatának hi-

ányában a pontosság csökken. A klinikai döntéshozatal 

szempontjából a T2/T3 tumorok közti differenciálás-

nak van nagy szerepe, ez dönt ugyanis a CRT szükséges-

ségéről [55, 56, 57, 58].
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RUH-vizsgálat a legjobban Tis, T1, T2 malignomák 
diagnosztikájában alkalmazható, míg az alacsonyabb ér-
zékenység miatt előrehaladottabb esetben az MR-vizs-
gálat javasolt a staginghez [59].

CRT-t követően a RUH szenzitivitása csökken. Ennek 
hátterében a kemoirradiáció szövetekre gyakorolt hatása 
áll: a kezelés következtében kialakuló gyulladás, fi brosis 
és nekrózis nehezen határolható el a tumoros szövettől 
az ultrahangkép alapján. A RUH önmagában nem alkal-
mas a CRT utáni restagingre és a neoadjuváns kezelés 
hatásosságának megítélésére sem [60, 61].

Az N-stagingben a RUH pontossága mindössze 62% 
körüli, a szenzitivitása és pozitív prediktív értéke sem el-
fogadható, emiatt a metasztatikus nyirokcsomók kimu-
tatására ezek alapján nem alkalmas. Jelenleg ez képezi fő 
korlátját a rectalis daganatok stagingjében. A módszer a 
nyirokcsomók morfológiai tulajdonságaiból (alak, mé-
ret, echogenitás stb.) tud következtetni azok metasztati-
kus voltára, azonban nincs konszenzus az egyes szerzők 
között arra vonatkozóan, hogy pontosan milyen staging-
kritériumoknak megfelelően történjen értékelésük [62, 
63]. A legtöbb kérdést a patológiásnak tartható nyirok-
csomóméret meghatározása veti fel, ugyanis egyrészt a 
normális méretű nyirokcsomók is tartalmazhatnak me-
tasztatikus depozitumokat, másrészt a nyirokcsomó-meg-
nagyobbodás nem csak áttétképződés következtében jö-
het létre. Pozitív prediktív értékét tekintve itt nyújthat 
segítséget az FNA végzése. További problémát jelent, 
hogy az eszközök által alkalmazott nagyobb frekvenciá-
kon a perirectalis zsírtér megítélésének lehetősége korlá-
tozott, valamint, hogy RUH-val csupán a rectum köze-
lében található nyirokcsomók vizsgálhatók.

A vizsgálat történhet rigid/vak echoendoszkóppal 
vagy a felső gastrointestinum területén is alkalmazott 
 fl exibilis echoendoszkóppal. A fl exibilis eszközök számos 
előnnyel rendelkeznek a merev eszközökhöz képest: 
könnyebb manőverezést tesznek lehetővé, kisebb átmé-
rőjüknek köszönhetően szűkebb lumen esetén is hasz-
nálhatóak, illetve magasabbra vezethetők fel, mint a rigid 
eszközök. A fl exibilis eszközök nagy előnyét jelenti 
emellett a vizuális kontroll lehetősége, amelyre a rigid 
eszközök esetén nincs lehetőség. Ennek ellenére mind a 
T-, mind az N-staging tekintetében hatékonyságuk el-
marad a merev eszközöké mögött. Így a merev eszközök 
kedvezőbb beszerzési áruknak és nagyobb pontosságuk-
nak köszönhetően továbbra is előnyt élvezhetnek a fl exi-
bilis eszközökkel szemben. A rigid eszközök további elő-
nye az anuscsatorna pontosabb vizsgálati lehetősége, 
amit egy speciális vizsgálófeltét tesz lehetővé. Ezzel a 
kérdéses esetben a záróizomzat tumor okozta infi ltrált-
ságát lehet kimutatni [64, 65]. A rectumtumorok ponto-
sabb stagingjében az EUS-FNA-nak is szerepe van. Első-
sorban a metasztatikus nyirokcsomók felismerésében, 
illetve recidíva gyanúja esetén a serosalis/adventitia pon-
tosabb vizsgálatában.

