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A hasnyálmirigy és az epeutak endoscopos ultrahangvizsgálata 

A hasnyálmirigy endoszkópos ultrahangvizsgálata
Megkongatja-e az EUH eljövetele a lélekharangot az ERCP felett? Ezzel a címmel írt review-t
Mesenas (1) az Annals Academy of Medicine Singapore lapjain. Mûfajából következõen nem célom
referálni, de nem kevesebbet állít, mint, hogy diagnosztikus ERCP-t 10% alatti arányban kellene vé-
gezni, és a sokkal kevésbé invazív EUH-val helyettesíteni, tekintettel az MRCP limitációira is.
Tény, hogy a legélénkebb közlési mozgalom az EUH témakörében a korábbi évek tendenciájához
hasonlóan a pancreas-epeutak régiójára koncentrálódik.
A technikai fejlõdés itt sem állt meg, kísérletek történnek a “rivális” módszerek kombinációjára, a ferdén
oldalra/elõre tekintõ optikájú UH-endoszkóppal folytatólagosan akár ERCP is végezhetõ az EUH-
diagnosztika után (2), azaz születõben az EURCP.

Korábbi közlések különféle EUH-vezérelt módszereket ismertetnek hasnyálmirigy pseudocys-
ták gyomor felõli, egylépéses drenázsára. Amerikai szerzõk (Denver, Colorado) (3) prospektív egy-
centrumos cohortvizsgálata a klinikai kimenetelre helyezte a hangsúlyt. A cél annak a megítélése volt,
hogy milyen a biztonságossága és effektivitása nagy endoprotézisek egylépéses EUH-vezérelt behe-
lyezésének, egyszerû és komplikált pseudocystákba. 33 egymást követõ olyan beteget vizsgáltak,
akiknél >4 cm pseudocysta miatt kellett végezni a beavatkozást. Lineáris (=convex, curved, curvilin-
ear) EUH-célzással felnõtteknél 10, gyerekeknél 7 Fr stenteket helyeztek be transmuralisan. A kime-
netel paraméterei a komplett v. részleges (>50%) pseudocystaméret-csökkenés, a kiújulás, a klinikai
állapot, és a beavatkozással összefüggõ komplikációk voltak. Kiújulásnak az ugyanazon lokalizáció-
ban megjelenõ cystosus képlet számított. 14 betegnek inficiált volt a pseudocystája (42%), 8 betegnek
gyomorvarixa volt (24%), 16 betegnek (48%) nem volt gyomorbenyomata a cysta felõl. A stentbehe-
lyezés 31 betegnél sikeres volt (94%). 27 betegnél (82%) komplett javulást észleltek, 4 betegnél rész-
legeset tüneti javulás mellett (12%). 2 major és 3 minor szövõdmény volt. Kiújulás mindössze egy
esetben volt észlelhetõ 46 hetes átlagkövetés mellett. A módszer hatásosnak és biztonságosnak bizo-
nyult egyszerû és komplikált pseudocysták transgastricus kezelésére, de randomizálás ill. hagyományos
endoszkópos technikával végzett kontroll nem volt.

Ettõl a hiányosságtól mentes egy másik amerikai csoport munkája (4), akik éppen a hagyomá-
nyos endoszkópos módszert és az EUH-célzottat hasonlították prospektíve. Mi több, a benyomatot
adókat hagyományosan (conventional transmural drainage CTD), a nem imprimálóakat EUH-
célzottan drenálták (EUD). EUD történt a varixokkal súlyosbított, ill. a coagulopathiás esetkben
is. 99 egymást követõ betegen végeztek endoszkópos pseudocysta-drenázst, 46-nál EUD, 53-nál
CTD történt. A betegeket utánkövették, metszeti képalkotókkal kontrollálták 1 és 6 hónappal a
beavatkozás után az eljárás sikerességét, ill. esetleges szövõdményét. 68 betegnél sikerült a 6 hó-
napos követési programot véghezvinni. Sem a rövid (1 hónap), sem a hosszú távú (6 hónap) ered-
mények között nem volt szignifikáns különbség (93% vs. 94% ill. 84% vs. 91% az említés sor-
rendjében). Szövõdmények az EUD csoportban 19%-ban, míg a CTD-csoportban 18%-ban jelent-
keztek: 3 vérzés, 8 cystabennéki infekció, 3 stent-migráció a pseudocystába és 5 pneumoperi-
toneum. Egy esetben sebészi megoldást igényelt a szövõdmény. Sem a a hatásosságban, sem a
biztonságosságban nem lehetett tehát éles különbséget tenni. Összességében arra a
kzövetkeztetésre jutnak a szerzõk, hogy a két módszer választásában a beteg sajátosságai és a helyi
tapasztalatok, jártasságok dönthetnek. 
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Aki valaha is próbálta az endoszkópos drenázst, egyet kell, hogy értsen azzal, hogy a beny-
omatot adó és a nem adó pseudocysták között igen lényeges különbség van a megoldás nehézségében.
Ha így tekintjük, akkor az EUD eleve hátrányos helyzetbõl ért el “döntetlent”, amit nem szabad figyelmen
kívül hagyni.

