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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Gasztroenterolégia és hepatolégia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, elndok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Andrasi Péter gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerzo

Prof. Dr. Czaké Laszlo gasztroenterologus, belgydgyasz, diabetologus, tarsszerzé
Dr. Dubravcesik Zsolt gasztroenterologus, belgydgyasz, trsszerzo

Dr. Fébian Anna gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Hamvas Jozsef gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Hritz Istvan gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Prof. Dr. Madacsy Laszl6 gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Sarlés Patricia gasztroenterologus, belgyogyasz, klinikai farmakologus, tarsszerzo
Dr. Szepes Zoltan gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerzo

Dr. Szmola Richard gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Tarpay Adam gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Péapai-Székely Zsolt pulmonolégus, tarszerzo

Dr. Vasas Béla patologus, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok:

1. Sebészet és Egynapos sebészet Tagozat
Prof. Dr. Olah Attila, sebész, elndk, véleményezd

2. Onkologiai és sugarterapia Tagozat
Prof. Dr. Polgar Csaba, onkologus, elnok, véleményezd

3. Tiidégyogyaszat Tagozat
Dr. habil. Bogos Krisztina PhD, tiidégyogyaszat, belgydgyaszat, klinikai onkoldgia szakorvosa, elnok,
véleményezo

4. Patologia Tagozat
Prof. Dr. Kiss Andras, patologus, elnok, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”
»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”
Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertiilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Fiiggetlen szakért6(k):

Nem keriilt bevonasra.
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitdsra. Az irdnyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: Endoszkopos ultrahang diagnosztikus és terapias alkalmazasa
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, terapia és gondozas
Erintett ellatottak kore: gasztroenteroldgiai daganatos betegségben szenvedok,

pulmonolégiai daganatos betegségben szenvedok,
gyulladasos pancreas betegségben szenvedok,
cystas pancreas betegségben szenveddk,
gyulladasos bélbetegségben szenveddk

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgyogyaszat
0104 gasztroenterologia
0200 sebészet
1200 klinikai onkologia
1900 tiidégyogyaszat

Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvobeteg-ellatas
J1 jarobeteg-szakellatas, jarobeteg-szakellatas
J2 jarobeteg-szakellatas, egynapos beavatkozas
D1 diagnosztika, diagnosztika

Progresszivitasi szint: lb, 111
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

Endoszképos ultrahang: a gasztrointesztinalis traktus (nyeldcsd, gyomor, nyombél) falanak és a kdrnyezd
szoveteknek (mediastinum, hasnyalmirigy, epeutak, kismedence) ultrahanggal torténd nagy felbontasti abrazolasat
lehet6vé tevo vizsgalat.

Staging: a daganat lokalis és tavoli kiterjedésének megitélése, amely alapvetden meghatarozza az alkalmazandd
kezelést. A daganatok kiterjedésének klasszifikacidja a TNM rendszer alapjan torténik (Brierley JD,
Gospodarowicz MK, Wittekind C (editors): TNM Classification of Malignant Tumours 8th edition, Wiley-
Blackwell, 2017).

Rosemont kritériumok: endoszkoépos ultrahang vizsgalat sordn a kronikus pancreatitis diagnézisara hasznalt
kritérium rendszer.




Egészségiigyi szakmai iranyelv
Az endoszkopos ultrahang diagnosztikus és terapias alkalmazasa

2. Roviditések

ASGE
BSG
CHE-EUH
CD

CECT
CLE

CO

CP

CT

DEN
DLBC
DNS
DOAC
EBUS
EBUS-TBNA
EMZL
ESGE
ERCP
ERP
ERP-PD
ESCP
ESGE
ESMO
EUH
EUH-BD
EUH-ERCP
EUH-FNA
EUH-FNB
EUH-FNI
EUH-GE
EUH-GBD
EUH-PD
ETGBD
FDG

FNA
GIST
GOO
IPMN

IAP
IASLC
IBD

IRAP
LAMS
LBC
LMWH

M

MDCT
MCN
MEN
MRCP
MRI

NHL
NAFLD
NASH
NEN

NET
NCCN
NSCLC
OGD

Amerikai Emésztészervi Endoszkopos Tarsasag
Brit Gasztroenterologiai Téarsasag

kontraszt harmonikus-erésitésit EUH
Crohn-betegség

kontrasztanyagos CT

konfokalis 1ézer endomikroszkopia

krénikus pancreatitis

cerebralis paresis, kdzponti idegrendszeri sériilés
komputer tomografia

direkt endoszkopos nekrektomia

diffiz nagy B-sejtes lymphoma
Dezoxiribonukleinsav

direkt oralis antikoagulans

endobronchiali ultrahang

EBUS vezérelt transzbronchialis vékonytii aspiracid
extranodalis marginalis zona lymphoma
European Society of Gastrointestinal Endoscopy
endoszkopos retrograd cholangio-pancreatografia
endoszkdpos retrograd pancreatografia
endoszkdpos retrograd pancreatografia pancreas vezeték drenazs
endosonographias cholangiopancreatographia
Eurdépai Endoszkopos Tarsasag

Eurdpai Orvosi Onkoldgiai Tarsasag
endoszkdpos ultrahang

endoszkdpos ultrahang vezérelt epetiti drenazs
endoszkdpos ultrahang endoszkopos retrograd cholangio-pancreatografia
EUH vékonytli aspiracio

EUH finomt{ biopszia

EUH vékonytli injekcid

EUH vezérelt gasztrointesztinalis anasztomozis
EUH vezérelt epehdlyag drenazs

EUH vezérelt pancreas vezeték drendzs
endoszkopos transzpapillaris epeholyag drendzs
[18F]-fluorodeoxiglukéz

finomtii aspiracios mintavétel

gasztrointesztinalis sztrdma tumor
gyomorkimeneti obstrukcidt

intraduktalis papillaris mucinosus neoplazia
idiopatias akut pancreatitis

International Association for the Study of Lung Cancer
gyulladasos bélbetegség

idiopatias rekurralo akut pancreatitis

lumen apposing metal stent, lument Gsszetartd fémstent
(liquid-based cytology) folyadékalapt citologia
alacsony molekulasulyt heparin

mucosalis

keresztmetszeti képalkotd

mucinosus cysta

Multiplex Endokrin Neoplasia

magneses rezonancias cholangiopancreatographia
magneses rezonancia képalkotas

non-Hodgkin lymhomak

nem alkoholos zsirmaj

nem alkoholos steatohepatitis

neuroendokrin neoplazia

neuroendokrin tumor

National Comprehensive Cancer Network

nem kissejtes tiidérak

fels6 tapcsatorna endoszkopia
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PCL pancreas cysticus 1€zi6

PDAC pancreas ductalis adenokarcindma

PSC Papanicolaou Society of Cytopathology, Papanicolaou Citopatologus Tarsasag
PTGBD precutan drenazs

PTBD percutan transhepatikus epeuti drendzs
RAP rekurralé akut pancreatitis

RCT randomizalt kontrollalt vizsgalat
R-EBUS radialis EBUS

R-EBUS-GS R-EBUS guide sheath

REUH rektalis endoszkopos ultrahangvizsgalat
ROSE rapid on-site cytopathological evaluation
SCN serosus cystadenoma

SEL subepithelialis 16zi6

SOD sphincter Oddi diszkinézis

ucC colitis ulcerosaban

UH ultrahang

VATS video asszisztalt mintavétel

WOPN walled-off pancreas necrosis

002259

2. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintje és az ajanlasok rangsorolasa az UpToDate® nemzetkozileg elfogadott rendszere alapjan
kertiilt elvégzésre [1, 2].

Magas mindségii evidencia. Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan,
vagy ellentmondast nem t{ir bizonyiték egyéb formaja. Tovabbi vizsgalat nem valdszinii, hogy megvaltoztatja
meggy6zddésiinket a haszon és kockazat megbecslésében.

Kozepes mindségii evidencia. Bizonyiték randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan fontos megszoritasokkal
(ellentmondd eredmények, modszertani hianyossagok — indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds bizonyiték
egyéb formaja. Tovabbi vizsgalat (ha végeznek) valdsziniileg hatassal lesz a meggydzddésiinkre a haszon és
kockazat megbecslésében, és megvaltoztathatja a becslést.

Alacsony mindségii evidencia. Bizonyiték megfigyeléses vizsgalatok, nem szisztematikus klinikai tapasztalat
vagy komoly hianyossagokkal biré randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan. A hatas megbecslése bizonytalan.
Nagyon alacsony minoségii evidencia. Hianyz6, bizonytalan vagy alacsony mindségii evidencia, és ezért a hatas
megbecslése nagyon bizonytalan, a haszon és a kockazat kozotti egyensily nem megitélhetd.

3. Ajanlasok rangsorolasa

Erés ajanlas — az elonydk egyértelmiien meghaladjak a kockazatokat, ezért a betegek tobbségében alkalmazhatd
a legtdbb koriilmény mellett, fenntartasok nélkiil.

Gyenge ajanlas — az elonyok kozel egyensulyban vannak a kockazatokkal, ezért a legjobb intézkedés kiilonbozhet
a koriilmények, betegek vagy tarsadalmi értékek fliggvényében.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az endoszkopos ultrahang (EUH) a gasztroenterologiai diagnosztika és terapia alapvetd eszkozévé valt az elmult
években, évtizedekben. Kezdetben, mint diagnosztikus modszer valt alapvetové, els6sorban a gasztrointesztinalis
dagantok, ezen  beliil is féleg a pankreatobiliaris rendszer daganatainak  korismézésében,
stadiummeghatarozasaban, de ezen til a mediasztinalis stagingben is. A modszer elénye, hogy a terapias
alkalmazassal is kiegészithet6. Ennek els6 eleme a finomtii aspiracios mintavétel (EUH-FNA) volt, azonban mara
szamos egyéb terapids beavatkozas is végezhetd vele, mellyel miitéti beavatkozasok is kivalthatok (Prager M., et
al. Diagnostic and Therapeutic Indications for Endoscopic Ultrasound (EUS) in Patients with Pancreatic and
Biliary Disease-Novel Interventional Procedures. Curr Oncol. 2022; 29: 6211-6225).

A gasztrointesztindlis daganatok felelések a daganatok tobb, mint 1/4-éért, illetve a daganatos haldlozasok tobb,
mint 1/3-aért (Lu L., et al. A global assessment of recent trends in gastrointestinal cancer and lifestyle-associated
risk factors. Cancer Commun (Lond). 2021; 41: 1137-1151). Raadasul éppen a pancreas daganatok tekintetében
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emelkedd trend figyelheté meg (Huang J., et al. Worldwide Burden of, Risk Factors for, and Trends in Pancreatic
Cancer. Gastroenterology. 2021; 160: 744-754).

Mint ahogy korabbi egészségiigyi szakmai iranyelviinkben is emlitettiik, az EUH érzékenyebb bizonyos daganatok
felismerésében (pl. pancreas neuroendokrin tumorai, cysticus pancreas tumorok, gasztrointesztinalis szubmuko6zus
daganatok) és a lokalis kiterjedés megitélésében, mint a komputer tomografia vagy a magneses rezonancias
képalkotas. Az EUH vizsgalat elvégzése az esetek 30-70%-aban valtoztatta meg a daganatos betegek kezelését.
Az EUH-FNA pontosabb és kevesebb szovoddménnyel jar, mint a perkutan mintavétel, és kisebb a tumorszorodas
lehetdsége. Alkalmazasaval invaziv, koltséges vizsgalomodszerek valthatok ki (pl.: mediasztinoszkopia,
endoszkopos retrograd kolangio-pankreatografia). Az EUH-vezérelt cysta folyadék aspiracio teszi egyediil
lehet6vé a pancreas benignus és malignus cystosus folyamatainak nagy pontossadgu elkiilonitését. A terapias
beavatkozasok koziil az EUH-vezérelt pancreas pseudocysta és a walled-off pancreas nekro6zis drendzs sikeressége
megegyezik a sebészi drendzs sikerességével, azonban az endoszkopos technika olcsobb, rovidebb korhazi
tartdzkodassal és jobb életmindséggel jar. Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolizis hatasos és biztonsagos
mddszer a pancreas karcindma okozta fajdalom csillapitasdban, mely kiszoritotta az ultrahang és komputer
tomografia vezérelt technikakat (Egészségiligyi szakmai iranyelv —Az endoszkopos ultrahang diagnosztikus és
terapias alkalmazasarol. https://kollegium.aeek.hu).

Az EUH tudomanyos evidencidknak megfeleld hasznalataval egészségnyereséget, az egészségiigyi ellatas
mindségének és a beteg tulélési mutatdinak ¢és életmindségének javulasat, illetve hatékonyabb eréforras
felhasznalast lehet elérni.

Jelen egészségiigyi szakmai iranyelv a 2017-2020 k6z6tt érvényben levd szakmai iranyelv felgjitott, aktualizalt
valtozata [https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index].

2. Felhasznaléi célcsoport

A jelen szakmai irdnyelv a gasztroenterologiai és pulmonoldgiai daganatos betegségekben és a gyulladdsos
pancreas ¢és bélbetegségben szenvedd betegeket ellaitd orvosokra vonatkozik. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvben részletezett szempontok betartasa az cllatott betegek egészségének javulasat és/vagy meglOrzését
eredményezi a lehetd legkisebb invazivitasu, de kelléen hatékony eljaras alkalmazasaval.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv elézménye:

Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai irdnyelv témajat dolgozza fel.
Az endoszkopos ultrahang diagnosztikus és terapias alkalmazasarél. https://kollegium.aeek.hu/lranyelvek/Index

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

sy

Szerzo(k): Dumonceau JM, Polkowski M, Larghi A et al.

Cim: Indications, results, and clinical impact of endoscopic ultrasound (EUS)-
guided sampling in gastroenterology: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Clincal Guideline

Tudomanyos szervezet: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Megjelenés adatai: Endoscopy, 2011;43:897-912.

Elérhetéség: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-
0030-1256754

Szerzo(k): Miura F, Okamoto K, Takada T, et al.

Cim: Combined endobronchial and esophageal endosonography for the diagnosis

and staging of lung cancer: European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) Guideline, in cooperation with the European Respiratory Society
(ERS) and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS).
Tudomanyos szervezet: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

European Respiratory Society (ERS)
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Megjelenés adatai:

European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)
Endoscopy, 2015: 47:545-559

Elérhetdség: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-
0034-1392040

Szerzo(k): Dumonceau JM, Deprez PH, Jenssen C, et al.

Cim: Indications, results, and clinical impact of endoscopic ultrasound (EUS)-

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

guided sampling in gastroenterology: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Endoscopy, 2017;49(7):695-714.

Elérhetéség: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-
0043-109021

Szerzo(k): Deprez PH, Moons LMG, O’Toole D, et al.

Cim: Endoscopic management of subepithelial lesions including neuroendocrine

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

neoplasms: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline.

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Endoscopy, 2022;54(4):412-29.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

I. Diagnosztikus EUH

1. Mediastinum
1.1. Nyelécso betegségek

Ajanlasl

EUH végzése javasolt minden nem metasztatizal6é nyelécs6tumor esetén. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii
evidencia)

Ajanlas2

EUH-FNA végzése javasolt a régionalis N stadium meghatarozasara T1 nyel6csétumor esetén, valamint
tavoli nyirokcsomo és maj bal lebenyi metasztazis, valamint peritonealis karcinomatosis gyanuja esetén.
(gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Az EUH fontos szerepet jatszik a nyel6csétumor TNM-rendszer szerinti allapotfelmérésében és ezaltal az
optimalis kezelési terv felallitasaban. A legfrissebb amerikai NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
ajanlas szerint korai nyel6csérak (Tis, Tla) esetén ablativ technikdk jonnek szoba (példaul EMR). T1b NO
stadiumui daganatok elsddlegesen sebészi uton kezelendék (NB: Tla tumor esetén is valaszthatdé a sebészi
megoldas az endoszkopos technikak helyett). Nyirokcsomo-pozitiv T1b tumorok, illetve T2- T4a daganatok (a
nyirokcsomostatustol fiiggetleniil) esetén neoadjuvans kezelési mod valasztandd. A tavoli metasztazist ado
(TxM1) vagy lokalisan eldrehaladott (T4b) tumoroknal pedig csak palliativ terdpia jon szoba [3, 4]. A TNM-
besorolason kiviil a kezelést még tobb tényezd is befolyasolja, tobbek kozott a tumor lokalizacioja vagy a beteg
altalanos allapota (performance status).

A lokoregionalis stddiumok (T és N stadiumok) felmérésében az EUH a legérzékenyebb, mig a tavoli
metasztazisok (M stadium) kimutatdsdban a CT érzékenysége jobb. (T stadium: EUH vs. CT: szenzitivitas 71—
100% vs. 40-80%, és specificitas 67-100% vs. 14-97%. N stadium: EUH vs. CT: szenzitivitas 60—-97% vs. 40—
73% és specificitas 40—100% vs. 25-67% [5, 6]. Csak akkor érdemes EUH-t végezni, ha a CT nem mutat tavoli
metasztazist. Az EUH-vizsgalat soran megitéljiik a tumor mélységi terjedését (T stadium). Lényeges szempont a
korai nyeldcsérakok esetén a submucosa invazié eldontése. Abban az esetben, ha a tumor a submucosaba terjed
(és ezaltal T1b besorolast kap), a nyirokcsomoattét valoszintisége 15-30%, és ezaltal nem endoszkopos, csak
sebészi eltavolitas johet szoba. A nagyfrekvencias (20-35 MHz) miniprobe-ok a korai nyel6csé daganatok
stagingjében nem pontosabbak, mint a nagy felbontasu endoszkopia, igy alkalmazasuk nem sziikséges a tervezett
endoszkopos reszekeio elott [7].

Amikor a tumor mar beterjed a muscularis propriaba (T2 stadium), a jelenlegi elvek alapjan neoadjuvans kezelést
javaslunk. Ugyancsak lényeges a szomszédos szervekre valo raterjedés (T4b stadium) bizonyitasa, mivel az
irreszekabilitast jelent.

A nyeldcso koriili gazdag nyirokérhaldzat miatt a nyel6csorak mar koran metasztatizalhat a helyi nyirokcsomokba.
A nyirokcsomdattétek jelenléte rosszabb talélést jelent, tovabba a koros nyirokcsomok szama egytttal kedvezoétlen
prognosztikai faktor is [8].

Az N stadium meghatarozasaban az EUH-FNA a legérzékenyebb, ezért az inicialis staging alapvetd eleme. A 10
mm-nél nagyobb atmérdjii, homogénen echdszegény, kerek és é€les szélii nyirokcsomok metasztazisra utalnak.
Mivel nem mindig van jelen egyszerre mind a 4 jel, illetve reaktiv nyirokcsomdk is mutathatnak hasonl6 jeleket,
FNA-val igazolhatjuk a metasztazis jelenlétét. Az EUH-FNA ¢érzékenysége a nyirokcsomostatus
meghatarozasaban 87%, ami jobb, mint 6nmagaban az EUH (74%) vagy a spiral-CT (51%) [9]. A truncus
coeliacus melletti nyirokcsomok kimutatasaban az EUH-FNA a legérzékenyebb 98% szenzitivitassal és 100%
specificitassal. Az EUH ebbdl a szempontbél FNA hidnyaban is megbizhatd. A truncus coeliacus melletti
kimutathaté nyirokcsomok mérettdl fiiggetleniil 90%-ban malignusak, mig a 10 mm-nél nagyobbak 100%-ban
metasztatikusnak tekinthet6k [7]. Fontos megjegyezni, hogy a 2010-es TNM klasszifikacio szerint, a truncus
coeliacus koriili nyirokcsomok mar nem tartoznak a tdvoli nyirokcsomok kozé. A lokoregionalis nyirokcsomok
kimutatasa a sebészi reszekcio tipusat is alapvetden megszabja. Nyaki paraoesophagealis nyirokcsomo attét esetén
a gastroesophagealis tumorok transzhiatalis eltavolitasa nem javasolt.

Az M stadium meghatarozasaban a CT-vizsgalat a pontosabb, ezért a staginget ezzel kezdjiik. Megjegyezendd
azonban, hogy a CT-negativ esetek 3—5%-aban EUH-val metasztazisok mutathatok ki a maj bal lebenyében, vagy
malignus pleuralis folyadékgytilem észlelhetd [8].

Ajanlas3

Sztenotizaloé nyeldcsétumor tagitasa az EUH vizsgalat elvégzéséhez nem javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony
mindségii evidencia)
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Ajanlas4
Az EUH alkalmazisa a neoadjuvans kezelés hatasossaganak megitélésére nem javasolt. (erds ajanlas,
kozepes min6ségii evidencia)

Specialis helyzetet jelentenek a sztenotizald, az EUH- eszkdz szdmara nem atjarhaté tumorok (kortilbeliil az esetek
egyharmada). Ebben az esetben a tumort6l proximalis helyzetbdl végzett EUH-staging pontatlanabb az elébb
felsoroltnal. Azonban ezen tumorok kivétel nélkiil T3-4 stadiumuak, igy EUH vizsgalat nélkiil is neoadjuvans
kezelés javasolhatd. A sziikiilet feletti nyel6csé EUH megitélése modosithatja a beteg kezelését: a kornyezd
struktarak (pericardium, aorta, bronchus) érintettsége kontraindikalja a reszekciot, nyaki nyirokcsomo metasztazis,
pedig a miitét tipusat hatarozhatja meg [9]. Neoadjuvans kezelés utani restagingben a PET/CT preferalando, az
EUH ilyen esetben megbizhatatlan, nincs szerepe [10].