Rectalis UH végzése javasolt tehát minden nem me-
tasztatizáló rectumtumor esetén, ahol a lumenszűkület 
átjárható az UH-fej számára. RUH végzése javasolható 

továbbá a rectum subepithelialis tumorainál, illetve olyan 
polypusoknál (benignus vagy malignus), ahol az endosz-
kópia során végzett „lifting sign” (a laesio elemelhető-
sége az alapjáról) nem volt egyértelmű. Nem javasolt 
azonban rectalis UH távoli metasztázissal, egyértelmű 
T4 stádiummal és endoszkóppal át nem járható szűkü-
lettel járó tumor esetén, komplett neoadjuváns kezelést 
követően 8 hétig, továbbá endoszkóppal eltávolítható 
nyeles vagy megfelelő „lifting sign” jelet mutató polypu-
sok (benignus vagy malignus) esetén.

RUH-FNA végzésének általános ajánlása nincs.  Egyéni 
esetre vonatkozóan azonban javasolható elvégezni (pél-
dául uT2 stádium esetén metasztázisgyanús nyirokcso-
mó vizsgálatára vagy operáció után serosalis metasztázis 
igazolására).

EUH-vezérelt mintavétel

Technikai részletek

A különböző méretű FNA-tűk közt nincs érdemi diag-

nosztikus különbség (A szintű ajánlás) és egyformán biz-

tonságosak (C szintű ajánlás). Bár a 19 G-s tűkkel nyert 

mintákban általában nagyobb a vizsgálható sejtek száma, 

de várhatóan több vérrel is „szennyezett” a minta. Az 

eddigi vizsgálatok alapján a 25 G-s tűk tökéletesen meg-

felelnek a citológiai mintavételre, mi több, olyan pozíci-

ókban, ahol az FNA-hoz az eszköz végének jelentős ka-

nyarulatot kell felvenni (például pancreasfej, illetve proc. 

uncinatus), diagnosztikai pontosságuk meghaladhatja a 

vastagabb tűkét, ezért ilyen esetekben 19 G-s tűk alkal-

mazása nem javasolt (C szintű javaslat) [66]. Cystosus, 

folyadéktartalmú terimék, tályogok, ascites szúrása ese-

tén a vastagabb (19 G) tűket javasoljuk, egyrészt mivel 

méretükből adódóan a sokszor sűrű, kevéssé viszkózus 

bennékből könnyebben és gyorsabban lehet mintát nyer-

ni, másrészt, ha drenázs mellett döntünk, akkor ezek a 

tűk kompatibilisek a 0,035 Fr-es vezetődrótokkal, és a 

procedúra az aspirációt követően azonnal folytatható.

A kereskedelmi forgalomban jelenleg elérhető FNA-

tűk döntő többsége egyszer használatos (single-use). 

 Tekintettel arra, hogy az FNA-tűk az injekciós tűkhöz 

hasonlóak, azonban még hosszabbak, emiatt újbóli fel-

használásuk még többféle sterilizálási folyamat után sem 

biztonságos. Ezt feltétlenül ellenezzük, mi több, a jelen-

leg elérhető többször használatos tűk alkalmazása sem 

javasolt.

Bár vannak ellentmondó vizsgálati eredmények, a szo-

lid szöveti terimék FNA-ja során a vákuum alkalmazása 

emelni látszik a malignitás igazolásának szenzitivitását. 

Nyirokcsomók FNA-ja esetén azonban a vákuum alkal-

mazása nem jár előnyökkel (C szintű ajánlás). A vákuum 

volumenére vonatkozóan nincs egyértelmű adat.

Az FNA során a tűhöz csomagolt, belső mandrin (sty-

let) alkalmazása nem változtat a diagnosztikus pontos-

ságon, csakúgy, mint az a tény sem, hogy a mintavétel a 

laesio közepéből vagy széli részeiből történik (mindkettő 
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C szintű ajánlás) [67]. Mindezek ellenére azt javasoljuk, 

hogy a felesleges szennyezés és az általában gyakoribb 

necroticus területek elkerülésére az FNA során használ-

junk mandrint, és az elváltozás több területéről is tör-

ténjen mintavétel.