Torinói szerzõk egyazon eszközzel egymás után kivitelezett epeúti diagnosztikus EUH és terá-
piás ERCP alkalmazásáról számoltak be (2). A teljesen új megközelítés a diagnosztikus (EUH) és a
terápiás tükrözést (ERCP) egyszeri alkalomra redukálja, technikai alapja a ferde optikájú EUH-
készülék. A prospektív egykarú vizsgálatba 19 beteget vontak be, akiknek akut hasi panasz mellett tí-
pusos enzymeltéréseik jelentkeztek. A kövesség vagy sludge detektálási sikerességét, a két módszer
diagnosztikus összhangját, a definitív megoldás sikerarányát, valamint a módszerhez kapcsolódó szö-
võdményeket vizsgálták. Ha az EUH követ látott, kanülálás ill. EST következett ugyanazon ülésben.
Epeútkövet 4, epeiszapot 12 betegnél találtak. A cholangiographia és a sphincterotomia kõextrakcióval
mindegyik esetben igazolta az EUH-leletet. 1 esetben volt sikertelen a kanülálás. 3 esetben chronicus
pancreatitist mutatott az EUH. Az átlagos összesített vizsgálati idõ (EUH + epeúti radiológiai diag-
nosztika és terápia.) 27 perc volt. Átlagosan 9 perc volt az EUH, és 20 perc az operatív endoszkópia.
Komplikációkat nem észleltek a beavatkozással kapcsolatban. A megközelítést olyannyira használha-
tónak és biztonságosnak találták, hogy a vázolt EURCP technika fejlõdésével az eljárás az ilyen
esetekben elsõ választandó módszerré válhat.

Az elsõ olvasatra lelkesítõ új módszerrel szemben egyelõre csak annyi ellenvetés merül fel,
hogy mennyire célszerû a kényes és drága UH-fejjel szerelt precíziós elektronikájú eszközt Dormia-
kosaras, esetleg kõtöréssel színezett kõszabadítási manõverekre használni? A jelenlegi eszközpark
alapján mûszerbarátabbnak tûnik a munkacsatornán levezetett EUH-szondával elvégezni az UH-diag-
nosztikát, majd a szondát eltávolítva a duodenoszkóppal folytatni az ERCP-t. (Hazai viszonylatban
persze ez itt a savanyú szõlõ helye).

A két módszer egymásutániságának másik aspektusát taglalja egy szintén olaszok (Róma) ál-
tal írt közlemény (5): EUH - célzott tûbiopsia (EUH-FNA) után ugyanaznap végzett ERCP veszélye-
ire híva fel a figyelmet. 2 betegnél történt EUH-FNA malignoma miatt, egyiknél intraductalis papil-
laris mucinosus tumor a másiknál szolid pancreasfeji neoplasia igazolódott. Mindkettõnél ugyanazon
a napon ERCP követte a mintavételt, az elsõ betegnél (59 é. nõ) pancreas-draint helyeztek be, ill. az
epeutakat ballonnal húzták át, a másiknál (45 é. nõ) epeúti stentet helyeztek be fájdalmatlan icterus
miatt. Mindkét betegnél napokkal a bevatkozások után mûtétet igénylõ epecsorgás és epés peritonitis
jelentkezett. Az elsõ beteget késõbb kuratíve meg lehetett operálni, panaszmentes lett, a második azon-
ban antibioticum-kezeléssel kapcsolatos toxicus megacolon miatt colectomiára került, majd elhalálo-
zott. Felvetik a módszerek idõbeliségének megfordítását, amennyiben azokat egymás után, vagy egy-
azon napon végzik. A vékonytû okozta, kevéssé ártalmas, kis epeútsérülések ugyanis a két eset tanú-
sága szerint az ERCP-s manõverek során olyan mértékben megnagyobbodtak, hogy komoly epecsorgás
következett be.