1.2. Tiidétumor: diagndzis, mediastinalis staging
Ajanlas5
A potencidlisan reszekabilis nem Kissejtes tiidérak esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok (pl. CT)
megnagyobbodott mediasztinalis nyirokcsomot igazol, EBUS-TBNA, EUH-FNA elvégzése javasolt a
dignitas meghatirozasara. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii evidencia)
Ajanlas6
Potencidlisan reszekabilis nem Kkissejtes tiidorak esetén, ahol a megel6z6 vizsgilatok nem mutatnak

megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomot, kombinalt EUH- és EBUS (sz.e. FNA, EBUS-TBNA)
elvégzése javasolt. (gyenge ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

A vilagon a vezetd tumoros megbetegedés a tiidérak. Mig korabban a terapias dontésben a kissejtes — nem Kissejtes
tiidorak elkiilonitése volt csak sziikséges, jelenleg, az egyre nagyobb szamban hozzaférhetd célzott terapiak
alkalmazasahoz j6 min6ségii, és megfeleld mennyiségli mintara van sziikség. A kissejtes forma az esetek
koriilbeliil 15 %-aban fordul eld, generalizalt tumoros betegségnek tekinthetd, és alapvetden nem sebészi, hanem
szisztémas kezelést igényel. A nem kissejtes daganatok pontos szévettani tipusanak meghatarozasa, az ezeken
beliil azonosithaté molekularis patoldgiai jellemzok vizsgalata a kivizsgalas soran III. és IV. stadiumu tiidérak
esetén elengedhetetlen.

A periférias tidétumorok kivizsgalasa soran a 2 cm-nél nagyobb 1éziok esetén a transbronchialis tiiddbiopszia
diagnosztikus képessége 63%, mig 2 cm-nél kisebb 1ézidk esetén csupan 34%. A diagnosztikus arany Un.
navigacios technikakkal jelentésen emelhetd (ultravékony bronchoscop, elektromagneses navigacio, R-EBUS, R-
EBUS-GS, virtualis bronchoscopia). Tobb vizsgalat metaanalizise azt igazolta, hogy a radialis EBUS kivaléan
alkalmazhato technika, és egyre szélesebb korben valik standard eljarassa [11].

Sebészi reszekcid csak kevésbé eldrehaladott folyamatban jon szoba (T1-2, NO, esetenként N1). A mediastinalis
nyirokcsomo metasztazisok (N2, 3) mar inoperabilitast jelentenek.

A mediastinalis mintavételi eljarasok egyike sem képes minden nyirokcsomoé lokalizaciobol anyagot venni. Az
EBUS-TBNA vizsgalat soran a trachea és a nagylégutak kozvetlen kozelében elhelyezkedd nyirokcsomokbol
torténhet anyagvétel: B2, J2 régid, B4, J4 és a 7-es régid. Ezeken kiviil a hilusi, 10-es nyirokcsomobol, de a 11,
12 régidbal is nyerhetiink anyagot (utobbi 3 régié csak az EBUS-TBNA-val elérhetd [12].

A posterior mediastinum vizsgalatara a legszenzitivebb mddszer az EUH, amelynek sordan a gyanusnak vélt
nyirokcsomokbol citologiai mintavétel lehetséges (FNA), ezzel igazolva a metasztazist. A CT vizsgalat
érzékenysége a kiilonbozo vizsgalatokban 57-82% ko6zott valtozik, mig az EUH >90 %-os érzékenységgel bir a
mediastinalis nyirokcsomdk kimutatasaban [13].

EUH-val az IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer) ajanlasaban szereplé mediastinalis
nyirokcsomok koziil a bal oldali 2-es (felsé paratrachealis, bal oldali 4-es (alsé paratrachealis), 7-es (subcarinalis,
8-as (paraoesophagealis), 9-es (ligamentum pulmonale menti) régidban levé nyirokcsomék vizsgalhatok
els6ésorban. Az aortopulmonalis ablak (5-0s régio) vizsgalata és FNA-ja is lehetséges, bar az 5-0s, 6-0s régio
diagnosztizalasara video asszisztalt mintavételt javasoltak (VATS). (1. abra)

Ezen tilmenden tavoli metasztazist kereshetiink a truncus coeliacus mellett, a bal majlebenyben, a bal oldali
mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH szintén kifejezetten szenzitiv vizsgalomodszer [14].
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1. abra. Nem kissejtes tiidorak medisztinalis stagingje: endobronchialis ultrahang-transzbronchialis vékonyta
aspiracio vs mediasztinoszkopia [15]
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1= Supraclavicular EBUS-TBNA

2 = Upper paratracheal EBUS-TBNA, Mediastinoscopy

3 = Prevascular EBUS.TBNA, Mediastinoscopy

4 = Lower paratracheal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy

§ = Subaortic VATS, EUS-FNA

6 = AP window (not shown) VATS

7 = Subcarinal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy

8 = Paraesophageal EBUS-TBNA, EUS-FNA

9 = Pulmonary ligament EUS-FNA

10 = Hilar EBUS.TBNA

11 = Interlobar EBUS-TBNA

12 = Lobar EBUS-TBNA
EBUS.TBNA = Endob hial ultrasound guided transhronchial needle aspiration
EUS.FNA = End pic ulte d guided fine needle aspiration
VATS = Video assisted thor pi gery

A potencialisan reszekabilis nem kissejtes tiidérak esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok (CT, PET/CT, MRI)
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomot igazolnak, EBUS-TBNA, illetve EUH-FNA elvégzése
javasolt a dignitas meghatarozasara.

Ugyanakkor potencialisan reszekabilis nem kissejtes tiidérak esetén, ahol a megeléz6 vizsgalatok nem
mutatnak megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomdt, kombinalt EBUS és EUH- (sz.e. FNA) elvégzése
javasolt, mivel ez a megkdzelités olyan negativ prediktiv értékekkel bir, mint a mediasztinoszképia, de
lényegesen kevéssé invaziv [15].

Azon betegekben, akiknél az aortapulmonalis ablak nyirokcsomoéinak vizsgélata sziikséges, EUH-FNA
elvégzése javasolt, mint a legkoltséghatékonyabb eljaras.

Nem kissejtes tiidorak (NSCLC) esetén a mediastinum és a tavoli metasztazisok megitélése miatt PET/CT
indokolt.

Miitét tovabbi mediastinalis staging nélkiil az alabbi esetben végezhets: PET/CT alapjan nincs metasztazisra
gyanus nyirokcsomd, a tumor nem nagyobb, mint 3 cm (I. stadium) és a tiidéparenchyma kiils6 1/3-dban
helyezkedik el.

Amennyiben megnagyobbodott nyirokcsomé lathaté a CT-n, vagy PET/CT soran, a PET pozitiv
nyirokcsomo szdvettani megerdsitése sziikséges. Kizardlag PET pozitivitas alapjan nem lehet a beteget
miitéti megoldas lehetéségébdl kizarni. Az endoszkopos ultrahang vezérelt tiibiopszia (EBUS/EUS-FNA) az
els6 valasztandd moddszer, mivel minimdalisan invaziv, magas szenzitivitdsti vizsgalat a mediastinum
érintettségének kizarasara. Amennyiben a vizsgalat negativ eredményti, videoasszisztalt mediastinoszkopia
javasolt. A kombinalt endoszkdpos és sebészi mediastinalis staging bir a legnagyobb érzékenységgel. Bal
fels6lebenyi tumor esetén az aortopulmonalis nyirokcsomok (amennyiben CT-n megnagyobbodott, vagy
PET pozitiv) stagingje sebészi uton lehetséges (anterior mediastinotomia, VATS, kiterjesztett nyaki
mediastinoszkopia), ha az eredmény a kezelést megvaltoztatja [16].

Invaziv medastinalis staging (EBUS/EUS/mediastinoszkdpia) javasolt, ha az alabbi kritériumok fennallnak:
centralis tumor, N1 pozitiv nyirokcsom6 gyantija. 3 cm-nél nagyobb tumor esetén (féképp magas FDG
aviditast adenocc.esetén). A PET/CT negativ prediktiv értéke a mediastinalis érintettség vonatkozasaban
kisebb, mint 90%, igy invaziv staging megfontoland6 [17, 18].
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Ajanlas7
Mediastinalis stagingalkalmazasanal a kovetkezdket kell szem elétt tartani:

1.

Amennyiben a képalkoté vizsgalat a mediastinum Kkiterjedt tumoros infiltraciéjat mutatja és tavoli
metasztazis nincs, invaziv mediastinalis staging nem sziikséges. (erds ajanlas, kozepes minéségii
evidencia)

PET pozitiv mediastinalis nyirokcsomok esetén, ha a konvencionilis CT-n a nyirokecsomék
normalisnak tiinnek (tdvoli metasztazis nincs), invaziv mediastinalis staging javasolt. (erés ajanlas,
kozepes min6ségii evidencia)

Amennyiben N2, 3 nyirokcsomé érintettség gyanija kozepes, pl. hagyomanyos CT-n illetve PET
vizsgalat soran a mediastinum negativ, de a tumor centralisan helyezkedik el, vagy N1
lokalizacioban megnagyobbodott nyirokesomod lathaté (és tavoli metasztazis nincs), invaziv
mediastinalis staging javasolt. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Klinikailag periférias 1A tumor esetén (CT és PET alapjan negativ nyirokcsomo érintettség) invaziv
mediastinalis staging miitét el6tt nem sziikséges. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)
Amennyiben a nem Kissejtes tiidédaganatos betegeknél elvégzett CT és/vagy PET/CT vizsgalat
soran abnormalis, megnagyobbodott nyirokcsomé lathato, ebben az esetben EBUS/EUS javasolt a
sebészi staging helyett elsé beavatkozasként. Az EBUS real-time transbronchialis tiiaspiraciojanak
(EBUS TBNA) kombinacioja EUS FNA-val preferalt az egyediili EBUS vagy EUS vizsgalathoz
viszonyitva. Amennyiben a két vizsgalat nem elérheté egyidoben, az 6nmagaban végzett EBUS
elfogadhaté. Tumor negativ eredmény esetén a kovetkezé lépésben a sebészi staging indokolt. (erds
ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Tovabbi szempontok:

Diszkrét mediastinalis nyirokcsomé megnagyobbodas esetén (tavoli metasztazis nincs) fiiggetleniil, hogy
az PET pozitiv vagy negativ, invaziv mediastinalis staging javasolt.

Amennyiben N2, 3 nyirokcsomo érintettség gyantja magas (diszkrét nyirokcsomé megnagyobbodas CT-
n, vagy PET pozitiv nyirokcsomok az adott régidban) és tavoli metasztazis nincs, tiaspiracios technika
(EBUS-TBNA, EUS-FNA vagy kombinalt EBUS/EUS-FNA) javasolt elsé vizsgalomodszerként sebészi
mintavétel helyett.

Amennyiben N2, 3 nyirokcsomo érintettség gyanuja kozepes, pl. hagyomanyos CT-n ill. PET vizsgalat
soran a mediastinum negativ, de a tumor centralisan helyezkedik el, vagy N1 lokalizacidban
megnagyobbodott nyirokcsomo lathato (és tavoli metasztazis nincs), tliaspiracios technika (EBUS-TBNA,
EUS-NA vagy kombinalt EBUS/EUS-NA) javasolt els6 vizsgalomodszerként sebészi mintavétel helyett.
Bal felsélebenyi tumor esetén, amennyiben a megel6z6 ajanlasok alapjan invaziv mediastinalis staging
javasolt, az aortopulmonalis ablaki nyirokcsomodk invaziv vizsgalatara anterior mediastinotomia, VATS,
vagy kiterjesztett nyaki mediasztinoscopia javasolt, ha egyéb nyirokcsomo régiok nem érintettek.

A medastinalis staging az alabbi esetekben javasolt EBUS TBNA vagy EUS-FNA alkalmazasaval:
ipsilatralis hilusi nyirokcsomo, periféias tumor <3 cm

FDG-t nem felvevd tumor, mérete >3 cm

A tumor >3 cm, fliggetleniil attol, hogy FDG-t halmoz-e vagy sem.

Amennyiben a periférias tumor nem nagyobb, mint 3 cm és képalkoto vizsgalattal (CT és/vagy PET/CT)
a mediastinum negativ, tovabbi staging nem sziikséges.

A centralis nem kissejtes tumorok esetén negativ képalkoto (CT és/vagy PET/CT) vizsgalat utan EBUS-
TBNA javasolt EUS-FNA kieészitéssel, vagy anélkiil a miitéti staging el6tt.

A neoadjuvans terapiat kovetd nyirokcsomo restaging céljabol EBUS-TBNA és/vagy EUS-FNA javasolt,
de amennyiben a mintavétel tumort nem igazolt, miitéti staging javasolt.

Koros CT vagy PET/CT kép esetén teljes korii mediastinalis és hilusi nyirokcsomé mintavétel javasolt,
legalabb 3 kiilonb6z6 medastinalis régiobol (J4, B4, 7).

Az endobronchialis eltérést nem mutatdé centralis tumorokra vonatkozéan EBUS javasolt a
nagylégutakkal, illetve EUS az esophagussal érintkezd 1éziok esetén.

Bal oldali mellékvese metastasis gyan( esetén EUS-FNA javasolt.
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1.3. A hats6 mediasztinum betegségei
Ajanlas8
Cisztikus mediasztinalis 1éziok esetén az EUH-FNA csak indokolt esetben javasolt, viszont ilyenkor
antibiotikum profilaxis sziikséges. (erds ajanlas, kozepes mindségii evidencia)
Ajanlas9
Az ismeretlen eredetii, nem cisztikus mediasztinalis tumorok esetén EBUS-TBNA, EUH-FNA végzése
javasolt. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

A mediasztinum (gator) a melliiregnek a rekeszizom, a szegycsont, a gerinc és a pleura belsd lemezei altal hatéarolt
teriilete. EUH-val az uigynevezett poszterior mediasztinum vizsgalata lehetséges. Ebben a régioban mediasztinalis
tumorok, koros nyirokcsomok, illetve cisztak lathatok, amelyeket tobbnyire megelézé mellkasi CT-vizsgalat soran
észleliink, azonban a citologiai mintavétel EBUS-TBNA, EUH- FNA révén valik lehetségessé [18].

A cisztak koziil az ugynevezett duplikicios cisztdk konnyen azonosithatok, FNA-juk nem sziikséges. A
bronchogén cisztak koziil az egyszerti cisztdk EUH-val szintén jol azonosithatok, FNA nem sziikséges. Az
ugynevezett heterogén cisztdk szolid belsé részeket is tartalmaznak, ezzel sokszor differencidldiagnosztikai
problémat okozva a cisztikus metasztazisoktol. EUH-FNA valhat indokoltta. Csak abban az esetben javasolt, ha
mas mdédon nem lehet kizdrni a malignitast, viszont ilyen esetekben mindig antibiotikumprofilaxist kell
alkalmazni, mivel még igy is nagy esélye van a bakterialis infekcionak [19].

A mediastinalis bronchogén cisztak esetén a ciszta terapias aspiracioja (EBUS-TBNA) a miitét minimal invaziv
alternativaja lehet [20].

tobb mint 70%-aban valtoztatja meg, ezért az ilyen 1ézidk kivizsgalasanak alapvet6 eleme az EUH-FNA [9].
Ajanlas10

A megnagyobbodott mediasztinalis nyirokcsomoék Kkivizsgalasakor EUH-FNA/EBUS-TBNA végzése
javasolt. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

A megnagyobbodott nyirokcsomok lehetnek benignusak (példaul reaktiv, granulomatézus betegség
kovetkezménye), illetve lehetnek malignusak is (az el6zdekben targyalt tiidotumorokon kiviil mezotelioma, illetve
mellkason kiviili tumorok, példaul eml6-, colon-, vese-, here-, pancreas-, nyel6csé-, fej-nyak tumorok is adhatnak
mediasztinalis nyirokcsomokba metasztazist). A megnagyobbodott nyirokcsomok biztonsagos, koltséghatékony
¢és pontos diagnosztikus modszere az EUH-FNA, ezért az ilyen 1ézidk kivizsgalasanak alapvetd eleme az EUH-
FNA (szenzitivitas 88%, specificitas 96%) [22]. Sikertelen EUH-FNA mintavétel esetén masodvonalban
lymphadenomegalia hatterében lymphoma gyant meriil fel, a mintavételhez 19G-s tii hasznalata javasolt, hogy
immunhisztologiai, esetleg flow citometriai és citogenetikai kiértékelés is torténhessen. Infekcid gyantja esetén a
punctatumbol mikrobiologia vizsgalat (tenyésztés, antibiotikum rezisztencia vizsgalat, Mycobacterium PCR)
végezhetd [22].

2. Gyomor
2.1. Gyomor karcinéma

Ajanlasll
EUH vizsgalat javasolt a korai gyomorrak és a tavoli metastasist nem adé gyomorrak megitélésére. (erds
ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Az EUH a legérzékenyebb modszer a gyomortumor lokoregionalis stddiumanak felmérésében. Pontossdgban a T
stadiumot illetéen a CT-t is felillmulja, ezaltal fontos szerepet jatszik a TNM-rendszer szerinti allapotfelmérésben
¢és a kezelési terv felallitasaban is.

A 2023-as NCCN-ajanlas szerint korai stadiumt gyomorrak (Tis, T1a) esetén endoszkopos eltavolitas (EMR vagy
ESD) vagy sebészi reszekcio javasolt. T1b NO stadiumu daganatok elsddlegesen sebészi Gton kezelenddk, de
felszines submucosa érintettség esetén az endoszkopos eltavolitas (ESD) is szoba johet. Lokalisan
elérehaladottabb, illetve nyirokcsomo-pozitiv daganatok esetén a sebészi reszekcio eldtt neoadjuvans kezelés
javasolt. A tavoli metastasist adé tumorok esetén csak palliativ terapia lehetséges. A kezelési terv felallitasaban
figyelembe kell venni a beteg altalanos allapotat, miitéti terhelhetdségét is [22].

Korai stadiumt gyomorrak esetén, valamint amennyiben a keresztmetszeti-képalkoto (MDCT) nem mutat tavoli
attétet, akkor a tumor mélységi terjedését EUH-val itéljiik meg. Ha a tumor nem terjed be a submucosaba (Tis,
Tla), akkor a folyamat endoszkoposan eltavolithatd, ha a submucosa felszines része (SM1) érintett csak, az
endoszkopos reszekeidé megkisérelhetd. Az EUH diagnosztikus pontossaga a daganat gyomorfal mélységi terjedés
meghatarozasanak vonatkozasaban 64.8% és 92% koz¢é esik [23]. Egy korabbi metaanalizis alapjan (17 vizsgalat,
4525 1ézi6) az EUH kozepes értékii a mélységi terjedés megitélésében, 87%-o0s szenzitivitassal és 67%-0S
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specificitassal [24]. A mucosalis (M), valamint az SM1 és SM2 terjedés talértékelése 13.3% és 32.8% volt, mig
az SM2 alulértékelése 29.7%-nak bizonyult. Egy nagy esetszamu (1598 beteg), friss, retrospektiv vizsgalat a
mélységi terjedés diagnosztikus pontossagat miniprobe alkalmazasaval 95%-nak, a szenzitivitast 98%-nak és a
specificitast 69%-nak itélte meg [25]. Egy prospektiv kohorsz vizsgalat a radialis és linearis EUH diagnosztikus
pontossagat hasonlitotta 6ssze, melyben a linedris eszkdz 90.9%-ban, a radialis 69.2%-ban tudta megallapitani a
SM érintettséget [26].

A T stadium >90%-os diagnosztikus pontossdga mellett a nyirokcsomd stadtusz meghatarozasaban az EUH
pontossaga csak kb. 80%-os (szenzitivitas 83%, specificitds 67%) [27]. Az EUH-val kimutathaté koros
nyirokcsomok hidnya viszont elég specifikus, ilyen esetekben >85% eséllyel a miitét soran sem igazolodik
nyirokcsomo metastasis. A vizsgalat soran lehetdség van a morfologiailag gyanis nyirokcsomok citologiai
mintavételezésére is, amellyel a diagnosztikus pontossagot 85-90%-ra lehet emelni. Mindezek alapjan az EUH
szerepe a mélységi terjedés meghatarozasan és nyirokcsomo érintettség kimutatasan keresztiil kifejezetten fontos
a gyomorrak kezelési tervének megvalasztasaban.

Neoadjuvans kezelést kovetden nem az EUH a pontos diagnosztikus modszer a gyomorrak ujraértékelésében,
mivel az Osszesitett szenzitivitasa alacsony (29-56%), 6 vizsgalat — 283 beteg adatai alapjan [28].

Specialis helyzetet jelent a diffuz tipust gyomorrak un. linitis plastica tipusa, amely esetén endoszkdopos vizsgalat
sordn a gyomor falai nem tdgulnak, perisztaltikus tevékenység nem észlelhetd, a gyomor reddzete és
nyalkahartyéaja vaskos, a lumen besziikiilt. A szdvettani diagndzis gyakran kihivast jelent, mivel a daganatsejtek a
gyomorfal submucosajaban és stromajaban diffizan helyezkednek el és a mucosa gyakran intakt, ezért standard
biopsziaval igazolni nem nagyon lehet. Az elkiilonitésben az EUH-nak jut fontos szerep, amely soran a gyomorfal
rétegzettségének eltlinése, a harmadik (submucosa) réteg kiszélesedése lathato. Ilyen esetben EUH-vezérelt
FNA/B mintavétel a gyomorfalbdl és/vagy a nyirokcsomokbol igazolhatja a pontos szévettani diagnozist [29].