„Rapid on site cytopathological examination” (ROSE) 

hiányában a primer tumorokból legalább 4–5, a „gya-

nús” nyirokcsomókból és metasztázisokból pedig 2–3 

szúrás, cisztákból pedig egyetlen szúrás végzése javasolt 

a megfelelő (80–90%-os) diagnosztikus pontosság el-

éréséhez (C szintű ajánlás) [67, 68]. Ismereteink szerint 

jelenleg nincs olyan prospektív, jól megtervezett vizsgá-

lat, amely alapján kimondható, hogy egy-egy szúrás so-

rán hányszor kell a tűt az elváltozáson belül oda-vissza 

mozgatni. A legtöbb szerző és tankönyv 6–10 közti 

mozgatást javasol.

Az EUH-FNA alternatívája, illetve kiegészítője lehet a 

vastagtű-biopszia (TCB). Ezen speciális tűvel már szö-

vethengert nyerhetünk, amely nemcsak citológiai, ha-

nem (immun)hisztológiai feldolgozásra is lehetőséget 

adhat. Hátránya a tű kifejezetten magas ára és az FNA-

hoz képest (különösen transduodenalisan) magas tech-

nikai sikertelenségi ráta (akár 15%). Az irodalmi adatok 

alapján az EUH-TCB-nek csak rendkívül alaposan sze-

lektált, speciális beteganyag vizsgálatában van szerepe 

[67].

Tapasztalt endoszonográfus mintegy 90%-os szenzi-

tivitást érhet el FNA-val. Prospektív vizsgálatok alapján 

ROSE alkalmazásával sem lehet a szenzitivitást lényege-

sen ezen szint fölé emelni, így a felmerülő többletköltsé-

gek miatt annak rutinszerű alkalmazása – a tanulófázist 

kivéve – nem szükséges (D szintű ajánlás) [69].

A citológiai minta kezelésére vonatkozóan, azaz hogy 

kenet- vagy folyadékalapú minta készüljön, nincs meg-

felelő ajánlás. Tbc gyanúja esetén PCR-vizsgálat végzése 

szükséges. Lymphoma esetén fl owcitometria végzése ja-

vasolt. A kenetek készítése és fi xálása egyéni módon, 

a vizsgálatban részt vevő citopatológus kérésének meg-

felelően történjen (D szintű ajánlás) [67].

Szövődmények

Az EUH-FNA biztonságos eljárás, kifejezetten alacsony, 
ugyanakkor szignifi káns, mintegy 1% körüli, terápiás te-
endőt igénylő súlyos szövődményrátával. A leggyakoribb 
szövődmények a fájdalom, a vérzés, az akut pancreatitis 
és a fertőzések fellépése. Egyéb komplikációk – úgymint 
pneumoperitoneum, perforáció, epés peritonitis – sokkal 
ritkábban fordulnak elő, a mintavétel során a szúrcsa-
torna mentén bekövetkező tumorsejtszóródás pedig ka-
zuisztikai ritkaságnak számít.

FNA-t követően relatíve gyakran észlelünk fájdalmat, 
amelynek pontos gyakoriságáról nincs elérhető irodalmi 
adat, emiatt csak saját tapasztalatainkra hivatkozhatunk. 
Az esetek döntő többségében a panaszok nagyon ritkán 
fordulnak elő, 30–60 percen belül elmúlnak, és nem igé-
nyelnek speciális teendőt. Elhúzódó, többórás, intenzív 

fájdalmak esetén egyéb súlyos szövődmény keletkezésére 
kell gondolnunk.

A vérzések előfordulási gyakorisága 3–4%-ra tehető, ám 
olyan méretű haemorrhagia, amely bármilyen további 
beavatkozást igényel, rendkívül ritkán észlelhető.