Egyre több betegségben tesztelik az EUH teljesítményét. Angol szerzõk (6) PSC-ben vizsgál-
ták a d. choledochus falvastagságát, prospektív, kontrollált módon, hasonlítva az eredményeket kóros
májfunkciókat mutató, de nem PSC-s IBD-betegekéhez, epekövességben szenvedõkéhez, valamint
normál kontrollokhoz. (PSC n = 9, IBD + májfunkcióeltérés n= 21, choledocholithiasis n = 15, nor-
mál kontroll: n = 50). Retrospektív, vak adatelemzést is alkalmaztak. Transduodenalis radiális EUH -
val mérték az epevezeték átmérõjét és falvastagságát. A közös epevezeték átlagos átmérõje PSC-ben
8,9 mm, IBD-ben 5,4 mm, choledocholithiasisban 7,2 mm, normál kontrollokban pedig 5 mm-volt.
Ugyanezen sorrendben a falvastagság 2,5 mm, 0,7 mm, 0,8 mm és 0,8 mm-nek adódott. A PSC-ben
észlelt eltérés szignifikáns volt. Ez alapján a PSC diagnózisában az EUH hasznos adatokat szolgáltat,
és ezáltal hozzásegít a diagnózis felállításához (falvastagság >1,5 cm).
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Texasi szerzõk Houstonból az ERCP és MRCP choledocholithiasisban való alkalmazási értékének
rendszerezett áttekintésére szánták el magukat. (7) A Medline-on fellelhetõ összes ide vonatkozó prospek-
tív randomizált publikációt alapul vették azzal az elsõdleges céllal, hogy összehasonlítsák a diagnosztikus
pontosságot. 5 randomizált, prospektív, kontrollált vizsgálatot találtak, ahol a két vizsgálati módszert
aranystandardként rákövetkezõ ERCP-vel, vagy intraoperatív cholangiographiával ellenõrizték. Az ada-
tokból kiszámították a két diagnosztikus módszerre vonatkozó tanulmány-specifikus mutatókat, és az
összehasonlítást az összesített változók alapján végezték (szenzitivitás SE, specificitás SP, pozitív és ne-
gatív prediktív érték PPV, NPV, és a pozitív ill. negatív valószínûségi hányadosok PLR, NLR). Az össze-
sített adatok 301 beteget tartalmaztak. Az összesített SE EUH-ra és MRCP-re említési sorrendben 0,93 ill.
0,85, a SP 0,96 és 0,93, a PPV 0,93 és 0,87, a NPV 0,96 és 0,92. A PLR mindkét módszernél >10, míg a
NLR 0,10 körül volt. A különbségek nem voltak szignifikánsak. Mindkét módszer magas teljesítõképes-
séget mutatott. Konklúziónak szokásosan nem maradhatott egyéb, mint az, hogy az aktuális körülmények
figyelembe vételével (rendelkezésre állás, tapasztalat, költség, stb.) kell választani a két módszer közül.

Chicagoi szerzõk (8) az EUH innovatív jellegû “bevetését” ismertetik becsúszott fedetlen öntáguló
stent okozta epeúti elzáródás megszüntetésére. Az ilyen, rossz helyzetbe került stentek eltávolítása rendsze-
rint keserves feladat, a polypectomiás hurok, vagy a patkányfogú idegentestfogó nem mindig effektív. A
fémszálak egyenkénti lefejtése sem gyors és egyszerû megoldás. A stent kihúzása továbbá még sikeres eset-
ben is veszélyeket rejt. A szerzõk a hepaticus villába nyomódott, bal oldalon teljes, jobb oldalon részleges
epeúti elzáródást okozó fémstentet nem távolították el, hanem EUH-célzottan megpungálták a distalisan
pangó bal lebenyi epeutakat (1a. ábra), majd ezeken és a fémstent hálóján keresztül vezetõdrótot juttatva
(1b. ábra) randevú-technikával Zilver-stentet helyeztek be (1c. ábra). Az így behelyezett stent az epeutakat
a malpozicionálódott fémstent szövetén kereszül a duodenumba drenálta, teljes laborrendezõdést elérve. 