2.2. Gyomor lymphoma
Ajanlas12
MALT lymphoma esetén a lokalis stadium megallapitasara EUH végzése sziikséges. (erés ajanlas, kozepes
mindségii evidencia)

Az emésztorendszert érintdé lymphomak két csoportba oszthatok. A primeren a gyomor-bél rendszerbdl kiinduld
lymphomak, a non-Hodgkin-lymphomak (NHL), kb. harmadat teszik ki. A leggyakoribb eléfordulasi hely (70%)
a gyomor. A szekunder lymphomak részben kozvetlen terjedéssel, részben hematogén/lymphogen uton
okozhatnak gastrointestinalis manifesztaciot.

A primer gyomor-NHL két formaja a korabban MALT-lymphomanak nevezett (nyalkahartya-asszocialt
nyirokszovetbdl kiindulé lymphoma), az 0j nomenklatura alapjan extranodalis marginalis zoéna lymphoma
(EMZL) és a difftiz nagy B-sejtes lymphoma (DLBC). A kezelési stratégia a tumor stadiumatol fiigg, igy a pontos
staging elengedhetetlen. A lokalis stagingben az EUH a legpontosabb vizsgaldémodszer [30].

A EMZL (az esetek 50%-a) diagnosztikajaban az endoszkdpos biopsziaé a foszerep, azonban a lokalis stadium
pontos meghatarozasa alapvetéen befolyasolja a kezelési tervet. T1-3NOMO és T1-3N1MO stadiumokban
Helicobacter pylori eradikaci6 javasolt. Azoknak, akik H. pylori negativak, illetve akiknél a t(11;18) transzlokacio
kimutathatd, altalaban lokalis sugarkezelés vagy kemoterapia javasolt. Az elérehaladottabb stadiumban levo
betegeknél (>T3, N2, Ann Arbor IIE) az eradikdcié dnmagaban mar nem eredményez regressziot; sugarkezelés,
illetve disszeminalt esetben kemoterapia vagy immunterapia javasolt.

Az EUH szerepe az EMZL kezelésében nagyon fontos. Négy teriilet emelheto ki:

1. Lokalis stagingben a legpontosabb, mivel a tumor mélységi terjedését, az érintett rétegeket pontosan
meghatirozza. Az irodalmi adatok alapjan a pontossaga >80%. Akar 3-4 mm atmér6jii nyirokcsomok is
abrazolhatok (pontossag: 77-90%).

2. A terapias valaszt megjosolja. Csak a mucosat vagy submucosat érintd, nyirokcsomo-negativ tumorok a
kezelésre jobban reagalnak, az elérehaladott tumorok agresszivebb kezelést igényelnek [31].

3. Szoveti diagndzishoz vezet azokban a ritka esetekben, amikor az endoszkdpos bioptatum nem diagnosztikus,
de a lymphoma a gyomorfal megvastagodasat okozza. A citologiai feldolgozas mellett flow citometria is végezhetd
a nyert mintabdl, igy a diagnosztikai pontossag tovabb javul.

4. A kezelést kovetd ellendrzésben van szerepe. EUH-val megitélheté a gyomorfal rétegeinek normalizalodasa
(mind a vastagsag, mind a rétegezettség tekintetében). Azon esetekben, amikor a negativ biopszias mintak ellenére
az EUH fali megvastagodast vagy szerkezeti eltérést mutat, perzisztalo lymphoma gyantija mertil fel, és tovabbi
kezelést igényel. A kovetés idealisan 3-6 havonta 5 éven keresztiil, majd évente torténik [31].

A diffuiz, nagy B-sejtes lymphomak altalaban mar a felismeréskor elérehaladott stadiumtiak és agressziv kezelést
igényelnek. Az EUH a tumor mélységi terjedését pontosan meg tudja itélni, de ennek kisebb jelentdsége van a
kezelés szempontjabol.

A szekunder gyomor-NHL disszeminalt betegség, amely agressziv kezelést igényel. Az EUH-staging jelent0sége
csekély.

14



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002259
Az endoszkopos ultrahang diagnosztikus és terapias alkalmazasa

3. Subepithelialis 1éziok

Ajanlasl3

A szubepitelialis 1éziok (SEL) karakterizalasara (méret, elhelyezkedés, kiindulasi réteg, echogenitas, alak)
az EUH a legjobb modalitds, alkalmazisa javasolt, de Onmagiban nem képes minden tipus
megkiilonboztetésére. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Szubepitelialis elvaltozasnak nevezziik az ép hdmmal fedett bedomborodast a gastrointestinalis traktus lumenében.
A rutin endoszkdpia sordn egyre gyakrabban, véletleniil fedezziik fel ezeket a 1ézidkat, a muscularis mucosae, a
submucosa vagy a muscularis propria rétegébdl erednek, azonban az endoszkdpos kép és a felszini biopsziak nem
segitenek az elvaltozas természetének a tisztazasaban. Az EUH-nak, mint legérzékenyebb vizsgalomodszernek,
alapvet6 szerepe van a szubepitelialis folyamatok diagnosztikajaban, igy kdvetkezd vizsgalatként EUH elvégzése
javasolt.

Az EUH egyértelmiien megmutatja (pontossag: 97-100%), hogy fali elvaltozassal, vagy kiilsé benyomattal allunk-
biztonsaggal meg lehet mondani. A legtdbb helytelen EUH diagnozis a 4. ultrahang rétegbdl kiindulo echoszegény
1ézidk esetén sziiletik, amikor GIST helyett leiomyoma keriil leirasra. Inhomogenitas, echddis fokuszok, széli
fényudvar (halo) és az izomrétegnél nagyobb echogenitds gyakrabban fordul el6 GIST-eknél, mint leiomiémaknal,
ezek koziil 2 jelenléte 8§9%-o0s szenzitivitassal és 86%-os specificitassal kiilonbozteti meg a 1éziokat [32]. A 3-4
cm-nél nagyobb méret és a heterogén echogenitas (echodus fokuszok és cisztikus teriiletek) a kozepes / magas
malignus kockazat el6jelzoi 80-92%-o0s szenzitivitassal [33].

Ajanlasl4

Minden gastrointesztinalis stroma tumorra (GIST) jellemz6 SEL esetén javasolt szovettani diagnézis, ha a
méretiik 20 mm-t meghaladd, magas kockazati jeleket mutat, sebészeti beavatkozast, sziikség esetén
onkoldgiai kezelést igényel. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Ajanlasl5

EUH finomtii biopszia (FNB) vagy mukoza bemetszés-asszisztalt biopszia egyforman javasolt 20 mm-t
meghalad6 SEL szovettani diagnézisahoz. (erés ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Az EUH-FNB diagnosztikus pontossdga nagy (83-100%) és lényegesen nagyobb aranyban eredményez
immunhisztokémiara is alkalmas mintat, mint az FNA mintavétel [34, 35].

A mukdza bemetszés asszisztalt mintavétel is hasonld eredményességli, patologiai diagndzisra megfeleld mintat
eredményezett 89%-ban, ¢és a klinikailag jelentds vérzések ardnya 5% volt egy meta-analizis alapjan [36].
Ajanlas16

Nem javasolt a tiinetmentes tipcsatornai leiomyomak, lipémak, heterotop hasnyalmirigyek, granularis
sejtes tumorok, schwannomak és glomus tumorok kovetése, amennyiben a diagnézis egyértelmii. (erds
ajanlas, kozepes min6ségii evidencia)

A kiilonb6z6 SEL jellegzetességeit az 1. tablazat foglalja 6ssze. A tiinetmentes 1ézidkat, amennyiben leiomyomara,
lipomara, heterotop hasnyalmirigyre jellegzetesek, nem sziikséges kovetni. Nem sziikséges kovetni ismert
diagnozis esetén a granularis sejtes tumorokat, schwannomakat és a glomus tumorokat sem (2. abra).

1. tablazat. A szubepitelialis 1éziok jellegzetességei [33]

SEL tipusa Kiindulasi Echogenitas Méret, Szél Lokalizacio
réteg mm
Leiomyoma 2.14. echoszegény, az valtozd éles barhol
izomrétegéhez hasonlo,
homogén
Lipoma 3. echodus, homogén valtozo éles barhol
Heterotop 3., 4. echoszegény, heterogén <5-20 bizonytalan antrumban
hasnyalmirigy echoszerkezet, cisztakkal, 88%-ban,
vezetékekkel, centralis corpusban,
behuzodassal duodenumban
Granularis 2., 3. Echoszegény, de az <20 valtozo nyel6cséd
sejtes tumor izomrétegnél nagyobb
echogenitasu, heterogén
Schwannoma 4. echoszegény, homogén, éles gyomor corpus

néha szé€li haloval
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Glomus tumor  3./4. hypo / hyperechogén, valtozo éles barhol
hipervaszkularis bels6
echoval
GIST, alacsony  2./4. echoszegény, heterogén, <30 éles barhol
kockazat hipervaszkularis
GIST magas 2.14. echoszegény, heterogén >30 szabalytalan  barhol
kockazat cystosus teriiletekkel és
echodus fokuszokkal
Neuroendokrin 2., 3. echoszegény, kézepesen éles gyomor,
neoplazia echoszegény, echodiis vékonybél,
végbél
Ajanlasl7

Tiinetmentes nyelécsé és gyomor SEL kovetése javasolt, amennyiben nincs definitiv diagnézis. Felsé
tapcsatorna endoszkopia (OGD) javasolt 3-6 havonta majd 2-3 évente 10 mm-nél kisebb, vagy 1-2 évente
10-20 mm-es 1éziok esetén. A 20 mm-nél nagyobb tiinetmentes 16ziok esetén, ha nem torténik reszekcio,
OGD és EUH javasolt 6 honap mulva, majd 6-12 havonta. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)
Ajanlas18

20 mm-nél kisebb GIST eltavolitasa a kovetés alternativaja lehet. A reszekcios dontést multidiszciplinaris
megbeszélésen kell meghozni. Az eltavolitas technikaja a mérettél, az elhelyezkedéstél és a helyi
szakértelemtdl fiigg. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Gyomor GIST esetén, amennyiben a kdvetés a valasztott stratégia, EUH javasolt 3-6 havonta, majd 6-12 havonta
a 20-30 mm-es 1éziok, 1-2 évente a 10-20 mm-es 1éziok, 2-3 évente a <10 mm-es 1ézidk esetén. A hosszutavu
kovetés esetén figyelembe kell venni a betegek alacsony egylittm{ikodési hajlandosagat. Az extragastricus GIST-
ek esetén reszekcio javasolt altaldban a mérettdl fiiggetlentil, kovetés csak akkor jon szoba, ha a beteg visszautasitja
a miitétet vagy jelentGs tarsbetegsége van [37].

Ajanlas19

1-es tipusi gyomor neuroendokrin neoplizia (NEN) endoszképos reszekcidja javasolt, ha 10 mm-nél
nagyobbra noévekszik. A reszekciés technika a mérettél, invazios mélységtol és a gyomron beliili
elhelyezkedéstol fiigg. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Ajanlas20

A felesleges kovetés elkeriilésére endoszkopos reszekcid is széba johet ismeretlen szévettani fajtaju 20 mm-
nél kisebb gyomor SEL esetén, ha a mintavételi kisérletek eredménytelenek maradnak. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

Ajanlas21

Benignus SEL kurativ reszekci6ja utan nem sziikséges kovetés, kivéve az 1-es tipusi gyomor NEN esetét,
amikor 1-2 éves kovetés javasolt. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Ajanlas22

Gasztrointesztinalis NEN eltavolitasa utan pozitiv vagy nem meghatarozhaté reszekcios szél esetén 3-6

honap milva endoszkopos kovetés és rezidualis betegség esetén ismételt endoszkopos reszekceio javasolt.
(erds ajanlas, alacsony min6ségii evidencia)
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2. abra. A szubepitelialis 1éziok tipusai az elhelyezkedés és az echoszerkezet alapjan. Mintavétel altalaban az
echoszegény eltérésekbdl sziikséges a megfeleld differencial diagnosztikdhoz és a kovetés / eltavolitas
sziikségességének eldontéséhez. [sajat szerkesztés]
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Ajanlas23
A rektumkarcinéma primer stadium-meghatirozasa sorian a rektalis endoszképos ultrahangvizsgailat
(REUH) elvégzése korai stadiumi rektumtumorok esetén az MR-vizsgalat kiegészitéseként, valamint azon
esetekben javasolt, amikor az MR-vizsgalat elvégzése kontraindikalt (tumorstadiumtél fiiggetleniil). (erés
ajanlas, kozepes min6ségii evidencia)
Sziikité rektumtumorok esetén abban az esetben javasolt a vizsgalat elvégzése, ha a lumensziikiilet a rektalis
UH-fej altal atjarhaté. (erds ajanlas, kozepes min6éségii evidencia)

Egy friss meta-analizis alapjan a mélységi kiterjedés (T-stadium) meghatirozasaban a REUH és a kismedencei
MRI pontossaga hasonld (91%, illetve 87%, p=0,409). A 7 ,,head-to-head” dsszehasonlitd vizsgalat 331 betegének
adata alapjan tortén6 elemzés soran a REUH poolozott szenzitivitasa 82% (95% konfidencia intervallum [CI]: 72-
89%), poolozott specificitasa pedig 91% (95% CI: 77-96%) volt. MRI esetén a poolozott szenzitivitast és
specificitast 69%-nak (95% CI: 55-81%), illetve 88%-nak (95% CI: 79-93%) talaltak. [ 5] N-stadium meghatarozas
tekintetében a két modalitds pontossdga szintén hasonlonak adodott: REUH esetén 92%, MRI esetén 93%
(p=0,389) [38].

Ugyanakkor az elmult idészakban megjelent kozlemények alapjan a REUH pontossaga a mind a rektumtumorok
mélységi kiterjedésében (63-96%) [39-42], mind a nyirokcsomoé-érintettség meghatarozasaban (62-87%) széles
hatarok kozott mozog [38, 40-45]. A vizsgalat limitacidi kozé tartozik, hogy a REUH nem alkalmas teljes
mértékben a nagyméreti és -volumenid rektumtumorok képalkotasara, valamint a primer tumor kozvetlen
kornyezetén tali régiok attekintésére (pl. tumordepozitok, érinvazid) [46]. A daganat mélységi kiterjedésének
meghatarozasakor a tulértékelés rendszerint gyakoribb probléma, mint az alulértékelés. Ebben a tumor koriil
kialakulo, a tumoros folyamattol egyértelmiien nem elkiilonithetd gyulladasos reakcid, a szovettani mintavételt
kovetden kialakuld hematéma, és az alulértékeléstél valod félelem jatszhat szerepet. A nyirokcsomoé-€rintettség
megitélése morfologiai jellemzok alapjan torténik: REUH vizsgalattal a metasztatikus nyirokcsomok rendszerint
echoszegények, ¢les széliek, kerekebbek és nagyobb foku lebenyezettséget mutatnak, mint a gyulladasos, reaktiv
nyirokcsomok. Az attétes nyirokcsomokra vonatkozdé méretbeli kritérium meghatarozasa ugyanakkor nem
egyértelmii: a nyirokcsomo-megnagyobbodas lehet reaktiv eltérés is, ellenben a normalis méretii nyirokcsomok is
tartalmazhatnak mikrometasztazisokat (a metasztatikus nyirokcsoméok 58%-a 5 mm-nél kisebb atmérdjli, korai
tumoroknal az arany még magasabb lehet). A méretkritérium csokkentésére iranyuld probalkozasok esetén bar az
N-staging szenzitivitasa javult, a pontossag és a specificitas romlott [44, 47-49]. Az N-stadium meghatarozasanak
pontossaga javithatd a nyirokcsomobol torténd mintavétellel (FNA), illetve Doppler mod hasznalataval.
Ugyanakkor a 2017-ben megjelent ESGE iranyelv nem javasolja a peritumoralis nyirokcsomdk mintavételezését,
mivel az elérhetd vizsgalatokban a morfoldgiai értékeléshez képest nem adott tobblet informaciot a terapia
megvalasztasakor [21].

Az eljaras vizsgalofliggbsége tovabbi korlatot jelenthet, ezen felill az éves vizsgalatmennyiség is befolyasolja a
modalitas pontossagat [43, 50, 51]. Az Eurépai Orvosi Onkologiai Tarsasag (ESMO) 2017-es ajanlasa ezek
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figyelembevételével a kismedencei MRI-t jeloli meg a lokalis stadiummeghatarozas legpontosabb eszkdzeként,
amely képes az extramuralis vaszkularis terjedés, a T-stadium, illetve a cirkumferencialis reszekcios szél
érintettségének meghatarozasara, valamint alkalmas a recidiva és a szinkron/metakron tavoli metasztazisok
rizikojanak eldrejelzésére. A REUH elsddlegesen a korai stadiumu (csak szubmukoéza invazidt mutatd)
rektumtumorok esetén jon szoba alternativaként [52]. Az NCCN 2022-es iranyelve a REUH-val torténd
rektumtumor-stadiummeghatarozast a kismedencei MR-vizsgalat kontraindikacioja (pl.: pacemaker), illetve
felszines 1ézidk esetén javasolja [53]. Mindazonaltal a MR-vizsgalat koltségei és limitalt regiondlis elérhetésége
miatt [38] a betegek szdmara kis megterhelést jelentd, széles korben elérhetd, a tobbi endoszonografias
vizsgalathoz képest viszonylag konnyen elsajatithat6 REUH vizsgalat jo alternativa lehet.

Ajanlas24

A REUH elvégzése nem javasolt neoadjuvans kezelést kovetd re-staging, illetve a kezelés hatékonysaganak
felmérése céljabol. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

cres

stadium-meghatarozas (in. re-staging) alapvetd fontossagu a terapias valasz meghatarozasahoz és a tovabbi
terapids terv felallitasdhoz. Az onkologiai kezelés eredményeként bekovetkezd szoveti valtozasok (rektumfalban
fellépd oedema, fibrozis, gyulladas, nekrdzis) azonban olyan mértékben befolyasolhatjak az inicialis staging soran
alkalmazott vizsgalomodszerek pontossagat, hogy azok a re-stagingre mar nem feltétlentil lesznek alkalmasak. A
REUH nem képes elkiiloniteni a rezidudlis tumorszovetet ezektdl a valtozasoktol, igy a stadium talértékelése
viszonylag gyakori. Ennek megfelelden a teljes patologiai regresszid azonositasara sem alkalmas. Megjegyzendd
azonban, hogy a rezidudlis tumorszovet, amennyiben jelen van, minden esetben a fibrotikus zénan beliil
helyezkedik el, igy bar maganak a tumornak a pontos kiterjedése nem hatarozhaté meg, de megadhato az a teriilet,
amelyen tal a daganat biztosan nem terjed.

A re-staging céljabol végzett vizsgalatok pontossaga elmarad az onkologiai kezelésben nem részesiilt vizsgalati
csoportoké mogott, irodalmi adatok szerint a re-staging soran kapott T-stadium tekintetében 40-75%, N-stadium
vonatkozasaban pedig 47-84% kozott mozog a pontossag [46, 48, 50, 54-58].

Ajanlas25

A rektumtumorok stadium-meghatirozasa soran a lokalis nyirokcsom6k REUH-vezérelt FNA mintavétele
rutinszeriien nem javasolt. Azon betegek esetében, akik kérel6zményében malignus rektumtumor szerepel,
terapias konzekvencia esetén javasolt a perirektalis terimék EUH-vezérelt mintavétele. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

A rektumtumorok preoperativ értékelése soran az EUH-vezérelt mintavétel additiv értékét egyetlen prospektiv, 41
beteg adatait feldolgozé tanulmany vizsgalta: az EUH-vezérelt mintavétel szinte semmilyen relevans informaciot
nem adott hozza az EUH eredményéhez. A két modalitas pontossaga hasonlonak bizonyult [59]. Egy retrospektiv
tanulmany soran a rektumtumor stadium-meghatarozas céljabol EU-vezérelt mintavételen atesett 19 beteg koziil
12-nél igazolodott malignitas irdnyaban pozitiv eredmény. Mindazonaltal a modalitds pontossaga nem volt
meghatarozhato, mivel a gold standardként szolgald szdvettani eredmény nem minden esetben volt elérhet6 [60].
Egy retrospektiv, 316 primer rektumtumoros beteg adatait feldolgozd kohorszvizsgalat soran 41 betegnél (13%)
igazolddott extramesenterialis nyirokcsomé metasztazis (M1 stddium) EUH-vezérelt mintavétel alapjan. A
preoperativan igazolt extramesenterialis, a reszekcidos széleken és a standard besugarzasi zonan kiviili
nyirokcsomo-érintettség 23 betegnél (7%) mddositotta a kezelési tervet [61].

Azon betegek esetében, akik korelézményében rektumkarcindma szerepel, egy retrospektiv tanulmany a
tumorrecidiva vonatkozasaban 95%-os szenzitivitast és 100%-os specificitast igazolt: az 58 tumorrecidiva-gyants
beteg 69%-anal keriilt megerdsitésre a diagnozis [62].