Feltétlenül szükséges megemlítenünk az antikoagu-
lálás kérdését. Az eddigi adatok alapján szolid terimék 
FNA-ját követően NSAID/aszpirin szedése mellett sem 
nőtt meg a vérzés valószínűsége. Az LMWH mellett 
végzett FNA biztonságosságáról alig van adatunk, ám 
véleményünk szerint az injekciók beadásától 8 órán belül 
FNA nem javasolható. Kumarinszármazékkal történő 
antikoagulálás esetén az INR-szint 1,5 alá csökkenését 
követően végezhető FNA. Amennyiben súlyosabbnak 
látszó intraluminalis vérzés észlelhető, úgy a hagyomá-
nyos endoszkópos vérzéscsillapítási eljárások közül kell 
választanunk. FNA-t követően az esetek 1–2%-ában ext-
raluminalis vérzés fellépésével is számolnunk kell, de 
pancreasciszták esetén ez akár 5–6%-ban is előfordulhat. 
Ilyen esetekben a további szúrásoktól el kell tekinteni, 
endoszkópos ultrahanggal is obszerválni kell a vérzést, 
annak ellenére, hogy a vérzés – különösebb beavatkozást 
nem igényelve – szinte minden esetben megáll. Profi lak-
tikus antibiotikus kezelés javasolható az infekciók kivé-
désére.

Akut pancreatitis a pancreas-FNA-kat követően 1–2%-
ban fordulhat elő, az esetek nagy részében enyhe lefo-
lyású, jellemzően a hasi fájdalom mellett a szérumamiláz 
legalább háromszorosa a normáltartománynak. Post-
FNA-s pancreatitis esetén az akut pancreatitis kezelési 
módjai közül kell választanunk, a súlyos kimenetel iro-
dalmi ritkaság.

FNA-t követően nem kell számottevő mennyiségben 
számolnunk bacteriaemiával, még rectum-, illetve peri-
rectalis FNA esetén sem. Endocarditisprofi laxis nem in-
dokolt. Cystosus terimék szúrása előtt és azt követően 
2–3 napig azonban antibiotikumprofi laxist (fl uorokino-
lon, illetve béta-laktám antibiotikumok) kell alkalmaz-
nunk, mivel ilyen esetekben szignifi kánsan nő (különö-
sen mediastinalis ciszták esetén) a tályog kialakulásának 
veszélye (<1%). Szolid terimék FNA-ját követően az in-
fekciók kialakulásának veszélye kicsi, mindössze 0–0,6%.

Az irodalomban fellelhető egyéb ritka szövődmények 
– úgymint pneumoperitoneum, epés peritonitis – általában 
konzervatívan kezelhetők.

Perforációt szintén ritkán észlelünk, azonban ez nem 
az FNA, hanem maga az EUH szövődménye. A curvili-
nearis echoendoszkóp vége relatíve hegyes és éles, emiatt 
a garatban (Zenker-diverticulum), a duodenumban, il-
letve a tumoros szűkületeknél szokott előfordulni a per-
forálás, amelynek esélye csekély, 0,02–0,04% (ezen adat 
teljességgel megegyezik a diagnosztikus felső endosz-
kópiák szövődményrátájával) [66, 67, 68, 69].

EUH-vezérelt epeúti drenázs

Az EUH-vezérelt epeúti drenázsra kiforrott evidenciák-

kal nem rendelkezünk. Jelenleg nem ismerünk olyan pros-
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pektív, randomizált, multicentrikus vizsgálatot, amely-

nek eredményei meghatároznák a módszer pontos 

indiká cióit és helyét a gyógyításban, illetve kezelésben. 

Számos eredeti (amelyek többsége relatíve kis esetszámú 

tanulmány, mégis összességében több ezer beteg adatai 

állnak már rendelkezésre) és áttekintő közlemény jelent 

meg a témában, és ezek alapján fogalmazzuk meg véle-

ményünket.

Az eddigi klinikai vizsgálatok eredményei alapján in-

operábilis tumorok, illetve kisebb arányban benignus 

 eltérések (főként sebészileg megváltoztatott anatómiai 

szituációk) okozta epeút-elzáródás esetén a módszer a 

sebészeti (műtéti), illetve a radiológiai epeelfolyást biz-

tosító beavatkozások (percutan transhepaticus drenázs 

[PTD], illetve radiológiai+endoszkópos randevútechni-

kák) alternatívája lehet. Az irodalmi adatok alapján a si-

kerráta malignus betegségek, transduodenalis és nem 

randevútechnikával a legmagasabb [70, 71, 72].

