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A korabbi évekhez képest attorést jelent a 2004. év irodalma: mar nem a mutatds vizsgalati
metodika ismertetése és linneplése, hanem kritikaja, statisztikai analizise szerepel a
kozleményekben. Tovabbra is a vastagbélbetegségekkel, az endoszkdpos sebészettel, valamint
az endoscopos diagnosztikus eljarasokkal foglalkozé folyodiratokban talalhaté a publikdcok
legnagyobb része. Egyre novekvo szamuk jelzik, hogy a gasztroenterologiai centrumokban
novekszik a mdédszer hozzaférhetdsége. Hazankra sajnos ez még nem vonatkozik.

Osszefoglalé munkak

Bhutani és munkatdrsai’ ij monografiaja 6sszefoglalja az endoszonografia anatdmiai
vonatkozasait. Kiilon fejezet foglalkozik a normalis rectum endoszonografias anatomidjaval.
Az Endoscopy' évenként kétszer is teret ad az endoszonografias irodalom osszefoglalasanak.
A januari szam értékeli az el6zo évi irodalmat, amelyet mult évi kotetiinkben ismertettiink.

Colorectalis carcinoma staging

Az irodalom nagyrésze a rectum carcinoma diagnosztikus kérdéseihez illeszti az EUS-t.
Brown és mtsai® a rectalis digitalis vizsgalattol (RDV) az MRI-ig értékelik a diagnosztikus
metodikak hatdsossagat. 98 sikeresen operalt betegnél a szovettani leletet alapul véve a
stagingnél az MRI 94%-o0s, mig az EUS 69%-o0s diagnosztikus pontossagu volt. Schaffzin és
mtsai szerint az EUS a kornyéki nyirokcsomok és a fali penetracio tekintetében elérheti az
MRI hatasossagat. A vizsgalati metodika javul, ha a rectumot vizzel feltoltjiik. A szokasos
rectalis fejhez csatlakozd kondom helyett Kim és mitsai’ eldzetes vizfeltoltést alkalmaztak,
amelyek 25%-kal ndvelték a tumorok vizualizalhatosagat.

Beets-Tan *az irodalmat részletesen elemezve megallapitja, hogy még mindig nincs
konszenzus az egyes képalkot6 eljarasok kombinaciojaban a TNM stadium megéllapitasa és a
postoperativ kdvetés teriiletén sem.

A Mayo klinika szakembere Harewood" évek Ota kozli prospektiv, randomizalt vizsgalati
eredményeit. Az utobbi években finomtl biopsiaval kombinalt vizsgalatai a locoregiondlis
staging teriiletén kivalé eredményeket értek el. 141 beteg anyagat dolgozta fel. 68 betegnél
1999-ben még nem tortént EUS, mig 73, szintén nem metastatizald rectum tumoros betegnél
2000 masodik félévétdl betanulva EUS-sal kombinalt biopsiat végeztek sziikség esetén a
perirectélis nyirokcsomokbol. Céljuk a T3-T4 stadiumu betegek kiszlirése volt, akiknél
neoadjuvans chemoradioterapia valt sziikségessé. 36 betegnél végezték el a finomtili biopsiat.
Harom vizsgalo végezte a beavatkozasokat, akik 20-20 korabbi vizsgalat sordn szerezték
tapasztalataikat. Tumorhoz csatlakoz6 nyirokcsomét nem pungéltak a disseminatio lehetdsége
miatt. A betegen sedatiot alkalmaztak. Atlagosan 6t punctio tortént betegenként. A jelen 16v6
cytologussal nem kozolték, hogy a pungalt nyirokcsomo6 EUS képe gyanus-e malignitasra.
Szovédményt nem észleltek. 25-37 honapos megfigyelés utdn a tumor recidiva 34%-os volt az
EUS csoportban és 47%-o0s az EUS el6tti id6szak csoportjaban. A haldlozas 6,9% és 19%
volt. Véleményiik szerint az EUS, sziikség esetén finomtii biopsidval kombinélva a
diagnosztika gold standardja lesz. Chen és mtsai® nagy beteganyagon végeztek UH vezérelt
nyirokcsomo biopsiat (nem csak a perirectalis régiobol), amelyben az UH echostuktirat
hasonlitottak 6ssze a szovettani vizsgalat eredményével. Hangsulyozzak az adekvat
mintavétel jelentdségét. Kinney' kiadoi levelében azonban tovabbra is fontosnak tartja a