Ajanlas26

A rektumtdl proximalisan elhelyezkedé vastagbéldaganatok, illetve az egyéb, alsé tapcsatornat érinté
primer vagy szekunder malignus folyamatok esetén az EUH alkalmazasa egyéni elbiralas alapjan javasolt.
(gyenge ajanlas, alacsony min6ségii evidencia)

Egy 40 beteg adatait feldolgozo kohorszvizsgalat alapjan a vastagbélrak EUH-val torténd stadiumbeosztasa
miniszondakkal 98%-ban volt kivitelezhetd, a T-stadiumbeosztas az esetek 88%-aban, az N-stadium-
meghatarozas pedig az esetek 82%-aban pontos [63, 64]. Mindazonaltal, jelenleg a rektumtol proximalis vastagbél
terilleti karcinomak EUH-miniszondadkkal vagy eldre tekintd echoendoszkopokkal torténd stadium-
meghatarozasaval kapcsolatban nem all rendelkezésre elegendd evidencia egyértelmii ajanlasok
megfogalmazasara.

MALT lymphoma esetén az EUH a mélységi infiltracio pontos megitélésével — a gyomorhoz hasonloéan - a terapia
megvalasztasban is segitséget nyujthat [65-69]. Az EUH szenzitivitasa és specificitasa T2 és T3 stadiumu prosztata
karcindbma esetében 100%, illetve 90%. A TI1- és az N-stddium meghatarozasiban azonban ezen értékek
alacsonyabbak [66, 70].
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Ajanlas27

A REUH elvégzése javasolt a morfologidjuk és felszini rajzolatuk alapjan kérdéses dignitasu
rektumpolipusok esetén a minimal-invaziv reszekciés technikdk alkalmazhatésaginak elbirdlasakor a
folyamat invazivitisanak megitélése céljabdl. (gyenge szintii ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

A végbéldaganatok biopszidra alapozott benignus-malignus differencidlasi modszere a fokalis karcindmak
megléte miatt akar 24%-ban is [71]. A REUH alkalmazéséaval az aluldiagnosztizalt karcindmak aranya 21%-16l
3%-ra csokkenthetd. A REUH a malignus folyamatok 81%-aban helyesen allapitja meg a karcindma diagnoézisat
az eldzetes szovettani vizsgalat alapjan benignusnak vélt 1ézidk esetében, ezaltal jelentdsen csokkentheti a
kiegészité vizsgalatok és operativ beavatozasok sziikségességét [72, 73]. Ugyanakkor egy retrospektiv
kohorszvizsgalat alapjan a nagy kockazatl rektoszigmoidalis elvaltozasok endoszkopos polipektomidja utan a
rektalis EUH + FNA nem jelent tovabbi elényt a végbél falaban 1évé rezidualis polip vagy peritumoralis
nyirokcsomd metasztazis megitélésében, ezaltal indikalasa kérdéses [74]. A szovetek fesziilésének, elasztikus
tulajdonsagainak ¢és keménységének meghatarozasara alkalmas elasztografiaval kiegészitett rektalis EUH
potencialisan hasznos lehet a rosszindulata transzformacio kimutatasara a végbél adenomak esetén [75].
Ajanlas28

Az alsé tapcsatornai subepitelidlis 16ziok esetében javasolt az EUH elvégzése (hagyomanyos REUH vagy
proximalis 1ézi6k esetében miniszondak alkalmazasaval), amennyiben az elviltozas karakterizalasa a
hagyomanyos, adott esetben szévettani mintavétellel kiegészitett kolonoszkopia soran nem lehetséges.

A felszini mintavétel eredménytelensége esetén, amennyiben annak terapids konzekvencidja van, egyéni
elbiralas alapjan javasolt a szubepitelidlis 1éziok EUH-vezérelt mintavétele. (gyenge ajanlas, alacsony
mindségii evidencia)

A kolonoszkdpia soran leirt szubepitelialis képlet vagy kiilsé kompresszio (rétegbeli lokalizacioé és echoszerkezet
alapjan torténd) értékelésére a végbélben a standard EUH is alkalmazhato, de a proximalis vastagbélben észlelt
elvaltozasok esetén a miniszondak vagy az elére néz6 echoendoszkopok alkalmasak csak a vizsgalatra [63, 76].
Egy prospektiv vizsgalatban a diagnosztikus EUH pontossaga a szubepitelidlis elvaltozasokra vonatkozéan az
egész gasztrointesztinalis traktusban — beleértve a végbelet is —, 48%-os volt a végleges szdvettani diagnozissal
Osszevetve [77]. A pontossag a harmadik és negyedik EUH-rétegben 1€v6 elvaltozasok esetében volt a legrosszabb
[77]. Egy 40 beteg adatait feldolgozé tanulmanyban a szubepitelialis 1€ziok vonatkozasaban az EUH miniszonda
88%-ban volt pontos az egyéb képalkotok eredményével, a szovettani vizsgalattal, illetve a klinikai utankdvetési
adatokkal 0sszevetve [76]. Egy hasonl6 esetszamu vizsgalat soran a REUH a neuroendokrin tumorok 95%-4t és
az egyéb szubepitelidlis neoplazmak 74%-at helyesen diagnosztizalta. A vizsgalat pozitiv prediktiv értéke a
rektalis neuroendokrin elvaltozasok esetében 80,9% volt, mig negativ prediktiv értéke 92,0% volt [78]. A standard
endoszkopia soran nehezen elkiilonithetd intramuralis 1éziok és extramuralis kompresszid differencialasaban az
EUH pontossaga 90% [77].
Az EUH képalkotas elonyei ellenére a diagndzis megerdsitéséhez gyakran van sziikség a szubepitelialis 1€zid
EUH-vezérelt FNA, mind az FNB alkalmazhato, de a gasztrointesztinalis traktus mas teriileteihez hasonloan az
FNB diagnosztikus hozama jobb, mint az FNA-¢ (86,7% vs. 52,7%, p = 0,01) [80]. Az EUH leletben nyilatkozni
sziikséges szubmukozus 1€zid esetén a méretrdl, kiindulasi rétegrdl és rétegek épségérdl, valamint az esetleges
endoszkopos vagy a sebészi reszekcid lehetdségérol, modszerérdl, illetve sziikségességérdl [81, 82]. A végbél és
a szigmabél EUH vizsgalata hasznos lehet a differencidldiagnosztikai nehézséget jelenté endometridzis
diagnosztikajaban is [83, 84].

4.2 Anus
Ajanlas29
Analis (végbél) csatorna karcinéma inicialis, lokoregionalis stadium-meghatarozasa soran a REUH

elvégzése az MR-vizsgalat kontraindikacidja esetén vagy kiegészité modalitasként javasolt. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

A végbélcsatornara lokalizalodo laphamsejtes karcindma stadium-meghatarozasa soran jelenleg az MRI szamit az
elsédlegesen valasztandé modszernek. Az EUH a kisméreti, felszines tumorok kimutatasaban, illetve a recidivalo
eltérések diagnosztizalasaban és a sugarkezelés okozta karosodasok differencialasaban bir jelentdséggel a standard
biopszia eredménytelensége esetén [85, 86]. A két modszer Gsszehasonlitasa soran az EUH és az MRI pontossaga
hasonlonak bizonyult az analis rak lokalis stadiumbeosztasaban, beleértve a beszlirédés mélységének pontos
értékelését, a zardizom érintettségét, a tumor szomszédos szovetekbe valo terjedését és a perirektalis
nyirokcsomok érintettségét is. Az MRI egyértelmii elonyét a szélesebb lokoregionalis latomez6 jelenti az EUH
okozta kellemetlen lokalis érzet nélkiil, utobbi sziikiilet jelenlétével kiegésziilve technikai akadalyat is képezheti a
vizsgélatnak [83, 87-89].
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Ajanlas30

Perianalis Crohn-betegség esetén az EUH alkalmazasa kismedencei MR-vizsgalat kontraindikacidja vagy
limitalt elérhetésége esetén, illetve annak kiegészitdjeként javasolt a perianalis szovodmények felmérése
(fisztulak lokalizacidja és kiterjedése, talyog jelenléte) céljabdl. Kismedencei tilyog fennallasa esetén az
EUH-vezérelt transzrektalis talyogdrenazs a sebészeti és perkutidn drendzs alternativajaként jon szoba
egyéni mérlegelés alapjan. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

A Crohn-betegség (CD) kapcsan kialakult perianalis fisztuldk optimalis kezeléséhez elengedhetetlen a fisztulak
elhelyezkedésének, lefutdsdnak és kiterjedésének pontos meghatarozasa. Bar az anorektalis talyogok és andlis
fisztulak diagnosztikajaban az egész kismedence vizualizalasara alkalmas MR-vizsgéalat szamit a preferalando
eljarasnak, ennek ellenjavallata vagy limitalt elérhet6sége esetén tapasztalt vizsgalo kezében az EUH j6 alternativa
lehet: érzékenysége az MRI-hez hasonld, kiilondsen az intersphinctericus és transz-sphinctericus fisztulak
azonositasaban, valamint a belsd fisztulanyilasok azonositasaban. 3D technika és hidrogén-peroxid erdsités
alkalmazasaval a pontossag tovabb javithato. EUH alkalmazasaval tovabba lehetséges a perzisztald fisztulak
azonositasa a fisztulak anti-TNF kezelés hatasara megkezd6dott zarodasa esetén is [83, 90-99].

A REUH a kismedencei talyogok diagnosztizalasa mellett terapias lehetdséget is kinal: a sebészeti és percutan
drenazs mellett az EUH-vezérléssel torténd transzrektalis talyogdrenazzsal kapcsolatban is kedvezd
eredményekrdl szamoltak be [83].

Ajanlas31

Az EUH elvégzése gyulladasos bélbetegségek diagnosztikaja és fenotipusainak elkiilonitése céljabol nem
javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

A periandlis érintettség felmérésén til az elmult idészakban felmeriilt az EUH szerepe az IBD diagnosztikajaban
¢és fenotipusainak elkiilonitésében is, bar ez a klinikai gyakorlatban egyelére még nem nyert teret. Elére tekintd
echoendoszkoép alkalmazasaval a szigma teljes falvastagsagat IBD-s betegek korében nagyobbnak talaltak a
kontrollcsoporttal Gsszevetve; ezen beliil colitis ulcerosaban (UC) a mukoéza, mig CD-ben a szubmukoéza
kiszélesedését tapasztaltak. A perikolikus nyirokcsomok jelenlétét is figyelembe véve (melyet az aktiv Crohn-
betegek 74%-aban detektaltak, viszont az UC betegek egyikében sem), a falvastagsag mérés és nyirokcsomod
jelenlét alapjan az EUH 92,3%-o0s szenzitivitassal volt képes elkiiloniteni a CD-t és az UC-t [83, 10]. Egy friss
tanulmanyban az endoszkép munkacsatornajan bevezetett UH-szondat alkalmazva szerzok felvetették az aktiv CD
¢és UC elkiilonitésének lehetdségét a rektumfal rétegeinek eltéré mértékii megvastagodasa alapjan [101].
Ajanlas32

Kismedencei folyadékgyiilemek EUH-vezérelt drendzsa a sebészi vagy perkutan drenazs alternativajaként
egyéni mérlegelés alapjan javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

A kismedencei folyadékgyiilemek vagy talyogok jellemzden korabbi vastagbél- vagy n6gyogyaszati miitétek utan
alakulnak ki, de el6fordulnak IBD, divertikularis betegség és szexualis Uton terjedd betegségek esetében is. Az
EUH-vezérelt drenazs sikerességére és biztonsagossagara vonatkozd bizonyitékok nagyrészt esetismertetéseken
alapulnak, de kozoltek adatokat egy nagy retrospektiv kohorszbdl is, amelyben a folyadékgyiilemek transzrektalis
és transzkolikus EUH-vezérléssel torténd drendzsa biztonsagos és hatékony volt, 100%-0s technikai sikerrel [102].
A beavatkozasok soran milanyag sztenteket és katétercket, utobb a teljesen fedett fém sztenteket €s lumen
Osszetarto sztenteket is sikerrel alkalmaztak [103-105]. Az EUH-vezérelt kismedencei talyogdrenazs hosszl tavh
sikere (median 64 honap) 86,5% volt [106].

Egyéb EUH-vezérelt alsé tapcsatornai terapids intervenciokkal (pl. tumorjelolok, illetve gyogyszer-vivok,
alkalmazasa, angioterapiak, EUH-vezérelt antitumoralis terapiak) kapcsolatban jelenleg nem all rendelkezésre
elegend6 evidencia ajanlasok megfogalmazasahoz.

Ajanlas33

Szolid tumorok, illetve nyirokcsomék REUH-vezérelt FNA mintavételekor rutinszerii antibiotikum-
profilaxis alkalmazasa nem javasolt. Cisztas 1éziokbol torténé mintavétel esetén, illetve szelektalt betegeknél
egyéni mérlegelés alapjan antibiotikum profilaxis alkalmazasa javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségi
evidencia)

A diagnosztikus REUH 4altalaban biztonsagos. A perforacio kockéazata luminalis sziikiiletek esetén magasabb,
ilyenkor a miniszondak jelentenek alternativat [107]. Az FNA és az FNB esetén a fert6z¢és, a vérzés és a perforacio
a lehetséges szovodmények, az altalanos szovédmeényrata 0-2,5% [107]. A bakteriémia eléfordulasi gyakorisaga
a rektalis és perirektalis elvaltozasok FNA-jat kdvetden alacsony és jellemzden szubklinikai megnyilvanulasu,
ezért rutinszerd antibiotikus profilaxis nem ajanlott sem szolid tumorok, sem nyirokcsomo rektalis EUH-FNA-jat
megel6zéen. Masrészt azonban, cisztas eltérések szirasakor és szelektalt betegeknél esetileg antibiotikum-
profilaxis alkalmazasa ajanlott [107, 108]. A vérzés jellemzOen enyhe és spontdn sz{ind, a klinikailag jelentds
vérzés 0-0,5%-ban fordulhat eld. Extraluminalis vérzésrol 1,3-2,6%-ban szamoltak be [107]. A tumorszorodas az
FNA egy lehetséges szovodménye, de szisztematikusan nem vizsgéltak alsotapcsatornai EUH esetében. A
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tliszurasok szama, a tii mérete, és az FNB vagy FNA alkalmazasa, Gigy tlinik, nem valtoztatja meg a mellékhatasok
kockazatat, de a legtobb adat nem eléggé alatamasztott [108].

5. Pancreas betegségek
5.1. Akut pancreatitis
Ajanlas34
Ismeretlen etiologiajii akut pancreatitisben EUH végzése javasolt. (gyenge ajanlas, magas minéségii
evidencia)

Rekurrald akut pancreatitistdl (RAP) definicidja szerint a kettd vagy tobb akut pancreatitis epizod esetén
beszélhetiink. 10%-30%-ban a kortorténet, laboratériumi vizsgalatok, rutin képalkotd vizsgalatok nem tudjak
tisztazni az etiologiat, ilyenkor idiopatias rekurraldo akut pancreatitisrél (IRAP) beszéliink. A kivaltd okok
tisztazasa fontos, mert a kezeletlen betegek felénél kronikus pancreatitis alakulhat Ki.

Endoszkopos ultrahang 29%-80%-ban képes tisztazni RAP etiologiajat, mely az esetek tobb mint felében
epeutakat érint6 betegség (choledocholithiasis, microlithiasis, sludge). Az epehdlyag megléte, vagy hianya fontos,
mivel a cholecystectomisalt betegnél a microlithiasis prevalencidgja 50%-r6l 10-15%-ra csokken, ezzel
parhuzamosan az egyéb okok prevalencidja aranyosan né (SOD, pancreas divisum, kronikus pancreatitis), igy
ezekben az esetekben az MRCP diagnosztikus szerepe néhet, mint kevésbé invaziv diagnosztikus eljaras. A
secretin stimulalt MRCP (S-MRCP) jobb diagnosztikai értékil vizsgalat, mint a hagyomanyos MRCP és a pancreas
divisum esetén a legérzékenyebb vizsgalat. Az IAP-IRAP kivizsgalasaban az ERCP magas komplikacids rataja

s

cres

Osszefoglalva IAP, vagy IRAP esetében ez elsdvonalbeli kivizsgalas EUH-val javasolt, negativ esetben S-MRCP,
ennek hianyaban MRCP elvégzése javasolt. Echoendoszkop, vagy kelld EUH tapasztalat hianyaban S-MRCP vagy
vizsgalat elvégzése megfontolandd [110].

ERCP vizsgalat alkalmazasa csak terapids konzekvencia esetén indokolt (epeuti kovesség, mikrolithiasis, epeuti
sludge, pancreas divisum).

5.2. Kronikus pancreatitis
Ajanlas35
Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer megitélésére is alkalmas legérzékenyebb vizsgalomédszer a
krénikus pancreatitis diagnézisaban, ezért alkalmazasa javasolt. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

A modszer szenzitivitasa 84%, specificitdsa 100%, az ERCP-vel megegyez0, azonban kevésbé invaziv és
Iényegesen alacsonyabb a szovodményrataja [111]. Megfelelden tapasztalt vizsgald kezében az EUH alkalmas
lehet a CP korai stadiumanak meghatarozasara is, de jelenleg egyetlen képalkotd eljarasra nem lehet egyediil ezt
a diagnozist alapozni [112]. A korai CP meghatarozasahoz szdvettani mintavétel nem javasolt, de gocos eltérések
differencial diagnozisa szempontjabol esszencialis. Elasztographia és a kontraszt harmonikus-erdsitésti EUH
(CHE-EUH) vizsgalatok eredményei biztatok, de magasabb esetszamu randomizalt vizsgalatok sziikségesek.

A kroénikus pancreatitis EUH-diagnosztikus Rosemont kritériumai kidolgozasra keriiltek, az egyes eltérések
kiilonb6z6 sulyozassal szerepelnek.

Parenchymalis eltérések:
1. Echodts fokuszok hangarnyékkal (Major A)
2.1 Lebenyezettség 1épesméz szerkezettel (Major B)
2.2 Lebenyezettség 1épesméz szerkezet nélkiil
3. Echodus fokuszok hangarnyék nélkiil
4. Ciszta
5. Kotegezettség
Vezetékrendszer eltérései:
1. Wirsungolithiasis (Major A)
2. A fovezeték egyenetlen konturja
3. Mellékagak dilatacidja
4. Févezeték dilatacioja
5. Echodus vezeték kontar

Rosemont konszenzus definicok:
Echodus fokuszok hangarnyékkal: echodus struktarak legalabb 2 mm szélességgel és hosszal, hangarnyékkal
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Lebenyezettség 1épesméz szerkezettel: jol koriilirhato, legalabb 5 mm méretd struktarak halmozé szélekkel, relativ
echoszegény kozponti résszel és legalabb harom 6sszefiiggé lebennyel

Lebenyezettség 1épesméz szerkezet nélkiil: jol koriilirhatd, legalabb 5 mm méretli struktirak halmozé szélekkel,
relativ echoszegény kozponti résszel, de nem Osszefiiggd lebenyezettséggel

Echodutis fokuszok hangdrnyék nélkiil: echogén struktirak legalabb 2 mm szélességgel és hosszal, hangarnyék
nélkiil

Ciszta: echomentes kerek, vagy elliptikus strukturdk szeptumokkal, vagy anélkiil

Kotegezetség: echodus vonalak legalabb 3 mm hosszal, legalabb kettd kiilonb6z6 iranyban terjedden a leképezés
sikjaban

Wirsungolithiasis: echodus strukturak a vezetékben hangarnyékkal

A fovezeték egyenetlen konturja: egyenetlen, vagy irregularis kontur kiszélesedésekkel

Mellékagak dilatacioja: Harom, vagy tobb tubularis, echomentes struktiira, melyek a fovezetékbol indulnak és
meéretiik legalabb 1mm

Fovezeték dilatacidja: legalabb 3,5 mm a testben, vagy 1,5 mm a farokban

Echodus vezeték kontur: echogén, elkiilonithetd struktira, mely a teljes vezeték legalabb 50%-4t teszi ki.

CP konzisztens, vagy ellentmondas nélkiili diagnézisa: 1 major A +> 3 minor, vagy 1 major A + 1 major B, vagy
2 major A kritérium

CP szuggesztiv, vagy ellentmondasos diagndzisa: 1 major A+ <3 minor, vagy 1 major B és > 3 minor, vagy > 5
minor kritérium

CP bizonytalan diagndzisa: 3-4 minor, vagy major B és <3 minor kritérium

CP nem igazolhatd, normal hasnyalmirigy: <2 minor kritérium

5.3. Autoimmun pancreatitis
Ajanlas36
Autoimmun pancreatitis gyanija esetén EUH vizsgilat elvégzése javasolt. A jellegzetes morfolégiai

eltérések utalhatnak autoimmun pancreatitis lehetoségére, mig az EUH vezérelt mintavétel lehetové teszi a
betegség szovettani diagnozisat. (gyenge ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Az EUH a jellegzetes morfologiai jelek alapjan segiti az autoimmun pancreatitis diagnozisat és a pancreas
karcinomatol valo elkiilonitést. A pancreas diffuz, vagy koriilirt megnagyobbodasa, diffuz, vagy koriilirt
echoszegény teriiletek, peripancreatikus echoszegény szegély jelenléte és a Wirsung-vezeték sziikiilete és falanak
echoszegény megvastagodasa az autoimmun pancreatitisre jellemzé EUH eltérések. A Wirsung-vezeték tagulata
nem jellegzetes autoimmun pancreatitisre, mig pancreas carcindmaban gyakori. Peripancreatikus
lymphadenopathia mindkét betegségben eléfordul. Echodis fokuszok és szeptumok, a pancreas felszin
lebenyezettsége autoimmun és kronikus pancreatitisben is megfigyelhetd.