Az EUH-vezérelt drenázstechnikák előnyei a gyor-

sabb gyógyulás, a kisebbnek látszó össz-szövődményrá-

ta, alacsonyabb költségek és nagyobb betegelégedettség 

[73].

Az EUH-vezérelt epeúti drenázsra kétféle lehetőség 

van. Az első az EUH-vezérelt choledochoduodenos-

tomia (transduodenalis vagy extrahepaticus drenázs), 

amelynek során a duodenum pars horisontalis superiorja 

(bulbus duodeni) mögött közvetlenül elfutó ductus cho-

ledochust szájaztatjuk a duodenumba. Ennek során li-

neáris echoendoszkóppal megkeressük a choledochust a 

bulbus mellett, majd FNA-tűvel pungáljuk, és cholan-

gographiát végzünk. Ezután vezetődrótot juttatunk fel 

vagy magasan az epeutakba és a punkciós nyílás tágítása 

után műanyag (double-pigtail) vagy öntáguló fémszten-

tet helyezünk az anastomosis fenntartására, vagy a veze-

tődrótot a szűkületen és a Vater-papillán át vezetjük a 

pars descendensbe és hagyományos ERCP-ként folytat-

juk a vizsgálatot. A vizsgálatot minden szerző sikertelen 

ERCP-t követően javasolja elvégezni. Szövődményként 

masszív vérzést, pneumoperitoneumot, peritonealis epe-

csorgást, cholangitist, hasi fájdalmat ír le az irodalom 

20–32%-os arányban, amely összességében jobb az egyéb 

epeelfolyást biztosító módszerek szövődményrátájánál, 

és az esetek döntő többségében konzervatívan kezel-

hető. A technikai sikerráta 84–100% között mozog. 

Költséghatékonysági vizsgálat szerint az EUH-vezérelt 

transduodenalis drenázs olcsóbb, mint a PTD, és sokkal 

olcsóbb a sebészeti beavatkozásoknál [71, 72, 73, 74, 

75, 76].

A másik EUH-vezérelt drenázstechnika a transhepa-

ticus (transgastricus, transoesophagealis vagy intrahe-

paticus) drenázs. Ezt főként inoperábilis, magas epeúti 

(Klatskin-) tumorok okozta epeelzáródás esetén alkal-

mazzák. Ennél a módszernél a gyomor kisgörbületi- 

hátsó fali részén át a máj bal lebenyének tágult epeútjait 

drenálják hasonló technikával, mint a transduodenalis 

metódusnál, azzal a különbséggel, hogy ezeknél az anas-

tomosisoknál inkább részlegesen bevont, öntáguló fém-

sztentek, semmint műanyag sztentek behelyezését ja-

vasolják az epecsorgásos szövődmények csökkentésére. 

A módszer kombinálható részlegesen sikeres (csak jobb 

lebenyi epeelfolyást biztosító) hagyományos technikák-

kal (ERCP, illetve PTD) is. A transhepaticus drenázs 

technikai sikerrátája 65–91%, a szövődményráta 29–35% 

[73, 74, 75, 76].

Mindkét technika alkalmazása esetén bizonyos mun-

kacsoportok javasolják, hogy a transentericus drenázs 

elvégzése előtt érdemes megkísérelni a randevútechni-

kát, amelynek lényege, hogy az FNA-tűn bevezetett ve-

zetődrótot átjuttatva a kritikus szűkületen és azt a helyén 

hagyva, duodenoszkópra váltanak, és a vizsgálatot ha-

gyományos ERCP-ként folytatják [72, 73, 74].

A választható eljárások közt az eddigi adatok alapján 

nem tudunk különbséget tenni, azonban javasoljuk, 

hogy a hazai lehetőségek alapján az EUH-szekció veze-

tőségének bármely tagjával minden kísérlet előtt kon-

zultáció történjen, tekintettel a kiforrott evidenciák hiá-

nyára.