nyirokcsomok echostruktirajanak leirasat, mivel nincs méd minden esetben biopsia
elvégzésére. Figyelembe kell venni, hogy az ératmetszetek és a megnagyobbodott
nyirokcsomok kdnnyen dsszetéveszthetdkés el kell tudni kiiloniteni a gyulladasos és a
metastaticus nyirokcsomoét. Megnagyobbodott, a tumor szintjében vagy a folott 1évo,
kerekded, szabalytalan sz¢li, a primer tumorral azonos echogenitdsu nyirokcsomo
metastaticusnak tekintendd.

Amthauer és munkatdrsai' neoadjuvans chemoradioterapia ellendrzésére hasznaltak e
modszert, amelyet PET és hisztopathologiai ellendrzés is kovetett. Az EUS pontossagat 80%-
ban jelolték meg.

A rectum carcinoma EUS vizsgalatok over- és downstaging jelenségével szdmos cikk
foglalkozik (Vanguas, Roman 7,28). Fenti jelenséget a korabbi Gastro-Update kiadvanyokban
részletesen targyaltuk. A preoperativ sugarkezelés a tumorvolumen csokkentésével az EUS
diagnosztikdban dowstaginget eredményez.

Bussen és mtsai’ az EUS biopsia és drenazs modszerre két napos betanulasi programot
dolgoztak ki. Egy fantom-modell segitségével tanitjak a technikat. A modellbe allati szovetek,
vagy almaszeletek helyezhetok. A kovetkezo technikdk sajatithatok el: 1. EUS alapvizsgalat 2.
Az EUS fej pozicionalasanak technikdja 3. A patologias elvaltozasok regisztralasa 4. Szolid
tumorok EUS vezérelt biopsidja 5. Folyadéktartalmu képletek, cystosus tumorok aspiracidja
Szerzok fontosnak tartjak, hogy e nehéz technikat a vizsgalok eldszor ne betegekben
alkalmazzak.

Ommer és mtsai’* specialis biopsias pisztolyt alkalmaznak az extralumindlis elvaltozasok
megfeleld mintavételéhez jo eredménnyel.

Shami’’ anyagaban 48 betegbdl 38 betegnél valtoztatta meg a kezelési stratégiat az EUS-
biopsia eredménye. Tumor staging tekintetében taldlati aranya jobb volt a CT-nél.

De Anda és mtsai’ rectum carcinoma lokalis excisioja utani kovetés soran 108 betegbdl 32-nél
talaltak lokalis recidivat, amelybdl 10 esetet (30%) csak az EUS mutatott. 167 radikalisan
miitott betegbol 12 esetben fejlodott ki lokalis recidiva, és négy esetet csak az EUS igazolt.
Sailer és mtsai’® kismedencei folyadékgyiilemek aspiraciojat 29 betegben végezték el 33
iilésben. 22 esetben sebészi beavatkozas utan jelentkezett a folyadékgyiilem. Szovodményiik
nem volt. 19 aspiratum volt fertdzott. Mindossze két betegnél volt sziikség sebészi
beavatkozasra. Szerzok a technikat biztonsagos €s elsé vonalban alkalmazandd metodikéanak
tartjak.

Worrel és mtsai34 a végbél adenomak diagnosztikai nehézségeirol irnak, kiemelve az EUS
lehetdségét. Focalis carcinoma gyanujat 258 biopsziaval negativnak bizonyult polyp
szOvettani feldolgozasa sordn 24%-ban talaltak focalis carcinomat. 81%-ban vetette fel az
EUS a carcinoma lehetdségét. Szerzok villosus adenomak esetén rutinszertien alkalmazzak az
EUS-t.

Az utobbi 6t évben jelentds fejlddésen mentek keresztiil a miniatiir UH szondék és igy
tovabbi tapasztalatokat kozolnek a carcinoma staging teriiletérdl is. Krakamp és mtsai*’
vizfeltdltéses miniballonnal kombinalt minifejet mutatnak be.