IgG4 cholangitisre jellegzetes az epevezeték és az epeholyag falanak echoszegény, maskor harom rétegii (echodus-
echoszegény-echodus=szendvics mintazat) egyenletes, szimmetrikus megvastagodasa [113-115]. Kontrasztanyag
intravénas adasaval kiegészitett EUH segiti az autoimmun pancreatitis és a pancreas karcindma elkiilonitését.
Intravénas kontrasztanyag adasa soran az artérias fazisban a kornyezetével megegyezd vagy fokozottabb
kontrasztanyag felvétel, a kontrasztanyag homogén eloszlasa és a szabalytalan erek hianya utal autoimmun
pancreatitisre, mig a csokkent kontrasztanyag felvétel, annak inhomogén elosztasa és szabalytalan erek jelenléte
az elvaltozasban pancreas karcindmara jellegzetes [116].

Az autoimmun pancreatitis biztos diagnézisat, az egyes és kettes tipus elkiilonitését a szovettani vizsgalat teszi
lehetévé [117]. Ehhez megfeleld mennyiségli, a megtartott szoveti szerkezetet biztositdé un. ,,core” mintara van
sziikség, amit a leghatékonyabban a harmadik generacios FNB tiik biztositanak. Az EUH-FNB diagnosztikus
hatékonysaga autoimmun pancreatitisben magasabb, mint az EUH-FNA vizsgalaté (87% vs 56%) [118, 119].

5.4. Pancreas eredetii térsziikité folyamatok
Ajanlas37
Az EUH a legérzékenyebb és legspecifikusabb vizsgalomodszer a pancreasdaganatok felismerésében és a

nyirokcsomo-érintettség kimutatasaban, ezért alkalmazasa javasolt. (gyenge ajanlas, kozepes minéségii
evidencia)

Az EUH a legérzékenyebb és legspecifikusabb vizsgalomodszer (szenzitivitas 98%, specificitds: 95%) a
pancreasdaganatok felismerésében. Kiilondsen a kis tumorok felismerését segiti eld, melyeket mas képalkotd
eljarasok (CT, MRI) nem képesek észrevenni, és ahol megvan az esély a kurativ reszekciora [120-122]. A CHE-
EUH ¢és az EUH elasztografia kiegészitd vizsgalomodszerek a hagyomanyos EUH mellett a pancreas térsziikité
folyamatok elkiilonitésében [123]. Pancreastumor gyanuja esetén a jo6 mindségli multidetektor-CT az elsdként
valasztando vizsgalomodszer. Az EUH-nak a diagnosztika kovetkezd szintjén van szerepe:

1) ha a CT negativ, de er0s a pancreas-karcindma gyanuja
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2) bizonytalan CT eredmény esetén
3) citopathologiai vizsgalat sziikségessége esetén.

3. abra. Az endoszkopos ultrahang szerepe a pancreas térszikito folyamatainak diagnosztikus algoritmusaban.
PDAC: pancreas ductalis adenokarcindma, EUH: endoszkoépos ultrahang. [sajat szerkesztés]

PDAC gyanuja
MDCT

Reszekabilis  Borderline Nem Bizonytalan Negativ

| reszekabilis reszekabilis J {

EUH \‘ /
megerésités EUH-FNA EUH-FNA Follow-up
(NET, AIP, met.,
l lymphoma)
Reszekcio Kemoterapia

Gyakran eléfordul, hogy a CT nem tud allast foglalni a térsziikitd folyamat jelenlétérdl: a pancreasfej
kiszélesedését irja le, bizonytalanul felveti, vagy nem tudja kizarni a tumor lehetdségét. Ekkor kiegészitd
vizsgalatként mindenképp EUH elvégzése javasolt [124]. Az EUH meger6sitheti a CT-vizsgalat gyangjat, mig a
negativ eredmény az EUH 100%-os negativ prediktiv értéke alapjan megbizhatéan kizarja a pancreas-
adenokarcinoma (PDAC) lehetéségét [125].

4 héten beliil lezajlott akut pancreatitis, kronikus pancreatitis, illetve infiltrativ tumornévekedés rontja az EUH
érzékenységét.

Ajanlas38

EUH-nak Kkiegészité szerepe van a pancreastumor-stagingben, ezért alkalmazasa kérdéses esetekben
javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

A legtjabb multidetektoros CT késziilékeket alkalmazva a reszekabilitas megitélésében a CT egyenértéki az
kevésbé érzékeny, mint a kontrasztos multidetektoros CT. A CT tovabbi elénye, hogy a multidistciplinaris
megbeszéléseken a CT felvételek konnyen attekinthetdk, valamint az érinvazidé jobb megitélésére 3D képek
rekonstrualhatok. Az EUH a nyirokcsomo staging vonatkozasaban érzékenyebb, mint a CT [123]. A reszekabilitas
megitélésében az EUH pozitiv prediktiv értéke magas, de a negativ prediktiv értéke alacsony. Raadasul az EUH
képalkotas eredményessége jelent6sen fligg a vizsgald személyétdl [122]. Ezért, ha a CT egyértelmiien operabilis,
vagy pedig nyilvanvaléan nem reszekalhatd betegséget mutat, nincs sziikség tovabbi képalkotd vizsgalatra. Ha a
reszekabilitas megitélése a CT alapjan bizonytalan, EUH végzend6 [126].

Ajanlas39

Cytopathologiai diagnézis sziikségessége esetén EUH vezérelt mintavétel végzendé. (erds ajanlas, kozepes
mindségii evidencia)

EUH-FNA magas szenzitivitassal (91%), specificitassal (97%) és diagnosztikus pontossaggal (91%), de
alacsonyabb negativ prediktiv értékkel (85%) biré modszer. PDAC alapos gyantija esetén a vizsgalat preoperativ
elvégzése nem feltétleniil sziikséges. Ha az onkologiai kezelés (pl neoadjuvans vagy palliativ chemoterapia)
elkezdéséhez citopatologiai diagnozis sziikséges (3. éabra), akkor EUH-FNA/FNB az elsoként végzendo
vizsgalat, mivel diagnosztikus pontossaga, biztonsagossaga meghaladja az UH-, vagy CT-vezérelt percutan
mintavételét és kevésbé kell szamolni a peritonealis tumorszorddas lehetdségével. Ha a pancreas térszikitd
folyamat természete bizonytalan (endokrin neoplasia, lymphoma, solid papillaris tumor, metasztazis), reszekabilis
folyamat esetén is EUH-FNA elvégzése javasolhat6 [126, 127]. PDAC gyantja miatt végzett EUH-vizsgalat soran,
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ha egyébként reszekabilis tumor mellett metasztazisra gyanus elvaltozast latunk, akkor abbol FNA mintavétel
végzendd. Figyelembe kell venni, hogy az esetek 15%-aban alnegativ eredmény lehetdségével kell szamolnunk,
azaz a negativ citopatholdgiai eredmény nem zarja ki a malignus betegség lehetdségét, igy annak gyantija esetén
az EUH mintavétel ismételendd lehetéleg FNB formajaban [128]. Tovabbi fontos iranyelv, hogy EUH-FNA
végzése csak akkor javasolt, ha a vizsgalat eredménye befolydsolja a beteg sorsat. CEU-EUH segiti a nekrotikus
szovetek elkiilonitését és ez altal fokozza az EUH mintavétel eredményességét, csokkenti a mintavétel
ismétlésének a sziikségességét [123].

Ajanlas40

Pancreas térsziikité folyamatok EUH vezérelt mintavétele esetén az FNA és az FNB tilk hasznalata
egyforman javasolt. (erds ajanlas, magas min6ségii evidencia)

Amennyiben a diagnézishoz (neuroendokrin daganat, autoimmun pancreatitis, genotipus meghatarozas)
»core” szovet sziikséges, vagy ha az endoszkopos helyiségben nincs lehetdoség a minta pathologiai
vizsgalatara (rapid onsite evaluation=ROSE) harmadik generaciéos FNB tiik hasznalata javasolt. (gyenge
ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Tobb randomizalt vizsgalat és metaanalizis alapjan az FNA és FNB tiik diagnosztikus hozama nem kiilonbozik
[129-133]. Ugyanakkor a szamos randomizalt tanulmany és tobb metaanalizis igazolta, hogy az FNB tiik
diagnosztikus pontossaga nagyobb, nagyobb mennyiségli szovet nyerhet6 és kevesebb szirasra van sziikség, mint
az FNA tlik esetében [129, 134-137], ami kiilondsen azon korallapotok gyantija esetén relevans (neuroendokrin
daganat, autoimmun pancreatitis, genotipus meghatarozas), ahol a diagnézishoz ,,core” szdvet sziikséges vagy nem
all rendelkezésre a ROSE. Ajanlasunk az érvényben 1évé ESGE ajanlast koveti, de az azota megjelent
kozlemények alapjan a jovoben az FNB tiik alkalmazasaval végzett EUH vezérelt mintavétel jelentheti a standard
modszert pancreas térsziikité folyamatok esetén.
Ajanlas4l
PDAC sziirésére EUH vizsgalat végzése javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
A PDAC alacsony incidenciaja és az olcsd, érzékeny, nem invaziv diagnosztikus teszt hidnya miatt a betegség
populécidszintli sziirése nem ésszeri. PDAC szempontjabol fokozott rizikdju egyének EUH-val végzett
ellendrzése viszont mar hatékonynak tlinik: lehet6vé teszi a daganat korai, még operabilis stdidiumban torténd
felismerését és a potencialis prekurzor elvaltozasok detektalasat. A sziirés alkalmazasaval diagnosztizalt PDAC
esetén magasabb volt a kurativ reszekcio (60% vs 25%) és hosszabb a median talélés, mint a kontroll csoportban
[138, 139]. A The International Cancer of the Pancreas Screening Consortium javaslata alapjan a PDAC sziirése
a kovetkez6 magas rizikojui csoportokban javasolt:
1) csaladi halmozddasu hasnyalmirigyrakban legalabb egy elséfoku és egy nem elséfoku rokon érintettsége esetén;
2) Peutz-Jeghers szindroma,;
3) CDKN2A p16 mutaciot hordozok;
4) BRCA1, BRCA2, PALB2, vagy ATM mutaciot hotdozo és elséfokt rokonban pancreas karcindma;
5) MLH1, MSH2, vagy MSH6 gén mutaciot hordozd (Lynch szindroma) és pancreas karcindoma eléfordulasa
els6éfokt rokonban [140].
A sziirés évente végzett EUH és/vagy MR/MRCP vizsgalatokkal torténik nagy volumenii centrumokban
multidiszciplinaris team segitségével. A sziirés kezdete az 1), 4), 5) csoportban 50 éves kortol vagy 10 évvel
korabban, mint a legfiatalabb pancreas carcindmas csaladtag életkora, mig a 2) és 3) csoportban 40 év. Ha a szilirés
soran 5 mm-nél nagyobb szolid terime, cysticus terime aggaszté jellegzetességgel vagy Wirsung-vezeték sziikiilet
igazolodik EUH vezélet mintavétel végzendd. Fokozott rizikdji egyénekben kialakuld diabates azonnali
kivizsgalast tesz sziikségessé [140].

5.5. Pancreas NET
Ajanlas42
Pancreas NET gyantja esetén EUH végzése javasolt. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Az EUH érzékenyebb kisméretli funkcionalé pancreas NET kimutatasaban, mint a CT/MRI, kiilondsen a
pancreasfej és a test teriiletén (szenzitivitas: 87%, specificitas: 98%). Ha az MD-CT vagy az MRI negativ és a
sebészi reszekcid szoba jon, EUH elvégzése javasolt a tumor lokalizalasara. Az EUH kiiléndsen az inzulinomak
lokalizaciojaban jatszik fontos szerepet, mivel a daganat sokszor kisméretii (<1 cm), a konvencionalis képalkoto
eljarasok soran nem latszodnak és a szomatosztatin-receptor-szintigrafia is gyakran negativ a receptor hianya
miatt. Az EUH az elvaltozas és a Wirsung-vezeték kozti tavolsag alapjan segit eldonteni, hogy az inzulinoma
enuklealhato-e [141, 142].

Szinkron 1€zi6 lehetdsége miatt alaposan vizsgaljuk 4t az egész pancreast. Tobbszoros térsziikito folyamat jelenléte
MENI (Multiplex Endokrin Neoplasia) szindrémara gyants.
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MENI1 szindréma és von Hippel-Lindau-betegség esetén gyakran alakul ki aprd, nem funkcionalo NET. Ezen
betegek ellendrzése EUH-val torténik, s ha a tumor kialakult, illetve novekedést mutat (> 3 cm), akkor javasoljak
a sebészi beavatkozast [141].

Az EUH-FNA ritkdan sziikséges funkciénaldé NET esetén, hiszen a diagnoézis biokémiai és funkciondlis
mddszereken alapul. Ugyanakkor az EUH-FNA hasznos moédszer a nem funkcionalé NET és a PDAC
elkiilonitésében (szenzitivitas: 80%).

EUH-vezérelt vékonytl injekeid (FNI) soran vegytileteket is juttathatunk a NET-be. Apréo NET az EUH-FNI sordn
festékkel megjeldlhetd, mely megkdnnyiti az elvaltozas miitét kdzbeni azonositasat.

Ajanlas43

Inoperabilis, tuneteket okozo pancreas NET esetén EUH vezérelt roncsolas javasolt. (gyenge ajanlas,
alacsony miné6ségii evidencia)

Miitétre nem alkalmas betegeknél EUH-FNI (vékonytii injekcid) soran bejuttatott etanollal, vagy
radiofrekvencids ablacioval az inzulinoma roncsolhat6 €s a hypoglikémias tiinetek megsziintetheték [143, 144].

5.6. Pancreas cystak
Ajanlas44
A benignus és malignus potenciillal biré pancreas cystosus térfoglalasainak elkiilonitésére és
utankovetésére EUH vizsgalat javasolt. (erés ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

A képalkotok elterjedésével és rutin hasznalataval egyre nagyobb szamban, szamos esetben incidentalisan,
kertilnek felismerésre pancreas cystak. Az esetek tobbségében ezek artalmatlanok és csak kovetésiik sziikséges,
azonban nem elenyészé mennyiségben cystosus neoplasia allhat a hattérben.
Az EUH-vizsgalat soran abrazol6dd morfologiai eltérések, az EUH-vezérelt folyadék és szoveti mintavétel
(aspiracids citologia/biopszia), valamint a haladd, kontraszt-harmonikus endoszonografias képalkotas elésegitik a
pancreas cysticus 1éziok (PCL) elkiilonitését.
A pancreas parenchyma eltérésével jard, szeptumokat csak ritkan, de fali nodulust nem tartalmazd cysta
pseudocystara utal. A cystan belili microcystdk és a méhsejt-szerkezet serosus cystadenoma (SCN)
jellegzetessége. A mucinosus cystakra (MCN) a kiilonb6z6 vastagsagui fal és szeptumok jelenléte a jellemz6. A
cystosus elemek és a pancreas vezeték kozti kommunikacié intraduktalis papillaris mucinosus neoplaziara (IPMN)
utal.
A kiilonb6z0 tipusu pancreas cystosus neoplasiak klinikai tulajdonsédgai a 2. tablazatban talalhatok. Az EUH altal
abrazolodo jellegzetességek segitik a pancreas cystosus folyamatainak elkiilonité diagnozisat, azonban 6nmagaban
sokszor nem elegenddek.
Szamos utmutatod all rendelkezésre a PCL-ek elkiilonitésére, melyek abban megegyeznek, hogy a nagy kockazattal
bird tulajdonsagok, Gn. aggasztd jelek, a malignus transzformacid iranyaba mutatnak. Ezek egybehangzoan a
muralis nodulus vagy szolid komponens jelenléte, a pancreas f6 vezetékének a tagulata, a cysta >3-4 cm-es mérete,
valamint a pozitiv aspiracios citologia. Tovabbi fontos kritériumok a cysta ndvekedése (>5 mm/év), a magasabb
szérum CA 19-9 szint, Gjkeletli cukorbetegség vagy a meglévo diabetes romlasa, vagy akut pancreatitis a cystosus
1ézioval 6sszefliggésben [145-148].
Az EUH-vezérelt aspiracios mintavétel soran nyert cysta folyadék vizsgalata eldsegiti a cystosus elvaltozasok
elkiilonitését. Konszenzus alapjan az aspiralt folyadékbol meghatarozando:
1) CEA
- <5 ng/ml: SCN, vagy pseudocysta
-> 192 ng/ml: MCN (IPMN is), vagy cystadenokarcindma
2) amilaz
- emelkedett: pseudocysta, vagy IPMN
3) glikoz
- alacsony érték MCN-re utal
4) citologia

A cystafalbol EUH-vezérelt tton citologiai kefével nyert mintavétel diagnosztikus hatékonysaga magasabb, mint
az EUH-FNA diagnosztikus pontossaga, de alkalmazésa az akar fatalis vérzéses sz6vodmények miatt nem javasolt
[148].

Az EUH-vezérelt tiin keresztiili specialis biopszias fogoval torténd intra-cystikus mintavétel a kevés megerdsito
evidencia hianyaban, a jelenlegi ajanlasok alapjan rutinszeriien nem ajanlott [149].

Az IPMN progndzisat és a terapiat meghatarozé morfologiai eltérések (szolid komponens vagy fali nodulus,
megvastagodott/halmozd septum vagy cystafal, foagi érintettség, lympadenomegalia) legbiztosabban EUH
vizsgélattal itélhet6k meg. A tlineteket nem okozd, fali nodulust nem tartalmazé oldalagi IPMN nem igényel
sebészi reszekciot, utankovetés javasolt [149, 150].
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6. Epeutak, epeholyag betegségei
6.1. Choledocholithiasis
Ajanlas45
Epetti kovesség alacsony/kozepes rizikdja esetén EUH vagy MRCP elvégzése javasolt. (erés ajanlas,
kozepes minoségii evidencia)

Choledocholithiasis gyanuja esetén elsé diagnosztikus 1épésként a szérum majfunkcios értékek (obstrukciods
majenzimek, direkt és dssz. bilirubin) elemzése és a hasi ultrahangvizsgalat indikalt, annak ellenére, hogy a hasi
ultrahang szenzitivitasa az epeti kovek tekintetében viszonylag alacsony, csak 22—55% kozotti. A hasi ultrahang
vizsgalattal azonban az extrahepatikus epeutak atmérdje altalaban nagy pontossaggal meghatarozhato, igy intakt
epehodlyag mellett, a 6-8 mm-t valamint cholecystectomiat kovetéen a 10-12 mm-t meghaladd epeuti atmérd
altalanossagban epeelfolyasi zavart vagy papilla szint{i obstrukciot jelez.

Az epeuti kovesség valosziniiségét a klinikai kép, a labor vizsgalatok €s a hasi ultrahang eredmények alapjan az
Amerikai Emésztészervi Endoszkopos Tarsasag (ASGE) altal kiadott 2010. éves és 2019-ben modositott ajanlasat
kovetve nagy biztonsaggal megbecsiilhetjiik. Az epeuti kovesség valdszinlisége magas barmely nagyon erds
prediktor vagy mindkét erds prediktor jelenléte esetén. Az epetti kdvesség valdszinlisége kozepes barmely erds
vagy legalabb két mérsékelten erds prediktor jelenléte esetén. Alacsony az epeuti kdvesség valoszinlisége, ha
egyetlen alabbiakban felsorolt prediktor sincs jelen (2. tablazat) [151-156].

Nagyon eros prediktorok Eros prediktorok Mérsékelten erés prediktorok
ul tralilg‘re]un\zo J ellegl_le_tciel IZt}:/ ?II\/IRI Tagult k6zos epevezeték a CT Tagult k6zos epevezeték a hasi
g, vagy , illetve MRI/MRCP alapjan ultrahang felvételen
vizsgalaton
Aszcendald cholangitis 55 év feletti életkor
Bilidris pancreatitis Obstrukcios icterus: Bilirubin> Normalis bilirubin melletti
P 68,4 pmol/l abnormalis majfunckios értékek

2. tablazat. Az epetti kovesség prediktorai [151].

Az epeuti kovesség igazolasara a leghatékonyabb non-invaziv eljards az MRI/MRCP vizsgalat, melynek
szenzitivitasa, specificitasa és diagnosztikus pontossaga nagy prospektiv tanulmanyokban 81-100%, 85-100% és
89-100% kozotti. A 3 mm-nél kisebb epetti kdvek kimutatdsat tekintve azonban az MRCP diagnosztikus
érzékenysége jelentésen romlik, csak 57,7%-0s [157].

Az EUH hatékonysagat az epetti kdvesség kimutatasra két nagy meta-analizisben vizsgaltak osszesen 3532 és
2673 epeuti kovességre gyanus betegben. Bar a legtobb korai tanulmany choledocholithiasis gyanuja esetén
radialis EUH vizsgalofejet alkalmazott, a kdzelmuilt szakirodalma szerint nincs kiilonbség a radialis és a linearis
EUH hatékonysaga kozott ebben az indikaciods csoportban sem. Az EUH &sszesitett szenzitivitasa és specificitasa
ezen nagy prospektiv tanulmanyok alapjan az epeuti kovesség igazolasara 89-94%-nak és 94-95%-nak adddott
[158-159]. Az EUH és az MRCP diagnosztikus pontossagat epeuti kovességben Gsszehasonlitd tanulmanyok
altalaban nem talaltak szignifikans kiilonbséget a két eljaras hatékonysaga kdzott, azonban az EUH tendencidzusan
magasabb hatékonysagot, illetve nagyobb pontossagot mutatott. Az EUH alkalmazéasa a 3 mm-nél kisebb epetiti
kovek és az epeuti sludge kimutatasaban szignifikansan érzékenyebb és specifikusabb, mint az MRCP vagy az
ERCP [160-162].