Eloubeidiék az alabamai egyetemrõl továbbképzõ (CME) anyagként megjelölt összeállítást adtak
közre az EUH-célzott FNA szövõdményeirõl pancreastumor gyanújában (9). A prospektív kohorsz-tanul-
mány elsõdleges célja a major komplikációk felmérése volt, solid tumorokra vonatkozóan. Az egyetemi,
pancreatobiliáris profilú centrumban 42 hónap alatt egymás után megjelenõ, solid pancreastumor gyanú-
jával EUH-FNA-n átesett betegeket vonták be a vizsgálatba. Az azonnali szövõdményeket helyben az
EUH-val figyelték meg, a késõbbieket pedig 72 órás ill. 30 napos kontroll során. Major szövõdményként
az akut pancreatitis, a vérzést, az infekciót, a perforációt, a kényszerû gyógyszerterápiás irányváltást, a
kórházi kezelésre szorulást, ill. az elhalálozást vették számba. 355 beteg került ilyen formán a vizsgálatba
(heti ~2 beteg) Jelentõs szövõdményt 9 betegnél észleltek (2,54%). 3 betegnél alakult ki akut pancreatitis
(0,85%), 2 beteg kórházba került, 1 beteg ambulanter gyógyult analgeticumokra (mit értettek acut
pancreatitisen?) 3 beteg újra felvételre került erõs fájdalom miatt, õk fájdalomcsillapítás után következ-
mények nélkül elbocsáthatók voltak. 2 beteget (0,56%) láz kialakulása miatt vettek vissza, és kezeltek
antibioticummal. Egyiküknél sebészi debridementre is szükség volt. Egy betegnél hypotensio miatt
gyógyszeres revisióra volt szükség. Összességében a betegek 1,97%- a került kórházba szövõdmény miatt
(1-16 nap). Egy betegnél sem jelentkezett klinikailag jelentõs vérzés, perforáció, vagy halál. 
Jelentõs betegszámmal végzett prospektív vizsgálat, jó helyrõl, alacsony szövõdményrátával. Saját
limitációjukat elsõsorban a sebészi aranystandard hiányában jelölték meg. 

Nagoyai japán szerzõk (10) metodológiai közleményében ugyan nem az EUH a fõszereplõ, de
mivel elsõként számolnak be EUH-vezérelt punkciós szövetjelölés (fine needle tattooing FNT) során

1a. ábra 1b. ábra 1c. ábra
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indociánzöld (ICG) alkalmazásáról, a közlés megemlítést érdemel. Az FNT ideális módszer a praeoperatív
területmegjelölésre, de az endoszkópiában erre használatos tus mellékhatásaira számos közlemény figyel-
meztet. Ilyenekkel ICG esetében nem kell számolni szerintük, ugyanakkor jó minõségû jelzés érhetõ el, és
egy esetet ismertetnek a módszer sikeres alkalmazásáról pancreastumor praeoperatív megjelõlésére 78 éves
férfibetegükben (2. ábra). Csak ez a két festék marad 48 órán túl is a szövetek közt látható formában. A tus
alkalmazása során leírtak peritonitist, colon-tályogot, különbözõ gyulladásos szövõdményeket. Az ICG
ismert májfunkciós ill. — keringési vizsgálati tesztanyag, mely iv. alkalmazható, használják lymphográ-
fiánál, és újabban õrszem — nyirokcsomó jelölésére. Szövõdményeket nem észleltek. A tus hosszútávú kont-
rollkövetésre alkalmasabb, de preoperatív jelölésnél nincs szükség ilyen mértékû idõállóságra (2. ábra).

Az endoszkópos számára jelentõs információ lehet,
teljesen függetlenül ez EUH-tól is, hiszen a sebész
jogos kérését az endoszkóppal látott eltérés egyértelmû
jelölésére szeretnénk megbízhatóan és biztonságosan
teljesíteni. A szén- v. pigmentszemcse alapú oldatokkal

(tus) kapcsolatos bonyolult eljárások (sterilizálás) szükségessége kedvezõ
színben tünteti fel az iv. adható ICG-készítményt.

Végül EUH-“desszertként” hyderabadi indiai szerzõk által (11)
készített EUH-kép Mirizzi-szindrómáról, kommentár nélkül (3. ábra).
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