Véleményünk és az eddigi (és egyre növekvő számú) 

irodalmi adatok szerint mindkét módszer sikeresen alkal-

mazható az epeúti drenázs megoldására, és nagyon ígé-

retes alternatívája a hagyományos technikáknak. Javasol-

juk azonban, hogy ezeket cholangiographiában (főként 

invazív ERCP-ben) nagyon tapasztalt, teljesen felszerelt 

endoszkópos laborral, megfelelő hasi sebészeti háttérrel 

rendelkező endoszkópos-ultrahangos szakember végezze. 

Szükségesnek látjuk, hogy a beavatkozást legalább két, 

független, ERCP-ben jártas szakember által végzett ha-

gyományos transpapillaris drenázs- (ERCP-s) kísérlet 

előzze meg, mivel ennek szövődményrátája egyelőre ala-

csonyabb, és az első, sikertelen ERCP-t követő második 

kísérlet az esetek többségében (85–98%) sikeres drenázs-

hoz vezet.

Plexus coeliacus neurolysis

Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis hatásos és 

biztonságos módszer a pancreascarcinoma okozta, ma-

jor  analgetikumokra nem reagáló fájdalom csillapításá-

ban (C szintű ajánlás). A neurolysis a betegek 80%-ában 

csökkentette a fájdalmat. A korábbi UH- és CT-vezérelt 

transcutan technikákhoz képest az EUH-vezérelt mód-

szer előnye, hogy a tű útja meglehetősen rövid, a gyo-

mor hátsó falától a ganglionig mintegy 3 cm, a plexus 

szúrása anterior irányból történik, a tű útja és a gyógy-

szer beadása is nyomon követhető a vizsgálat során, le-

hetséges a ganglion coeliacum célzott szúrása, és Doppler-

 funkció segítségével elkerülhetjük az érsérülést. Mind-

ezen előnyök csökkentik a lehetséges komplikációk elő-

fordulását.

A truncus coeliacus eredésétől anterior és lateral irány-

ban elhelyezkedő plexust először 10 ml 0,25%-os bupi-

vacainnal érzéstelenítjük, majd 10 ml 98%-os etanollal 

bénítjuk. Szövődményként átmeneti hasmenés, hypo-

tensio és fájdalom léphet fel. A legújabb eredmények 
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alapján, ha az etanol injektálása nem a plexusba, hanem 

közvetlenül a ganglion coeliacumba történik, akkor a fáj-

dalomcsillapító hatás eredményesebb. Az EUH-vezérelt 

plexus coeliacus neurolysis akkor a legköltséghatéko-

nyabb, ha az EUH-FNA-val egy időben végzik el [77, 

78, 79].

Az alkohol helyett szteroid injektálásával létrehozott 

plexus coeliacus blokád mérsékelten bizonyult hatásos-

nak a krónikus pancreatitis okozta fájdalom csillapításá-

ban.

EUH-vezérelt 

pancreaspseudocysta-drenázs

Az endoszkópos és a sebészi pseudocystadrenázs sikeres-

sége megegyezik (94%), azonban az endoszkópos tech-

nika olcsóbb, rövidebb kórházi tartózkodással és jobb 

életminőséggel jár. Ezért pseudocystadrenázs esetén az 

endoszkópos módszer az elsőként választandó megol-

dás. Az oldalra néző duodenoszkóp használatával vég-

zett transmuralis cisztadrenázs előfeltétele, hogy a ciszta 

a gyomor vagy a duodenum lumenébe domborodjon. 