Osszefoglalva a jelenlegi ajanlasok alapjan epetti kdvesség nagy valdsziniisége esetén ERCP és EST és
endoszkopos kdextrakcid végzendd. Ha a choledocholithiasis valdsziniisége alacsony vagy kozepes, akkor EUH
(vagy MRCP) javasolt els6 1épésben. ERCP-vizsgalatra mar csak azok a betegek keriilnek, akiknél az EUH epeuti
kovet igazolt (4. abra). Epeuti kovesség kozepes rizikdja esetén elsd vizsgalatként az EUH-t végezve nem
ndvekedett az endoszkopos vizsgalatok szama, viszont alacsonyabb volt az endoszkdpos szovodmények, koztiik
a post-ERCP-s pancreatitis gyakorisaga, szemben azzal, ha els6 lepésben ERCP-re keriilt sor. Az EUH-vizsgalaton
alapuld ellatas tehat nemcsak biztonsagosabb, hanem koltség hatékonyabb is. Ezekben az esetekben az EUH
vizsgalatot az ERCP-vel kombindltan, egyiilésben is elvégezhetjiik, azaz a pozitiv EUH-t azonnal ERCP vizsgélat
kovetheti (EUH/ERCP), mely tovabb javitja a koltséghatékonysagot és csokkenti az esetleges anaesthesiologiai
készenléti igényt [163-164].
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4. abra. Epeuti kovesség diagnosztikus algoritmusa.
CBD: choledochus; EUH: endoszkdpos ultrahang; ERCP: endoszkopos retrograv cholangiopanreatographia;
UH: ultrahang [sajat szerkesztés]

Epedti k6 valészinlisége

(majfunkcié + hasi UH)

EUH/MRCP

i

cholecystectomia «—— Negativ Pozitiv —— ERCP

6.2. Cholangiocarcinoma
Ajanlds46
Cholangiocarcinoma gyanuja esetén, amennyiben a diagnézis nem egyértelmii, vagy a folyamat biztosan
inoperabilis, EUH vizsgalat javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A cholangiocarcinoma a legnehezebben diagnosztizalhaté daganatok k6zé tartozik. Klinikai gyant esetén elsd
vizsgalatként az epeutak legérzékenyebb vizsgalomodszere, MRCP végzendd [165]. Az EUH-nak akkor van
szerepe, ha a diagndzis nem egyértelmii, vagy az inoperabilis tumor esetében tervezett onkoldgiai kezeléshez
szOvettani leletre van sziikség. EUH soran lehetdség nyilik a tumor kiterjedése mellett a nyirokcsomo status,
esetleges metastasisok, peritonealis carcinosis és ascites diagnosztizalasara, valamint szovettani mintavételre is
[129, 166-167]. Tervezett miitét esetén a tumorszorodas lehetsége miatt az EUH mintavétel nem javasolt. Nem
tisztazott (indeterminate) epetti sziikiilet esetén els6 vizsgalatként cholangioscopia javasolt [167].

6.3. Ampullaris daganatok
Ajanlas47
A 2 cm-nél nagyobb ampullaris daganatok stagingje soran EUH vizsgalat elvégzése javasolt. (erés ajanlas,
alacsony minéségii evidencia)

Az EUH az ampullaris daganatok diagnosztikajaban egyre nagyobb jelentdsséggel bir, hiszen ugyanazzal a
vizsgalo eszkozzel lehetdség nyilik a daganatok felszini jellemzdinek és mélységi terjedésének feltérképezésére,
valamint szovettani mintavételre is. Pontossdga a daganatok T staddiumanak meghatarozasaban (kiilondsen
kisméretli tumorok esetén) a CT és MR vizsgalatok eltt jar, a nyirokcsomo status felderitésében megkozeliti az
MRCP hatékonysagat [168]. A 2 cm alatti adenomak el6zetes EUH vizsgalatot nem igényelnek, endoszkopos
eltavolitasuk megkisérelhetd [169]. Amennyiben az adenoma intraductalis terjedése 2 cm alatti, és az endoszkopos
rezekcid kivitelezhetd, ez a valasztandoé eljaras; in situ karcindma esetén sebészi ampullectomia, mélyebbre terjedd
daganat (>T1) esetén pancreatoduodenectomia javasolt [168]. A staging vizsgalatok értékelhetdségét rontja, ha
elézbleg sphincterotomia, vagy epenti stent behelyezés tortént, igy, amennyiben nem all fenn jelentés panaszokat
okozd icterus, vagy cholangitis, lehetGség szerint epeuttagulatot okozd daganat esetén is torekedjiink staging
céljabol priméren EUS vizsgalatot végezni [170].
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Ajanlas48
Az ampullaris daganatok stagingjében valogatott betegek esetében, ha elérhetd, intraduktalis EUH ajanlott.
(gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az intraduktalis EUH pontossaga a stéging vonatkozasaban az eddig ismert modalitasok koziil a legmagasabb (T
stadium meghatarozasaban 80-90% koriili), elérhet6sége esetén valogatott betegekben javasolhato [171-172].

6.4. Epeholyag betegségek
Ajanlas49
Az epehoélyagfal megvastagodas és az epeholyag polypus differencial diagnézisahoz EUH vizsgalat végzése
javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Onkoprevencids diffenecialdiagnosztikai indikacié a hasi UH soran kimutatott epehdlyagfal megvastagodas (>3
mm). Kérdéses esetben EUH/EUH-FNA végezheté. Az EUH a tobbi képalkotd vizsgalatnal pontosabb mddszer
az epeholyag polypok dignitasanak megallapitasaban. A polypok nagysaga, echo-szerkezete, echodus gocok
jelenléte segiti a malignus és benignus polypok elkiilonitését €s a miitéti indikacio felallitasat [173].

7. A maj vizsgalata

Ajanlas50

Szolid maj 1éziok esetén EUH-FNA vizsgalat javasolt,

ha az elvaltozas transzabdominals UH soran nem vagy rosszul abrazolhato (1),

a transzabdominals UH soran végzett mintavétel eredménye nem egyértelmi (IT).
(gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az EUH endo-hepatologiai alkalmazasanak tjabb lehetdségeit mind diagnosztikus, mind célzott terapias
modalitasok jelentik. A maj koriilirt elvaltozasait tekintve nincs jelentds kiilonbség a modszerek specificitasa kozt,
de a szenzitivitas és a pontossag az EUH esetében csokken, mivel egyes szegmensek a nem keriilhetnek a vizsgalat
sikjaba. A cisztak esetében az EUH diagnosztikus haszna az epeuti deformitasok felismerésében rejlik. A gdocos
elvaltozasok koziil gyakori észlelés a haemangioma, jellemzdéen koriil hatarolt képlet mogottes echoerdsitéssel.
Nagyszamu eset kozlése alapjan a korabbi elfogadott hyperdenzitas csak az esetek kb. 35%-ra jellemz6, hypodenz
25 %, 40%-ot a kevert formak tesznek ki. A majparenchyma gocos elvaltozasainak vizsgalatdban mind az EUH-
elasztografia, mind a CHE-EUH alkalmazhat6 a malignitas elkiilonitésében. Amennyiben az elvaltozas pozicidja,
vagy vascularis lefedettség miatt nem alkalmas transzabdomindlis ultrahang vezérelt biopsziara, hepatomak,
Primer, nem reszekabilis, transzplantaciora alkalmas hepatocellularis karcindmaban EUH vezérelt FNA nem
indokolt a peritonealis szorodas veszélye miatt [174].

8. EUH vezérelt mintavétel

8.1. Technikai aspektusok

A: Szolid tumorok és nyirkocsomok

Ajanlas51
Szolid tumorok és nyirokcsomok rutin EUH-vezérelt mintavételére 25G vagy 22G hasznalata javasolt.
Finomtii aspiraciés (FNA) és finomti biopszias (FNB) tiik egyarant hasznialhaték. (erés ajanlas, magas
mindségi evidencia)
Amennyiben szévethenger vétele a cél, akkor 19G FNA vagy FNB tiiket, vagy 22G FNB tiik hasznalata
javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

A kozelmultban 4j tipusu mintavételi tiiket fejlesztettek ki annak érdekében, hogy az altaluk nyert minta minél
alkalmasabb legyen szdvettani vizsgalatra. Ezen tiiket 6sszefoglaloan FNB tiikknek nevezziik. El6szor a tii testén
egy forditott vagdél jelent meg (reverse bevel), amely a tli visszahtizasakor metsz ki egy darabot a szovetbol.
Ennek a tlinek a modositasa volt az eléremutatd vagoél (antegrade core trap), aminél a tii el6retolasakor torténik a
mintavétel. Késobb a tii hegyének geometriajat valtoztattak, igy alakult ki a ,,fork-tip” és Franseen-tipust ti. A
kronoldgiailag legrégebbi FNB tiit, az in. TrueCut tiit manapsag mar nem gyartjak.

Néhany RCT és meta-analizis foglalkozott a 22G és 25G FNA tii 6sszehasonlitasaval kiilonboz6 szolid tumorok
és nyirocsomok, illetve szolid pancreas tumorok esetén. A diagnosztikus pontossag tobbnyire nem kiilonbozott, a
25G tiivel a mandverezés konnyebb volt, mig a 22G th lathatosagat talaltak jobbnak. Szolid pancreas tmorok esetén
egy meta-analizis a 25G tli magasabb szenzitivitasat mutatta, de a tobbi nem.

Néhany RCT alapjan a fork-tip és Franseen-tipusit FNB tiik jobb diagnosztikus pontossagot eredményeznek, mint
az FNA tik, illetve gyakrabban lehet veliik szovettani mintat venni.

Vastag, 19G tiivel elviekben nagyobb eséllyel nyeriink szdvettanra alkalmas mintat, azonban a fokozott rigidségiik
miatti lényegesen magasabb technikai sikertelenség okan a diagnosztikus pontossagban nincs elényiik, kiillondsen
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az olyan nehéz pozicioban levd szirasoknal, ahol az EUH miiszert is jelentdsen angulalni kell (pl. pancreas fej
tumorok duodenum fel6li mintavétele).

Ajanlas52

25G vagy 22G FNA tiivel torténé mintavétel soran 10 ml vikuum hasznalata javasolt. (erés ajanlas, magas
mindségii evidencia)

Ugyanez javasolt az egyéb tiik esetén is. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Alternativaként a ,,wet suction” és a ,,stylet slow pull” technika is alkalmazhaté. (erés ajanlas, magas
mindségii evidencia)

A tii visszahuzasa elott a vikuumot meg Kkell sziintetni, a vikuum-fecskenddt el kell tavolitani. (gyenge
ajanlas, kozepes mindségi evidencia)

A vakuum alkalmazasa noveli a nyert minta cellularitasat, de ugyanakkor a véres kontaminaciot is. Néhany
vizsgalatban 10 ml vakuum alkalmazésaval a diagnosztikus pontossag és a szenzitivitds magasabb volt, mint
vakuum nélkiil.

»Wet suction” technika soran az FNA tiit fiziologias sooldattal toltik fel abban a reményben, hogy a folyadék
jobban kdzvetiti a szivo hatast. A minta adekvatsdgat novelte egy RCT-ben a standard mddszerhez viszonyitva,
de a diagnosztikus pontossagot nem elemezték.

»Stylet slow-pull” technika a belsé mandrin, a stylet lasst kihtizasa altal generalt vakuumhatast hasznélja ki. Ez a
standard vakuum erdsségének kb. 5%-a. Elviekben kevéssé véres keneteket nyerhetiink. Retrospektiv
vizsgélatokban jobbnak talaltdk a standard vakuumtechnikanal, azonban egy RCT nem mutatott kiilonbséget a
diagnosztikus pontossagban.

Bizonyos vizsgalatok azt mutattak, hogy a vakuum-fecskend6nél levé szelep elzarasa utan is kimutathatd negativ
nyomas a tliben, ami a fecskendd eltavolitasaval megsziintethetd, illetve elkeriilhetd a minta kontaminacioja, igy
a malignitas diagnozisanak szenzitivitasa novelhetd.

Ajanlas53

FNA tiik esetén sem a mandrin/stylet hasznilata mellett, sem ellene nem lehet ajanlast tenni. (erds ajanlas,
magas min6ségii evidencia). Azonban FNB tiik esetén a mandrin/stylet hasznalata javasolt. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

A tliben levé mandrin/stylet elviekben megakadalyozza a tli véralvadékkal vald eltomeszelddését és a
gasztrointesztinalis traktus falanak sejtjeivel valé kontaminalodast, illetve a nyert minta kdnnyebb, kontrollaltabb
kinyomasat teszi lehetdvé, ugyanakkor meghosszabbithatja a mintavétel idejét, fokozhatja a tii merevségét és a
véletlenszerti szurasos balesetek esélyét novelheti.

Néhany RCT ¢és retrospektiv tanulmany vizsgalta a mandrinos és mandrin nélkiili mintavételi technikat, de nem
talalt kiilonbséget a két modszer kozott FNA tik esetén. FNB tiiket ilyen szempontbdl nem vizsgaltak.
Ajanlas54

A 1€zi6 tobb részébdl javasolt a mintavétel, lehetdleg a ,legyez6” (fanning) technika segitségével. (gyenge
ajanlas, kozepes min6ségii evidencia)

Pancreas tumoros betegekben a fanning technika alkalmazasakor kevesebb szlrasra volt sziikség a daigndzishoz,
illetve nagyobb aranyban jutottak diagnosztikus intahoz mar az els6 szuras soran is a standard technikahoz képest.
Ajanlas55

FNA tiivel 3-4, FNB tiivel 2-3 sziras elvégzése javasolt (on-site citologiai elemzés hianyaban). (gyenge
ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Pancreas tumoros esetekben végzett prospektiv vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy 3-4 FNA ttvel, vagy
2-3 FNB tlivel végzett szuras> 90% érzékenységgel igazolta a malignitast. Ennél kevesebb szras szuboptimalis
volt a diagnozis szempontjabol, viszont 4-nél tobb sziras mar csak marginalisan novelte az eredményességet. Kis
(< 2 cm) tumorok esetén 4 szlras utan is szignifikansan alacsonyabb volt a szenzitivitis, mint nagy (> 2 cm)
tumorok esetén, de a szirasszam emelése itt sem érdemben az érzékenységet.

Nyirokcsomok szarasakor a diagnosztikus érzékenység 3 szaras utan elérte a 100 %-0t.

B: Pancreas cysticus 1éziék (PCL)
Ajanlas56
Szolid komponens nélkiili PCL szarasakor 22G vagy 19G tiivel torténé egyetlen szirast és a cysta
tartalmanak kiiiritése javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Szolid komponenst is tartalmazé PCL esetén a szolid komponens szirasa ugyanugy javasolt, mint egyéb
szolid tumorok esetén. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A legtobb centrumban 19G vagy 22G tiivel végzik a szurast ugy, hogy a cystat lehetdleg teljesen kiiiritik egyetlen
szurassal, annak érdekében, hogy a diagnosztikus hozam a maximalis legyen, mikozben a feliilfert6zédés
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kockazata minimalis marad. Ez a moddszer szakérti véleményen alapul. A vastagabb tiik megkdnnyitik a
cystatartalom leszivasat, kiilondsen, ha az viszkdzus, mucinosus (22G tiivel az esetek 20%-aban nem lehet
cystatartalmat nyerni emiatt).

Bizonyos vizsgalatokban a szovodmények kialakuldsanak kockazata nem kiilonbdzott egyetlen vagy tobbszords
szuras esetén (2-3%). A tli méretét vizsgald tanulmanyok meta-analizise 1ényeges nem kiilonb6z6 mellékhatas
kockézatot mutatott 19G (5,84%) és 22G (2,38%) tlik esetén.

Szolid komponens jelenléte esetén a cysta punkcidjat kovetden ebbdl a részbol torténd mintavétel segiti a diagnozis
felallitasat, az esetek 65-81%-ban citoldgiai/hisztologiai elemzésre alkalmas mintdt eredményez és tovabbi 29-
37%-al noveli a diagnosztikus hozamot. Tobbszords sziras szignifikansan emeli a diagnosztikus mintak aranyat
(44%-1061 78%-ra). Mindosszesen az esetek 1,5-4,5%-aban észleltek nem stlyos szovédményeket.

C: Biztonsag
AjanlasS7
Szolid tumorok szurasakor antibiotikum profilaxis nem ajanlott. (erés ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

Cysticus 1ézidk szurasakor fluorokinolonnal vagy béta-laktam antibiotikummal térténé profilaxis javasolt.
(gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Szolid tumorok FNA mintavételéhez kapcsoldodd infekcids szovodmények nagyon ritkdk. Nagy prospektiv
vizsgalat eredménye alapjan az esély kb. 1%, ami nem kiilonbozott antibiotikum profilaxissal vagy anélkiil.
Cysticus 1éziok esetén antibiotikus profilaxis az altaldnosan elfogadott gyakorlat, bar ennek hatékonysagat klinikai
vizsgélatban nem igazoltdk, mint ahogy az optimalis hatéanyagot és adagolast sem. A legtdbb tanulmany a
beavatkozas el6tti intravénas dozist 3-5 napig tarto oralis adagolassal folytatja, habar két non-komparativ vizsgalat
szerint egyetlen dozis elegendd lehet.

Ajanlas58

Alacsony thrombotikus rizikéju betegekben a P2Y12-receptor antagonistakat az EUH-FNA elott 7 nappal
le kell allitani. (erds ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Amennyiben aszpirint is szed, ennek folytatasa javasolt. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Alacsony thrombotikus rizik6ji betegekben a warfarint az EUH-FNA el6tt 5 nappal le kell allitani. (erds
ajanlas, magas minoségii evidencia). A beavatkozas eldtt ellenérizni kell, hogy az INR <1,5. (erds ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

Magas thrombotikus rizik6ji betegekben az aszpirin folytatiasa mellett kardiologussal torténé konzultacio
sziikséges a P2Y 12-receptor antagonistak leallithatosagarol. (erds ajanlas, magas mindségii evidencia)
Magas thrombotikus rizikéju betegekben a warfarin leallitisa és alacsony molekulasilyd heparinnal
(LMWH) val6 helyettesitése javasolt. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Magas thrombotikus rizik6ju betegek a direkt oralis antikoagulans (DOAC) utols6 adagjat az EUH-FNA
elétt 3 nappal vegyék be. (erds ajanlas, alacsony minéségii evidencia). Ha a beteg eGFR értéke 30-50 ml/min,
akkor a dabigatran utolsé ddzisat 5 nappal a beavatkozas el6tt vegye be. (erds ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

A thrombocyta-aggregacio gatlo vagy antikoagulans kezelést az EUH-FNA utan 2-3 nappal javasolt
ujrainditani. (erés ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Az EUH-FNA utin a thrombocyta-aggregacié gatlé vagy antikoagulans kezelésben részesiilé betegek
figyelmét fel kell hivni, hogy a beavatkozas utani vérzés kockazata az 6 esetiikben az atlagoshoz képest
magasabb. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az Eurépai Endoszkopos Tarsasag (ESGE) és a Brit Gasztroenterologiai Tarsasag (BSG) kozos iranyelve az EUH-
FNA-t a magas vérzéses kockazatii beavatkozasok kozé sorolja. Ilyen beavatkozasok esetén a thrombocyta-
aggregacio gatlo és antikoagulans kezelés atmeneti felfiiggesztése javasolt a beteg thrombotikus-thromboembolias
kockazatat is figyelmbe vevé modon.

8.2. Indikacidk, klinikai jelent6ség
A: Szolid pancreas tumorok

Ajanlas59
Amikor patolégiai diagnézis sziikséges, az EUH-FNA az els6ként valasztandé moédszer. Metasztatikus
betegségben a perkutan mintavétel alternativa lehet. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)
Malignitas erds gyanijakor, ha az eredmény nem diagnosztikus, akkor a mintak djraértékelése, ismételt
mintavétel (EUH-FNB), vagy miitét javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Kroénikus pancreatitisben észlelt tumor esetén az EUH-vezérelt mintavétel malignitisra negativ
eredményeit dvatossaggal kell értékelni. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
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A szolid pancreas tumorok dontéen ductalis adenokarcindmak, de lymphoma, neuroendokrin tumor, metastasisok,
solid pseudopapillaris tumor és benignus eltérések (pl. autoimmun pancreatitis, vagy fokalis kronikus pancreatitis)
is eléfordulhatnak.

Az EUH-vezérelt mintavétel a szolid pancreas tumorok diagnoézisdban nagyon pontos (szenzitivitds 85-89%,
specificitas 96-99%), és egyuttal lehetoséget biztosit a lokoregiondlis nyirokcsomok, méjmetastasisok és a kis
mennyiségi, egyéb modszerekkel nem azonosithato ascites mintavételére is. RCT-ben igazoltdk a CT- vagy UH-
vezérelt mintavételhez képest a magasabb szenzitivitasat (84% vs. 62%) és pontossagat (89% vs. 72%); kiilondsen
igaz ez a kis, <3 cm-es 1ézidk esetén. A szurassal 6sszefiiggd szovédmények (pancreatitis, vérzés, infekcid) nem
volt kiilonbseg, azonban a tumorszorodas tekintetében talan eldnydsebb az EUH-vezérelt modszer (egy
retrospektiv vizsgalatban 2% vs. 16%).