A 7,3 mm-es vizsgalofejet retrograd illesztették a coloscopra. Vizzel telt ballon csatlakozik a
mértekét 82%-o0s pontossaggal hataroztdk meg. 72%-o0s volt a nyirokcsomo érintettség
diagnozisanak pontossaga. Az 1j metodika eldnyét abban latjak, hogy nem igényel 1j
endoscopot, tehat olcsobb, valamint direkt szemellenérzés mellett végezhetd. A minifejjel
szemben itt nagyobb elvaltozasok is jol abrazolhatok. Az irodalomban igen valtozd értékeket
kozolnek — 58%-92%-ig - az EUS pontossagaval kapcsolatban a tumor-invasio megitélésében.
A miniatlir fejjel végzett vizsgalat eredményei 80% felett vannak és a frontalis illesztésii fej
altal nyert eredmények hasonloak. Az overstaging oka az, hogy a tumor koriili gyulladasos és



tumoros infiltratio nem kiilonboztetheté meg. A perimuralis nyirokcsomo érintettség e
modszerrel jobban megallapithatd, mivel az ultrahang penetracidja itt mélyebb.

Kérdeés azonban (errdl az Endoscopy-ban vita is indult), hogy milyen esetekben sziikséges az
eljaras? Elorehaladott tumorok esetében ez felesleges. T1 és T2 staddium esetén kivanatos a
vizfeltoltéses vizsgalat. A munkacsatorna azonban legalabb 3,7 mm-es kell, hogy legyen,
amely nagyobb a standard méretnél és operacios endoscopot kivan.

Az UH staging miniprobe vizsgalat soran a kovetkez6: Ha az elvaltozas nem haladta meg a
muscularis propriat EUS-T1, ha a muscularis propriat elérte, de nem penetralt tovabb EUS-
T2, ha mélyebbre terjedt EUS-T3 stddiumot hatdroztak meg. A kornyez6 szovetekbe,
szervekbe terjedés EUS-T4 stddium volt. A mucosa-submucosa involvalasa e fejjel nem
kielégité 2 cm-nél nagyobb elvaltozasnal. Ha 1 cm-nél nagyobb kornyéki nyirokcsomo-
megnagyobodas (1 cm-nél nagyobb) nem volt, (EUS-T1 stadium), endoscopos resectio
ajanlott. A tobbi esetben laparoscopos vagy nyitott miitét indikalt.

A minimalinvaziv sebészet egyre gyakrabban veszi az EUS-t igénybe. Stipa és mtsai’’ 83
recidiva T1 stddiumnal 17% volt.

Hunerbein'® 88 vastagbéltumoros beteg vizsgalata soran a miniprobe 87%-o0s pontossagal
igazolta a T stddiumot, mig a nyirokcsomo €rintettségét 61%-os sensitivitassal és 94-os
specificitassal jelezte. Zhou és mtsai* a vastagbél submucosus tumorait vizsgaltak 20 MHz-es
minifejjel, amely igen részletes képet nyujt a vastagbél rétegeirdl. 35 esetiikbol
leggyakrabban lipomat talaltak (12 beteg) és leiomyomat (8 eset). Tipusos ultrahang képe van
fentieken kiviil a lymphangiomanak, carcinoidnak, lymphoménak és a pneumatosisnak.
Transrectalis 3D ultrahang vizsgalat technikdjat ismertetik Xiao és munkatarsai az Internet
»Anorectal ultrasound” anyagéban, kivalo illusztraciokkal.

A harom-dimenzios ultrahangvizsgalat lényege, hogy a harom egymasra merdleges un.
ortogonalis sik mentén vizsgalva az elvaltozast, egy csonka gula alaku ,,ultrahang-
szovettomb” jon létre, amelyet digitalisan raktarozunk és tetszés szerint elohivunk. Az un. ,,c-
sik”, amely feliilrol lefelé metszi az elvaltozast, a hagyomanyos kétdimenzios vizsgalattal
nem jelenitheto meg. Olyan metodikat fejlesztettek ki, amely a tumorok ultrahang szerkezetét
feldolgozza és térbelileg abrazolja (ULTRAST modszer, ismerteti Xiao Di'?). Az un.
»szovettipizalas” modszer a computer tomografianal is ismert, idéigényes, draga, a rutin
diagnosztikdban nem alkalmazhato.