Ha a bedomborodás hiányzik, akkor nem tudjuk kivá-

lasztani a punkció pontos helyét. A gyomorba/duode-

numba nem bedomborodó pancreaspseudocysta (az ese-

tek 50%-a) esetén a hagyományos endoszkópos drenázs 

alkalmazásával gyakoribbak a szövődmények (vérzés, 

peritonealis szivárgás, perforáció) az EUH-vezérelt tech-

nikához képest. Az EUH lehetővé teszi a pseudocysta 

nagyságának, falvastagságának, a gastrointestinalis trak-

tustól való távolságának a pontos megítélését. EUH se-

gítségével megítélhetjük a pseudocysta bennékét (tiszta 

folyadék vagy necroticus bennék), kizárhatjuk közbeeső 

érképlet jelenlétét, kiválaszthatjuk a legrövidebb szúrási 

utat, és kérdéses esetben a drenázs előtt mintát vehe-

tünk  a pseudocystából. Az EUH-vezérelt pseudocysta-

drenázs technikai sikeressége szignifi kánsan nagyobb (94 

vs. 72%), mint a „vakon végzett” endoszkópos technikáé 

[80, 81, 82, 83, 84]. Mindezek alapján nem bedom-

borodó pseudocysta vagy portalis hypertensio esetén az 

EUH-vezérelt pseudocystadrenázs a választandó módszer 

(A szintű ajánlás).

A kiválasztott helyen tűkéssel, FNA-tűvel vagy cystos-

tommal végezhetjük a pseudocysta punkcióját. A pseu-

docystába jutást a cisztabennék megjelenése bizonyí-

totta. Kétes esetben a cisztafolyadék aspirációjával vagy 

kontrasztanyag bejuttatásával győződhetünk meg arról, 

hogy a cisztában vagyunk. Vezetődrótot juttatunk a 

pseudocystába, amelyen keresztül a fi stulajáratot ballon-

nal vagy a cystostómmal feltágítjuk, és a tartós drenázst 

műanyag kettős pigtail stentek behelyezésével biztosít-

juk.

Szövődményként 5–7%-ban vérzés, pneumoperito-

neum jelentkezhet. A cisztafolyadék felülfertőződése az 

inadekvát drenázs eredménye, további adekvát endosz-

kópos terápia javasolt.

EUH-vezérelt walled-off 

pancreasnecrosis-drenázs

A walled-off (levált, kitört) pancreasnecrosis (WOPN) az 

akut necrotizáló pancreatitis szövődményeként a 4–6. 

héten kialakuló, epithelium-bélés nélküli fallal körül-

vett,  folyadékot és szöveti törmeléket tartalmazó terület, 

amely infektálódva szepszishez és többszervi elégtelen-

séghez vezethet. Kezelése a fertőzött, necroticus szöve-

tek eltávolítása. A sebészi necrectomia magasabb morbi-

ditással, mortalitással jár, mint az endoszkópos (B szintű 

ajánlás), így az endoszkópos technika kifino mulásával 

egyre inkább elterjedt a necroticus terület gyomor/duo-

denum falon át történő endoszkópos megközelítése. Az 

ajánlásokban az endoszkópos ultrahang segítségével vég-

zett drenálást elsődlegesen fontosnak ítélik, mivel az ult-

rahangos célzás segítségével kiküszöbölhetővé válnak a 

klasszikus „vakon végzett” endoszkópos punkció veszé-

lyei. Pontosan megítélhetővé válik a szúrás optimális lo-

kalizációja, amellyel elhárítható a gyomorfali vérzésve-

szély, és a necrosis folyadéktartalmú területei célozhatók 

meg [85, 86, 87, 88].

A direkt endoszkópos necrectomia eredményesebb-

nek bizonyult, kevesebb komplikációval és rövidebb kór-

házi tartózkodással jár, mint az endoszkópos transmu-

ralis drenázs (B szintű ajánlás). Ezek az ajánlási szintek 

feltehetően erősödni fognak a folyamatban lévő prospek-

tív tanulmányok által [89].

A többszörös lokalizációjú EUH-vezérelt WOPN-

punkció és -drenázs során az egyik nyíláson történik a 

folyamatos naso-WOPN-öblítés, a többi nyíláson pedig 

a necroticus szövetek tudnak távozni. Előzetes eredmé-

nyek alapján a módszer sikeresebb volt, mint az egy nyí-

láson történő WOPN-drenázs-technika [90, 91].