Egy retrospektiv vizsgalat (4502 beteg) 14%-ban bizonytalan patoldgiai diagndzist mutatott. Az ,,atipusos”
kategoria (az esetek 1/3-a) esetén 79%, a ,,malignitasra gyanus” kategoridban (az esetek 2/3-a) 96% volt a
malignitdas kockazata. Hasonld eredményeket igazolt 23 vizsgalat meta-analizise (3566 beteg), az 5%-ban
eléforduld ,.atipusos” eredmény 58%-os malignitasi rizikot jelentett. Jelenleg az ,atipusos” és ,,malignitasra
gyanus” csoportokat a ,,neoplasztikus: egyéb” kategoridba soroljuk, mellyel az EUH-FNA diagnosztikus hozamat
javithatjuk. A pontossag novelésének masik modja, ha a bizonytalan eredményti mintak esetén elvégezziik a KRAS
mutacio vizsgalatat, amellyel az alnegativ arany 50%-al csokkenthetd, mikdzben az alpozitivitds minddssze 10%-
al n6. A kovetkez0 modszer az inkonkluziv esetekben a mintavétel megismétlése EUH-FNB vizsgalattal, amely
atlagosan 78%-ban diagnozishoz vezet.

Kronikus pancreatitis jelenléte estén a malignitas diagndzisanak szenzitivitasa szignifikansan alacsonyabb, mint
annak hianyakor (54-74% vs. 89-91%). A malignus 1ézidk és a kronikus gyulladasos masszak elkiilonitésében
segitséglinkre lehet az elasztografia (szenzitivitas 95-99%, specificitis 67-76%), a CHE-EUH (szenzitivitas 88%,
specificitas 93%) és az ismételt EUH-vezérelt mintavétel.

B: Epeuti sziikiiletek beleértve a kolangiokarcinémat is
Ajanlas60
Indeterminalt epeuti sziikiiletek esetén az EUH-vezérelt mintavétel az endolumindlis mintavétel
kiegészitdje, illetve alternativaja lehet. (erds ajanlas, kozepes minoségii evidencia)

Malingus epeiti striktirdk esetén az EUH-vezérelt mintavétel szenzitivitdsa 66-80%, specificitasa 97-100%. Egy
prospektiv vizsgalatban ezek az értékek az ERCP soran torténd mintavételhez viszonyitva magasabbak voltak
disztalis epeuti szlikiileteknél, pancreas tumoroknal (szenzitivitds: 38% vs. 100%), azonban nem kiilonboztek
epeuti tumorok (szenzitivitas: 79% vs. 79%) vagy indeterminalt epeuti szilikiiletek (szenzitivitas: 67% vs. 80%)
esetén.
Azonban nagyon fontos felhivni a figyelmet a lehetséges tumor szorddasra, ami miatt hilaris tumorok esetén (ahol
akar majtranszplantacio is szoba jon) szamos szerzé nem javasolja. Ebbdl adodoan is nem tisztazott epeuti sziikiilet
esetén elsé vizsgalatként cholangioscopia javasolt [168].

C: Pancreas cysticus léziok (PCL)
Ajanlas61
EUH-vezérelt mintavétel biokémiai és cytopathologiai elemzésre akkor javasolt, ha a pontos diagnézis
befolyasolhatja a beteg kezelését, kivéve a magas kockazati/aggaszto jelek nélkiili <10 mm-es cystikat. Ha
a nyert aspiratum til kevés, akkor elsoként CEA meghatarozas javasolt. (erdés ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)
A fal direkt mintavétele és/vagy KRAS mutacié elemzés szelektalt esetekben javasolt. Egyéb biomarkerek
meghatarozasa vagy EUH-vezérelt konfokalis 1ézer endomikroszkdépia (CLE) klinikai vizsgalatok keretén
beliil javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

A képalkoto vizsgalatok fejlédése és széleskorti hasznalata miatt egyre gyakraban talalkozunk PCL-el. Az esetek
80%-ban kisebbek, mint 10 mm. Az incidentalis PCL-ek a mortalitas 40%-os emelkedésével jarnak 65 évnél
fiatalabb betegekben, illetve a pancreas adenokarcinoma emelkedett kockazatat jelentik. A PCL-ek tobbnyire
pancreas pseudocystak és epithelialis cysticus neoplasiak, beleértve a serosus cystadenomat, az intraductalis
papillaris mucinosus neoplasiat (IPMN) és mucinosus cysticus neoplasiat, melyek koziil a két utobbi jelenti
malignitas kockazatat. Ezért lényeges a cystak serosus vagy mucinosus voltanak meghatarozasa.

EUH-vezérelt mintavétel soran nyert minta makroszkopos, cytopathologiai és biokémiai elemzés Utjan segiti a
kérdés eldontését. Makroszkoposan a ,,hur jel” (string sign: a cystatartalom> 3,5 mm-es hurt képez a két ujj kozott)
fontos (diagnosztikus pontossag: 74%, de az emelkedett CEA-val kombinalva: 89%). A cystatartalomban
cytopathologiai vizsgalattal kimutathaté mucin szenzitivitasa 54%, speicificitasa 93%. A biokémiai markerek
koziil a CEA meghatarozésa fontos (cutoff érték: 192 ng/ml — szenzitivitas 63%, specificitas 88%). Amylase <250
U/ érték kizarja a pseudocystat.
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Sajnos csak az esetek 31-49%-ban lehet elég mintat nyerni mindezen vizsgélatok elvégzéséhez. Viszont 1 cm-es
cystakbol 75%-ban lehet legalabb 1 vizsgalathoz elegendd mintat nyerni. A megfeleld minta nyeréséhez sziikséges
cystaméret cutoff értékeként gyakran a >1,5 cm az elfogadott.
DNS alapt biokémiai markerek koziil elsésorban a KRAS mutécio (szenzitivitas 47%, specificitds 98%) elemzését
vizsgaltak. Els6sorban olyan esetekben lehet hasznos, amikor a minta nem elegendé a CEA méréséhez.
A cystafal direkt mintavétele elvégezhet6 a punkcidhoz hasznalt FNA tiivel (az esetek 65-81%-aban eredményez
citologiai vizsgalathoz elegendd mintat), vagy 19G tlin bevezethetd minibiopsids fogdval (a kezdeti eredmények
biztatdéak). A 19G tiin bevezetett citologiai kefe hasznalata nem javasolt a sulyos szovédmények (elsdsorban
vérzEs) miatt.
A cystafal direkt megtekintése a 19G tiin bevezetheté CLE-vel biztat6 modszer, de nagy rutint igényel, és elég
magas a szovédmények (pancreatitis, vérzés) aranya (3-9%). Tovabb noveli a diagnosztikus pontossagot a 19G
tiin bevezethetd microforcepsszel torténi mintavétel a cysta falabol.
Az EUH-vezérelt mintavétel befolyasolhatja a beteg kezelését. A CT-hez és MR-hez képest tovabbi 36% és 54%-
al emeli a diagnosztikus értéket, illetve az esetek 30%-ban modosithatja a diagnozist és 19%-ban megvaltoztatja
a kezelési tervet.
D: Subepithelialis 1éziék (SEL)
Ajanlas62
Els6 1épésként bite-on-bite biopszia javasolt SEL esetén. Ha ez nem diagnosztikus, akkor EUH-vezérelt
mintavétel javasolt az alabbi esetekben:
— gyomor vagy cardia >2 cm, aszimptomatikus, echoszegény SEL kovetése tervezett,
— gasztrointesztinalis stromalis tumor (GIST) célzott kezelése tervezett,
— karcinémara, neuroendokrin tumorra (NET), lymphomara vagy intramuralis metastasisra van gyanu.
(gyenge ajanlas, nagyon alacsony min6ségii evidencia)
Ajanlas63
EUH-vezérelt mintavétel nem javasolt:
— tiinetes SEL, mely rezekciét igényel,
— gyomor vagy nyelécsé SEL <2cm,
— lipomara vagy duplikaciés cystara jellemz6é EUH kép,
—  a beteg kezelésre nem alkalmas altalanos allapoti. (gyenge ajanlis, alacsony mindéségii evidencia)
Helyi tapasztalatoknak megfeleléen egyéb haladé mintavételi technikik az EUH-vezérelt mintavétel
alternativajat jelenthetik. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Ajanlas64
A GIST EUH-vezérelt mintavétele soran nyert mintainak mitotikus aktivitas és Ki67 index meghatarozasa
nem javasolt a tumor alacsony malignitasi potencialjanak bizonyitékaként. (gyenge ajanlas, alacsony
mindségii evidencia)
Ajanlas65
Nyel6cso subepitheliilis cysta mintavétele ellenjavallt. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
A gasztrointesztinum faldban, a mucosa alatt elhelyezkedd 1ézidkat nevezziik SEL-nek, melyek tobbnyire
benignus, vagy premalignus eltérések és csak ritkan malignusak. Gasztroszkopidk 0,8-2%-aban észlelhetdk.
Nincsenek specifikus tiineteik. Kezelésiikben a kovetés, endoszkopos/sebészi eltavolitas, illetve GIST bizonyos
eseteiben tirozin-kinaz inhibitorral valo kezelés szerepel. A terapias dontést szamos tényez6 befolyasolja, beleértve
a tlineteket, a beteg tarsbetegségeit és a tumor malignus potencidljat. Pontos diagndzis pusztan a képalkoto
vizsgalatok eredményei alapjan tobbnyire nem adhato, igy a mintavétel befolyasolhatja a beteg kezelését.
A bite-on-bite biopszia a standard mintavételi eljaras (diagnosztikus hozam: 62%). A >2 cm SEL esetén az EUH-
vezérelt mintavétel diagnosztikus hozama 60-72%, a ,,jumbo unroofing” technikaé és a titkéssel torténd incizid
utani standard biopsziaé 94%.
A mitotikus aktivitds és a Ki67 index meghatarozasa nem megbizhaté EUH-vezérelt mintavétel soran nyert
anyagon, tobbnyire alabecsiili a tumor proliferativ aktivitasat. Nagyobb mennyiségii minta sziikséges hozza.
Sulyos vérzés az esetek 0,4%-aban tapasztalhato EUH-vezérelt mintavétel soran.
Gyomorban lev6, >2 cm SEL mintavételi eredménye az esetek 28%-aban befolyasolta a beteg kezelését.
A kovetkezd esetekben a mintavételi eredmény valosziniileg befolyasolni tudja a kezelést:
— aszimptomatikus, echoszegény >2 cm gyomor vagy cardia SEL, ha a reszekcio alternativajaként kovetés
tervezett
— (nyel6csé SEL csak 1%-ban malignus, de kiilondsen fiatal betegek >2 cm-es 1ézidjakor mintavétel
javasolt a surveillance megkezdése elott;
— a legtobb echoszegény >2 cm gyomor SEL GIST és habar ezeknek tobbnyire alacsony a malignitasi
potencidljuk, de ez a minta eredménye alapjan nem jol becsiilhetd, viszont a laparoscopos wedge
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reszekcio biztonsagosan kivitelezhetd, igy a mintavételbdl elsGsorban a mitét szempontjabol magas
kockazatu beteg, illetve a sebészileg rosszul elérhetd helyen levd 1ézioval bird betegek profitalnak (pl.
cardia — itt egyébként is tobb a leiomyoma, mint a GIST));

— azon nagyméretli, GIST-nek tiind tumorok, ahol a reszekabilitds kérdéses (vagy a tumor, vagy a beteg
altalanos allapota/tarsbetegségei miatt), az onkoldgiai kezelés megkezdése el6tt szovettani diagndzis
sziikséges;

— atumor atipusos kinézetli és/vagy karcinéma, NET, lymphoma, vagy intramuralis metastasis gyanuja meriilt
fel.

Ugyanakkor ugy tlinik, hogy a kovetkezo esetekben a mintavétel nem befolyasolja a beteg kezelését:

— olyan tiinetek, amelyek miatt sziikséges a reszekcio (pl. vérzés);

— lipomara, vagy duplikacios cystara jellemzé EUH kép;

— nyeldcs6 vagy gyomor <2 cm echoszegény, tiinetmentes SEL (nagyon alacsony a malignizalodasi kockazat);

— abeteg altalanos allapota miatt nem alkalmas kezelésre.

E: Diffaz nyel6csé/gyomor/rectum fal megvastagodas
Ajanlas66
Amennyiben a standard biopszids technikik nem diagnosztikusak, EUH-vezérelt mintavétel (lehetéleg

FNB) javasolhaté. Ujabb biopszids technikik alternativit jelenthetnek. Lymphoma gyaniijakor flow
citometria sziikséges. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia).

Diffuz fali megvastagodas dontden a gyomorban, ritkdbban a nyeldécsOben és a rectumban lathat6. Malignus
(leggyakrabban linitis plastica, ritkdbban lymphoma, vagy diffuz metastasis) és benignus betegségek (eosinophil
gyulladas, Zollinger-Ellison syndroma, Ménétrier-betegség, amyloidosis, IgG4-asszocialt gyulladas) allhatnak a
hattérben. Mintavételiikrol csak szoérvanyos adatok vannak.
Standard, illetve bite-on-bite biopszia (akar Jumbo fogdval) gyakran fals negativ eredményii. Ujabb technikakrol
jelennek meg publikaciok (pl. miniprobe EUH a bite-0n-bite biopsziadval kombinalva, submucosus tunneling bloc
biopszia), amik nincsenek standardizalva.
Az EUH-FNA 22 G tiivel tobbnyire kiadbrandit6 eredményességii. EUH-FNB soran nyert core biopszia kb. 80%-
os eredményességli lehet a kezdeti eredmények alapjan.

F: Nyeldcs6 rak
Ajanlas67
EUH-vezérelt mintavétel javasolt T1 adenokarcinéma esetén a regionalis nyirokcsom6kbdl és metasztazis
gyanus teriiletekbdl (disztalis nyirokcsomék, bal lebenyi majmetasztazis, peritonealis karcinématozis).
(gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)
Neoadjuvans kezelés utani restagingben a PET/CT jobb, mint az EUH. EUH-vezérelt mintavétel csak
valogatott esetekben jon szoba. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)
A malignus sziikiilet tagitisa nem javasolt EUH/EUH-vezérelt mintavétel eldtt. (gyenge ajanlas, alacsony
mindségii evidencia)

Minden, potencidlis reszekabilis nyel6csoé rakos betegnél EUH javasolt. Az N stagingben az EUH magasabb
szenzitivitasu (és alacsonyabb specificitast), mint a CT vagy PET/CT.

EUH-vezérelt mintavétel javasolhatdé a nem peritumoralis nyirokcsomokbol és a metasztazisokbol. Neoadjuvans
kezelés javasolt minden reszekabilis nyel6csé tumoros betegnél, kivéve a TINO adenokarcinomat (illetve helyi
iranyelvek alapjan a T2NOMO-t is), ezért a regionalis nyirokcsomoéstatusz felmérése 1ényeges. Ezzel szemben a
disztalis nyirokcsomo metasztazis IV. stadiumi betegséget jelent, amikor a reszekcio ellenjavallt (a tr.coeliacus
melletti nyirokcsomok regionalisnak szamitanak). Bizonyos adatok alapjan az esetek 3-5%-ban EUH-val bal
lebenyi méjmetasztazis és/vagy kevés ascites igazolhato, melyek a megel6zds CT-n nem lathatok, de mas adatok
ezt nem tamasztjak ala.

A neoadjuvans kezelés utani restagingben az N statusz felmérésére a PET/CT jobb, mint az EUH (pontossag: 93%
vs. 78%).

A nyel6cs6 tumoros betegek 10-46%-aban a tumor az echoendoszkop szamara nem atjarhato. A szikiilet tagitasa
nyel6eso perforacid veszélyét hordozza akar 24%-ban. A tagitast els6sorban a tr.coeliacus melletti nyirokcsomok
felfedezésére hasznaltak, azonban jelenleg ezek mar nem szamitanak tavolinak. Ugyanakkor a miiszer szamara
nem atjarhaté tumor T3 vagy T4 betegséget jelez (ugyanakkor ilyen esetekben nem volt NO statusz, ami
feleslegessé tenné a neoadjuvans kezelést).
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G: Gyomor rak
Ajanlas68
A lokalis nyirokcsomék EUH-vezérelt mintavétele nem javasolt. Tavoli nyirokcsomok és metasztazis gyanus

1éziok mintavétel javasolt, ha a kezelési tervet befolyasolja az eredmény. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

Gyomorrak esetén az EUH-vezérelt mintavétel f6 haszna, hogy tavoli metasztazis igazolasakor elkeriilhet6 a
felesleges miitét. Tavoli intraabdominalis vagy mediasztinalis nyirokcsomok metasztatikus betegséget jeleznek,
ilyenkor miitét helyett palliativ kezelés indikalt.

H: Rectum karcindéma
Ajanlas69
A helyi nyirokcsomék EUH-vezérelt mintavétele nem javasolt. Kérel6zményben szerepld rectum karcinéma

esetén a perirectalisan észlelt massza mintavétele javasolt, ha az a kezelési tervet befolyasolja. (gyenge
ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Az EUH-vezérelt mintavétel az EUH-hoz lényegében semmilyen relevans plusz informaciot nem ad a stagingben,
mivel gyakorlatilag minden perirectalis nyirokcsomé metasztatikus.

I: Ismeretlen eredetii mediasztinalis és hasi lymphadenopathia
Ajanlas70
EUH-vezérelt (vagy EBUH-vezérelt) mintavétel javasolt, ha az eredmény befolyasolja a kezelési tervet és
nincs konnyen elérhet6 felszines lymphadenopathia. (erds ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Benignus ¢és malignus nyirokcsomo elkiilonitésére EUH morfoldgiai kritériumok hasznalhatok, melyek
szenzitivitasa csak kiss¢é marad el a mintavételétdl. Mediasztinalis nyirokcsomok EUH/EBUH-vezérelt
mintavétele biztonsagos. A CT-vezérelt mintavétel soran gyakran észlelhetdé pneumoperitoneum, illetve a
mediastinoscopia sokkal invazivabb sebészi beavatkozas, igy ezeket csak masodvonalban javasoljuk.

J: M4j: szolid tumorok és diffiz majbetegségek
Ajanlas71
Metasztazisra gyanis majtumorok esetén EUH-vezérelt mintavétel javasolt, ha az eredmény befolyasolja a
kezelést és a 16zi6 nehezen elérheté/nem azonosithaté a perkutin mintavétel szimara vagy a perkutan
mintavétel ismételten nem diagnosztikus eredményt ad. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Diffiiz majbetegség esetén 19G tiivel torténé EUH-vezérelt mintavétel csak kifejezetten szelektalt esetekben
javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

Habar a m4aj non-invaziv vizsgaldé modszerei, mint a CT vagy MR szuboptimalis szenzitivitisuak a
majmetasztazisok azonositasaban (kiilondsen, ha az <10 mm), a maj EUH vizsgalata csak kiegészité modszer,
mivel a m4j teljes egésze nem vizsgalhato.

Majmetasztazisok EUH-vezérelt mintavételének pontossaga 94% (retrospektiv vizsgalat alapjan). Azokban az
esetekben, amikor a rossz pozicio, vagy rossz vizualizacié miatt az UH-vezérelt perkutan mintavétel nem volt
kivitelezhetd, az esetek 93%-a EUH-val megszirhato volt és 83%-ban diagno6zishoz vezetett.

Diffaz méjbetegségek esetén 19G thvel torténd EUH-vezérelt mintavétel dontéen olyan esetekben jon szoba,
amikor az endoszkopos vizsgalat egyébként is indikalt. Patologiai véleményezésre alkalmas minta nyerhetd az
esetek 91-98%-aban.

A szovédményrata nem elhanyagolhato: 2,3%. A perkutan majbiopszia abszolut és relativ kontraindikacioi (pl.:
peliosis hepatis, haemangioma, ascites) itt is figyelembe veenddk, igyhogy elsésorban a 1ézi6 jobb vizualizacidja,
illetve az alternativ tiiit jelenti az indikaciot.

K: Fals-pozitiv patolégiai eredmények
Ajanlas72
A fals-pozitivitas lehetdségét figyelembe kell venni, amikor EUH-vezérelt mintavétel eredményét

interpretaljuk, kiillonosen a gasztrointesztinalis luminalis malignitas esetén. (erés ajanlas, kozepes mindségii
evidencia)

Fals-pozititas esélye 1,1-5,4%. Ha a ,,malignitasra gyanus” citologiai eredményt is malignusként értékeljiik, akkor
3,8-7,2%. Szignifikansan tobb az ilyen esetek aranya a non-pancreaticus tumoroknal. A lumenben elhelyezkedd
tumorok esetén az echoendoszkop és a tii malignus sejtekkel torténd kontaminacidjanak igen nagy az esélye. Egy
vizsgalatban a lumenben levd tumorok esetén a mintavétel utan az echoendoszkép atmosasahoz hasznalt
mosofolyadékban az esetek 52%-aban talaltak malignus sejteket (ugyanez csak 7%-ban volt jelen extraluminalis
tumoroknal) [21, 175-177].
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8.3. A minta el6készitése
Ajanlas73
Az EUH-vezérelt mintavétel soran a direkt citolégiai kenetek mellett torekedni kell szovettani
preparatumok (sejtblokk mintak és/vagy formalinban fixalt és paraffinba agyazott szovetfragmentumok)
nyerésére és készitésére. A folyadékalapu citologia (liquid-based cytology, LBC) technolégia alkalmazasa a
lokalis tapasztalatok illetve lehetdségek fiiggvényében ajanlott. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii
evidencia)

Az EUH-FNA-mintadk el6készitési modszerei kozé tartoznak a direkt citologiai kenetek, a cytospin mintak, a
folyadékalapt készitmények, valamint szovettani preparatumok (sejtblokkok és kdzvetleniil formalinban fixalt és
paraffinba agyazott szovetfragmentumok). A kiilonb6z6 mintatipusok elékészitésére €s feldolgozasara nincs
nemzetkozileg standardizalt eldiras, ezért a kiilonbozé centrumok hétkdznapi gyakorlata jelentésen eltér
egymastol [178]. A mintaeldkészitést és feldolgozast befolyasolja még a 1€zi6 tipusa (solid vagy cysticus), tovabba
a betegagy melletti gyors cytopatologiai diagnosztika (rapid on-Site cytopathological evaluation, ROSE)
elérhetdsége is. A legfontosabb iranymutatasokat az alabbiakban foglaljuk 6ssze.