Christensen és mtsai’ analis carcinoma 3D vizsgalata soran 30 beteg adatai alapjan
megallapitottak, hogy 20%-kal javul a diagnosztius pontossag €s 9 betegnél csak a 3D
modszer volt képes abrazolni a lateralis tumorhatart. Lund és mtsai’’ a 2-dimenzios endoanalis
ultrahang vizsgalatot nem tartottak sziikségesnek az analis carcinoma kitjjulasdnak
ellendrzésében, mert a digitalis és anoscopos vizsgalat eredményei hasonldak voltak.

Az analis sphyncter és fistulak EUS vizsgalata

Az endoanalis vizsgalat fényt derithet a gyakran obskurus un. kronikus, idiopatias analis
fajdalmak okara. Dvorkin' az analis sphincter anatomiai rétegeinek elkiilonitésével
foglalkoztak rectalis prolapsus esetén. A prolapsus jellegzetes ellpitikus képletként
abrazolodik az analis canalisban. A sphincter distorsio jol felsimerhetd, de tisztdban kell lenni
a normalis viszonyokkal. A belsd sphincter hypoechogen gytiriiként tlinik fel. A kiilsé analis
sphincter harantcsikolt izombdl all, kevert echogenitdsu csik forméjaban latszik a belsd
izomgylrli koriil. Az analis csatornat felsd, kozépsd és alsé harmadra osztjuk. A felsd
harmadban lathaté a puborectalis izom, amint a rectumot hurok alakban hatulr6l koriiloleli. E
miatt, elol egy alacsony echogenitasu rés tiinik fel, amelyet konnyen sphincter-defektusnak
nézhetiink. Egy miianyag ballon vizzel valo feltdltésével vagy a vaginaba vezetett ujjunkkal el



tudjuk keriilni ezt a téves interpreticiot, és pontosan meg tudjuk mérni az eliilsé fal
vastagsagat. A csatorna kozéps6é harmadaban a legszélesebb a belsd analis sphincter. A
defektusok tobbségét ezen a szinten taldljuk. Az alsé harmadban a kiils6 zardéizomnak a
subcutan elhelyezkedd, kevert echogenitast része dominal.

A sphincter vastagsagmérésre foként a belsd sphincter tekintetében ad pontos adatot az
endoanalis UH, mig a kiils6 sphinctert az endoanalis MR méri pontosabban.

variabilitdsa, amelyek alpozitiv leletekhez is vezethetnek A sphyncterek vastagsaga az
¢letkorral valtozik: idésebb korban a belsd sphyncter megvastagodik, mig a kiils6 atrophisal
Parades® adatai alapjan a sziilés utani sériilések sok esetben rejtettek maradnak. Az analis
EUS segithet ezek korai felismerésében €s javasolt minden esetben, ahol felmertil gattji
sériilés lehetOsége. Az analis fistuldk, perianalis gyulladasos folymatok kimutatasadban a
hydrogen-peroxydos felt6ltés utan végzett EUS (Ortiz, Navarro-Luna®?), valamint a
trasperinealis ultrahanggal valé kombinacio javasolt. A fistulajarat e kontrasztanyag beadasa
utan echoszegénybdl echodus, éles konturu képletté valik. igy konnyebb az elkiilonités a
heges, kotészovetes teriiletektdl, amelyek a korabbi sebészi beavatkozas maradvanyai. Ezt
kovetheti az endoandlis fejjel végzett MRI, majd a sebészi feltaras. A két vizsgalati modszer
azonos mértékben, 80-90% kozotti pontossaggal mutatja az elsddleges, 60-70%-o0s
pontossaggal a masodlagos fistulajaratokat.

Osszefoglalas

A 2004. évi kozlemények jelzik, hogy a vastagbél endoszkdpos ultrahang vizsgalata, valamint
az anorectum ¢és a gattajék 2D €s 3D percutan és endoscpos UH vizsgalata mar sok helyen
rutin eljaras. Elérkezett az ideje a nagy beteganyagot bemutato, prospektiv tanulmanyoknak a
carcinoma staging ¢és a lokalis resectio témakorében. Az analis sphincter betegségeinek
szuverén modszere az eljaras, amely nélkiil kiilf61don centrumokban mar nem mondanak
véleményt. Egyre tobb az érdekes esetbemutatds €s az interneten is fellelheto igen jol
illusztralt betegbemutatdsok. Az EUS-al kombinalt finomtii biopsia eltrejed6ben van és ehhez
nagy segitséget nyujtanak a szellemes gyakorloé programok.
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