Szövődményként a retroperitoneumba történő vér-

zés, peritonealis perforáció, légembólia jelentkezhet. Az 

enyhébb szövődmények közé tartozik a sztent migrá-

cio/elzáródás, a folyadék, illetve a törmelék elégtelen 

drenázsból adódó fertőzések, és a standard endoszkópia 

ismert komplikációi. A beavatkozás morbiditása 7–46%, 

a mortalitás 5,8–15%, amelynek hátterében a fentieken 

túl nyilván szerepet játszik a szelektált beteganyag és a 

súlyos alapbetegség is [92]. Az EUH-vezérelt WOPN-

drenázs technikája az ismert endoszkópos módszerek-

nél bonyolultabb, nagyobb szövődményrátával jár, ezért 

csak megfelelő jártasságú endoszkópos szakembercso-

port végezze a beavatkozást, fejlett hasi sebészeti és ra-

diológiai háttérrel rendelkező centrumban.

Tanulás

Különböző szimulátorokon, illetve élő, altatott állato-

kon (főként sertésen) végzett tanulás hasznos, de sem-

miképp nem helyettesíti a szakember felügyelete mellett 

végzett képzést, gyakorlást.

Az EUH-vizsgálatokban való jártasság megszerzésé-

hez szükséges minimális vizsgálatszámot az ASGE aján-
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2. táblázat Az EUH-kompetencia eléréséhez szükséges minimális vizsgálat-

számok

Régió Szükséges vizsgálatszám

Gastrointestinalis mucosalis tumorok 75

Submucosalis elváltozások 40

Biliopancreaticus 75

Rectum 30

EUH-FNA

 Pancreaticus 25

 Nem pancreaticus 25

lása vizsgálati régióként meghatározta (2. táblázat). Ez 

az a vizsgálatszám, amely felett a vizsgálat diagnosztikus 

pontossága 75–80% fölé emelkedik. Természetesen az 

EUH-kompetencia megszerzéséhez szükséges vizsgá-

latszám a jelölt képességeitől függően változik. Ezért a 

kompetencia megítélése – az előírt vizsgálatszám teljesí-

tése után – objektív kritériumok alapján a jelölt megfi -

gyelése során kell hogy történjen.

A tanulási folyamat azonban az előírt esetszám eléré-

sét követően sem áll le. A rendelkezésre álló adatok alap-

ján nem határozható meg egy konkrét vizsgálatszám, de 

vizsgálótól függően a szenzitivitási „csúcs” elérése és a 

szövődmények számának minimális szinten történő tar-

tása EUH-FNA esetén valószínűleg mintegy 200 vizsgá-

lat után várható. Nem érhető el a szakirodalomban adat 

arra vonatkozólag sem, hogy az endoszkópos ultrahang 

és az EUH-FNA tanulásához a transabdominalis UH-

ban, illetve a duodenoszkópiában (oldalra tekintő esz-

közzel végzett vizsgálatokban) való tapasztalat szükséges 

lenne, ám érzésünk szerint biztosan előnyt jelent.

EUH-FNA tanulása során a szükséges szúrások szá-

mának (3–4/beteg) elérése és a komplikációk optimális 

szintre csökkentése relatíve gyorsan elérhető, amennyi-

ben a tanulási fázisban helyszíni, gyors citopatológiai 

vizsgálatra (ROSE) lehetőség van. A hazai lehetőségeket 

fi gyelembe véve a magunk részéről a tapasztalt endoszo-

nográfus melletti tanulást javasoljuk. A sikeres FNA-hoz 

feltétlenül szükséges a tapasztalt citopatológussal való 

szoros együttműködés, amely betegenkénti konzultá-

ción túl valamennyi releváns klinikai adat és a szúrás tech-

nikai részleteinek (mely szerven át, milyen tűvel stb.) ren-

delkezésre bocsátását is jelenti.

A kompetencia fenntartásának feltétele a rendszeres 

gyakorlat is, amely évente 50 felső, 30 RUH, illetve 25 

EUH-FNA elvégzését jelenti [93, 94].
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