Solid terimékbdl szarmaz6 mintak

Idealis esetben a solid daganatokbol szarmazé mintakbol mind direkt citologiai keneteket, mind szdvettani
mintdkat kell késziteni. A citologiai €s hisztologiai modszerek kombindlasa magasabb szenzitivitast és
diagnosztikus pontossagot eredményez [179, 180]. A direkt keneteket az endoszkdpos laborban készitik. A
kenetkészités elétt paciens személyazonositojat (legalabb a név és a sziiletési datum) grafitceruzaval kell felirni a
targylemezek megfeleld végére. A mintavétel soran a betegbdl eltavolitott tit levegdvel 6vatosan atfujva vagy a
mandrin tiicsatorndba helyezésével nyomast generalva a tii folyékony tartalmat a targylemezre cseppentik, ezt
kovetéen egy masik targylemez segitségével az anyagot gyors mozdulattal egyenletesen és vékonyan szétteritik.
A kikenésnél igyelni kell arra, hogy a minta a targylemez megfeleld felszinére (irott felszin) keriiljon. A megfeleld
kenetkészitési technika rendkiviil fontos a jol értékelhetd, mitermékmentes kenetek érdekében. A direkt kenetek
festésének gyakorlata a kiilonb6z6 laborokban eltérd: bizonyos festési eljarasok azonnali, in. nedves fixalast
igényelnek (pl. hematoxilin-eosin, Papanicolaou), masok un. szaraz fixalason alapulnak (pl. Diff-Quick, Giemsa)
[181, 182]. A két mddszer kombinalhato a helyi gyakorlatnak és tapasztalatoknak megfelelden [183], a megfelel6
technika kivalasztdsa a cytopatologus €s az endoszkopos team konszenzusan kell, hogy alapuljon. A fixalas
(rogzités) soran az eltavolitott minta spontan lebomlasat €s ezaltal értékelhetetlenné valasat akadalyozzuk meg.
Az azonnali (nedves) fixalashoz alkalmazhaté alkoholos spray-fixdloszer (ez jellegzetes miitermékeket
eredményezhet), vagy a keneteket kikenése utan azonnal metanolt vagy 95%-os etanolt tartalmazo kiivettaba lehet
allitani [ 183]. Rendkiviil fontos az azonnali fixalas, mert a kenetek akar néhany masodperc alatt is olyan szaradasos
karosodast szenvedhetnek, mely a festhetdséget és az értékelhetdséget igen jelentsen rontja. Amennyiben a minta
tlibol vald kinyerése soran Osszefiiggd, sziirkésfehér szilard szovethenger vagy vérkoagulum jelenik meg, ezt
vékony injekcids tii segitségével dvatosan a targylemezr6l le kell emelni, és az eltavolitas utan azonnal standard
10%-os pufferelt formalint tartalmazé cs6be helyezni (szévettani minta). A nagyobb, 6sszefiiggd szovethengerek
vagy koagulumok direkt citologiai kenetekre torténd kikenése altalaban vastag, véres és nehezen értékelhetd vagy
értékelhetetlen keneteket eredményez [ 183], ezért az ilyen mintakat formalinban rogzitsiik, és szovettani mintaként
dolgozzuk fel (paraffin blokkba torténé beagyazas és standard hisztologiai feldolgozas). A szovettani minta
nyerése esszencialis tovabbi kiegészitd vizsgalatok, elsdsorban immunhisztokémiai €s molekularis vizsgalatok
végzése céljabol. A kicsiny szovethengerek esetén tigyelni kell arra, hogy az anyag ne tapadjon az edény aljahoz,
vagy falahoz, ezért sziikség esetén az edényt 6vatosan fel kell razni. Az anyag zomének tlibdl valo kinyerése utan
a ti fizioldgias sdoldattal torténd atmosasa a maradék anyag begy(jtését is lehetévé teszi. A mosofolyadékot
nativan kell a citopatologiai laborba tovabbitani, ahol cytospin mintak és/vagy sejtblokk mintak késziilnek bel6liik.
A nemzetk6zi gyakorlatban a folyadékalapu citologia technoldgidja egyre nagyobb teret nyer [129], azonban
jelenleg Magyarorszagon ennek alkalmazasa még limitalt.

Cysticus elvaltozasokbo6l szirmazé mintak

Az aspiralt cystafolyadék laboratoriumi diagnosztikdja komplex, a citoldgiai vizsgalat mellett magaba foglalja a
folyadék CEA, amilaz, és — bizonyos centrumokban - molekularis biologiai vizsgalatat [184]. A cystafolyadék
térfogat alapjan torténd triazsa sziikséges annak biztositdsahoz, hogy minden vizsgalat elvégezhet legyen: 1 ml-
nél nagyobb térfogat esetén valamennyi vizsgélat elvégezhet6. Ha a térfogat 0,5 ml vagy annal kisebb, a
valasztando laborvizsgalatok tipusa klinikai kérdéstdl fligg. Ha a cysta mucinosus vagy nem mucinosus természete
a kérdés, a CEA meghatarozasa preferalt (a magas CEA koncentracié mucinosus cysticus daganatok fennallasat
tamogatja). Ha daganat malignitasi kockazata a f6 diagnosztikai dilemma (low-grade vagy high-grade dysplasia),
0,5 ml-nél kevesebb folyadék esetén a molekularis vizsgalatok végzése élvez elsObbséget, ha ez a vizsgalat
rendelkezésre all az intézményben [184]. A cystafolyadékot a laboratériumba nativan, higitatlanul kell tovabbitani.
Amennyiben a folyadék stirti és viszkodzus, beldle direkt kenetek, ill. citocentrifugalast kdvetéen cytopsin mintak
vagy sejtblokk mintak készitheték. A cystafolyadék direkt kenetekkel torténé ROSE vizsgalata az alacsony
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cellularitds miatt nem ajanlott, de cysticus tumorok solid komponensének szelektiv aspiracioja esetén ROSE
elvégezhetd.

Osszefoglalasként, mivel az EUH-FNA minték el6készitésére és feldolgozasara nincs még teljesen egységes
evidencia alapt nemzetkdzi ajanlas, és a kiilonboz6 kozpontok gyakorlata eltérhet, ezért szoros egyiittmiikodésre
van sziikség az endoszonografus, a citopatologus és a citopatologiai laboratérium kozott az adott intézmény
optimalis gyakorlatanak kialakitasa céljabol.

Klinikai adatok, adatszolgaltatas

A fent leirt modszerekkel eldkészitett, a betegazonositokat tartalmazo mintakat a vizsgalatkérd lappal egyiitt kell
a patologiai osztalyra eljuttatni.
A vizsgalatkérd lapon a beteg személyi adatain, bekiildé osztaly és orvos nevén kiviil a kdvetkez6 adatokat kell
feltiintetni:
- az elvaltozas pontos anatomiai lokalizacidja, tobb helyrél szarmazoé minta esetén kiilon jeldlve, sz. e. oldalisag
megjeldlése;
- a relevans korelézményi adatok, koriilmények ismertetése, melyek fontosak, és
segitenek a citopatologiai/szovettani diagnosztikus munkaban (pl. ismert daganatos betegség, eldzetes
mintavételek eredménye stb.);
- ateljes EUH lelet, amely a tartalmazza a laesio leirdsat és a feltételezett klinikai diagndzist és azt, hogy mely
lumenes szerven keresztiil tortént a szuras (pl. transgastricus vs. transduodenalis).

Patolégiai leletezés, leletformatum

A leletezés a szakma szabalyai szerint torténik.

Pancreatobiliaris citoloégiai mintdk esetén a Papanicolaou Citopatologus Tarsasag (Papanicolaou Society of
Cytopathology, PSC) rendszere alkalmazhaté [185], amely egy standardizalt nevezéktani séma, amely
diagnosztikai kritériumokat is megfogalmaz. Ez hat diagnosztikus kategoriat hozott 1étre (3. tablazat). Ezen
kategoriak kritériumainak részletes targyalasa meghaladja ezen iranyelv kereteit.

3. tablazat. A Papanicolaou Citopatologus Tarsasag rendszere pancreatobiliaris citologiai mintak standardizalt

értékelésére [185]

. kategoria Nem diagnosztikus e Sejtmentes aspiratum mucinosus
daganatra utal6 jelek nélkdil

e Benignus pancreas
parenchymasejtek, ha a képalkotod
vizsgalatokkal egyértelmiien
térfoglal6 folyamat igazolhato

e  Téapcsatornai (gyomor, duodenum)
hamkontaminacio

1. kategoria | Negativ (malignitasra) e  Acut pancreatitis

e  Autoimmun pancreatitis

e  Benignus pancreas

parenchymasejtek, ha a képalkoto

vizsgalatokkal térfoglalé folyamat

nem igazolhatd

Chronicus pancreatitis

Melléklép

Lymphoepithelialis cysta

Pseudocysta

Atypusos ductalis hamsejtek,

amelyek megitélését miitermékek

nehezitik

V. kategoria Neoplasticus: benignus e Lymphangioma

e Serosus cystadenoma

Neoplasticus: egyéb e Intraductalis papillaris mucinosus
neoplasia (low-grade és high-grade
dysplasiaval)

e Mucinosus cysticus neoplasia (low-
grade és high-grade dysplasiaval)

e  Neuroendokrin tumor (jol
differencialt)

1. kategoéria Atypia
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e Solid pseudopapillaris neoplasia

V. kategoria Malignitas gyanuja e Kis mennyiségi, kifejezetten
atipusos hamsejtek, amelyek
mindségileg vagy mennyiségileg
nem elegenddk a definitiv
malignitas felallitasdhoz
Ductalis adenokarcinéma
Cholangiokarcinéma
Acinussejtes adenokarcinéma
Neuroendokrin karcinoma
Pancreatoblastoma
Metastasis

VI. kategoria Malignus

II. Terapias EUH

1. Peripancreatikus folyadékok drenazsa
1.1. EUH-vezérelt pancreas pseudocysta drenazs
Ajanlas74
A pseudocysta drenalisa javasolt, ha mar 4-6 hete fennall, fallal rendelkezik, > 6 cm és tiineteket,
komplikacidkat okoz. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Akut pancreatitiszben 6-35%-ban alakul ki pseudocysta, amelyek 60%-a spontan felszivodik, és nem igényel
terapiat. A 6 cm-nél nagyobb pseudocystak estén kell szamolni tiinetek és komplikaciok (fert6zés, megrepedés,
gastrointesztinalis traktus, epevezeték obstrukcid, allanddsult pancreatitis) kialakulasaval, melyek esetén terapias
beavatkozas sziikséges [186, 187]. A pseudocysta eredményes drenalasahoz meg kell varni az érett fal kialakulasat,
ami 4-6 hetet igényel.

Ajanlas75

A gyomorhoz vagy a duodenumhoz hozzifekvoé pseudocystik esetén EUH-vezérelt drendzs elvégzése
javasolt (erés ajanlas, magas mingségii evidencia)

A pancreas pseudocysta endoszkoposan, perkutan és sebészi titon drenalhat6. Az endoszkopos drenalas végezhetd
duodenoszkoppal és EUH-al. A sebészi drenazs csokkentette a mortalitast és a szovédmények eléfordulasat a
perkutan drendzshoz képest. Az endoszkopos és a sebészi pseudocysta-drenazs sikeressége megegyezik (94%),
azonban az endoszkdpos technika olcsobb, rovidebb korhazi tartozkodassal és jobb életmindséggel jar [188]. Az
endoszkopos drenazs EUH-al és duodenoszkoppal is elvégezhetd, de a gyomorba/duodenumba nem bedomborodo
pancreas pseudocysta (esetek 50%-a) esetén a hagyomanyos endoszkdpos drendzs esetén alacsonyabb a sikeresség
aranya ¢s gyakoribbak a szovédmények (vérzés, peritonealis szivargas, perforacio) az EUH-vezérelt technikahoz
képest [189, 190]. Az EUH lehet6vé teszi a pseudocysta nagysaganak, falvastagsaganak, a gastrointestinalis
traktustol valo tavolsaganak a pontos megitélését. EUH segitségével megitélhetjiik a pseudocysta bennékét (tiszta
folyadék, vagy nekrotikus bennék), kizarhatjuk kozbees6 érképlet jelenlétét, kivalaszthatjuk a legrovidebb szhrasi
utat, és kérdéses esetben a drenazs el6tt mintat vehetiink a pseudocystabol. Mindezek alapjan a gyomorhoz vagy
a duodenumhoz hozzafekvd pseudocystak esetén az EUH-vezérelt transzmuralis drenazs a valasztando kezelési
mdéd. A gyomor, vagy a duodenum lumenében bedomborodast nem okozd pseudocysta, valamint portalis
hypertensio esetén a cysta szdjaztatasa EUH segitségével végezhetd el a legbiztonsagosabban. Szovodményként
5-7%-ban vérzés, pneumoperitoneum jelentkezhet. A cysta folyadék feliilfertéz6dése az inadekvat drenazs
eredménye, tovabbi adekvat endoszkopos terapia javasolt [187, 191, 192].

Ajanlas76

A tervezett drenazs elétt kontrasztanyagos CT (CECT) vagy MRCP, sziikség esetén EUH végzése javasolt
a legeredményesebb drenalasi technika kivalasztasahoz. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Az anatomiai viszonyok tisztazasahoz CECT vagy MRCP sziikséges. MRCP eldny6sebb a peripancreatikus
folyadékgyiilemben a tormelék kimutatasara és a Wirsung-vezeték szakadasanak a megitélésére [187, 191].
Ajanlas77

Multidiszciplinaris munkacsoport (intervenciés endoszképos, intervencioés radiologus, pancreatobiliaris

sebész) sziikséges a komplikaltabb esetekben a legeredményesebb drenalasi modszer kivalasztasahoz és az
esetleges szovodmények kezeléséhez. (alacsony ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
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Recidivalo, atipusos helyen 1évé, infektalodott vagy vérzé pseudocysta kezelése nagy kihivast jelent és a
legeredményesebb drenalasi modszer megvalasztasahoz multidiszciplinaris megbeszélés javasolt. A gyomorhoz,
duodenumhoz nem hozzafekvd, vérzé vagy recidivald pseudocystdk esetén sebészi megoldas javasolhato.
Megrepedt pseudocystak vagy miitétre, endoszkdpos beavatkozasra nem alkalmas betegek esetén perkutan drenazs
javasolt [191, 193].

Au EUH-vezérelt pseudocysta drendzs relative biztonsagos eljaras (szovodményrata: 0-15%), a betegek tobbsége
a beavatkozds masnapjan otthondba bocsathatd [187, 191]. Szovodményként vérzés, perforacid és infekcid
fordulhat eld. A vérzés endoszkdposan vagy intervencids radioldgia sordn az ér embolizaciojaval kezelhetd. A
perforacio az esetek egy részében endoszkdposan is kezelhetd, azonban sokszor miitét sziikséges. Az infekcid a
stent elzar6dasanak a kovetkezménye, endoszkopos stent csere sziikséges.

Ajanlas78

Profilaktikus antibiotikus kezelés javasolt a pseudocysta drenazs elétt, amelyet a beavatkozas utan folytatni
sziikséges. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A profilaktikus antibiotikus kezelésrdl €s az antibiotikum terapia folytatasarél a pseudocysta drendzs utan
randomizalt kontrollalt vizsgalat nem all rendelkezésre. A pseudocysta drenazs soran azonban az endoszkdopos egy
tiszta kornyezetet kontaminalt teriiletté valtoztat 4at. Rdadasul az infekcié a leggyakoribb szovédmény a
pseudocysta drenalasa soran. Mindezek miatt preventiv antibiotikus (méasodik/harmadik generacios cephalosporin)
kezelés javasolt, amely a beavatkozas utan 3-5 napig folytatando [191].

Ajanlas79

Rontgenatvilagitas hasznilata javasolt az EUH-vezérelt pseudocysta drenazs soran. (gyenge ajanlas,
alacsony minéségii evidencia)

Rontgenatvilagitas hasznalata nélkiilozhetetlen a vezetddrot pseudocystaba torténd felvezetéséhez, hurkolasahoz
¢s a stent behelyezéséhez. Hasznalata noveli a beavatkozas biztonsagat [191].

Ajanlas80

Az EUH-vezérelt drenazs soran a cystogastrostomias nyilas fenntartasara egy vagy két kettés malacfarki

miianyag stent vagy LAMS (lumen apposing metal stent) behelyezése egyarant javasolhaté. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

Az endoszkopos pseudocysta drenazs standard modszere a kettds malacfarki mtianyag stent behelyezése [187,
191]. A peripancreatikus folyadékgyiilemek kezelésében nagy attorést hozott a lument dsszetarté fémstentek
piacra kertilése. Ezek rovid testli stentek, melyek pereme merdleges a stent testére. A stent behelyezése utan, ahogy
a stent lumene tdgul a maximalis atmérore, ezzel parhuzamosan rovidiil a stent, az egymassal szemben all6
peremek Osszefogjak a koztikk 1éve szoveteket, nevezetes a gyomor és a cysta falat. A szovetek Osszefogasa
megakadalyozza a szivargast és a migraciot. A nagy lumenatmérd pedig lehetdvé teszi a jaraton keresztiil az
endoszkdp bevezetését €s tovabbi intervenciok, igy a nekrektomia elvégzését. A vagoegység és a stent behelyezd
egység egybeépitése (hot LAMS) jelentOsen leegyszeriisiti a vizsgalatot. Nem sziikséges a tartozékok cseréje, nem
sziikséges tagitani, s emiatt jelentdsen lerovidiil a beavatkozas, s igy elkeriilhetd a hosszl szedacid, ami kritikus
allapot betegeknél nagy elény [187]. Azonos technikai sikerrata mellett LAMS esetén magasabb a klinikai
sikeresség, rovidebb a vizsgalati id6, alacsonyabb a szovodmények el6fordulasa és a reintervencio sziikségessége
[194, 195]. A mianyag stentek viszont lényegesen olcsobbak. Rossz altalanos allapot betegeknél a rovidebb
vizsgalati id6 miatt a LAMS elénydsebb lehet.

Ajanlas81

Fertizott pseudocysta esetén nasocysticus katéter behelyezése javasolt. (Qyenge ajanlas, magas mingségii
evidencia)

Nasocysticus katéteren (5-7 Fr) keresztiil a cysta lirege folyamatosan Oblitheté és a gyulladasos folyadék
kitiritésével az infekcid kezelhetd [196, 197]. Az irrigalasra hasznalt oldat mennyisége az irodalomban valtozo,
500-1000 ml/nap fiziologias sdoldat javasolhato.

1.2 EUH-vezérelt walled-off pancreas necrosis (WOPN) drenazs
Ajanlas82
WOPN  esetén intervencié javasolt, ha 1) feliilfertoz6dés alakul Kki; 2)  Kklinikai

allapotromlas, szervi elégtelenség vagy perzisztalo fajdalom all fenn az adekvat terapia ellenére; 3) kornyezo
szervek (gyomor/duodenum/epeut) kompresszidja esetén. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Steril pancreas/peripancreaticus necrosis az esetek dontd tobbségében konzervativan kezelhetd. A kialakult
postnecroticus perpancreaticus folyadékgyiilemek tobbsége spontan megoldodik, WOPN csak az esetek kb.
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felében alakul ki és 20%-ban sziikséges intervencio. Intervencié csak akkor indokolt, ha a tiinetek (hasi fajdalom,
gyomoriiriilési zavar, elzarodasos sargasag) nem javulnak 4-6 héttel a betegség kezdete utan.

Ezzel szemben a feliilfertdzott pancreasnecrosis csak az esetek kis részében kezelhetd eredményesen konzervativ
uton parenteralis antibiotikummal és szupportiv terapidval. Ha a konzervativ kezelés eredménytelen, szepszis
vagy szervi elégtelenség alakult ki, intervencio sziikséges [187, 198].

Ajanlas83

A WOPN drenalasat az akut pancreatitis kezdete utan> 4 hétre javasolt idoziteni. (gyenge ajanlas, kozepes
mindségii evidencia)

Fert6zott pancreas necrosis esetén, ha lehetséges, a beavatkozast a pancreatitis kezdetétdl szamitott 4 héten tilra
érdemes halasztani, amikor a necrosis mar demarkalddott, kotészovetes fallal bir (WOPN), mert ekkor kevesebb
a szovédmény, kisebb a halalozas [198, 199].

Ajanlas84

Lépcsézetes (,,step-up”) endoszkopos kezelés javasolhaté, mert ez a megkozelités csokkenti a
szovodményeket, az ij keletii sokszervi elégtelenséget, a halalozast, raadasul koltséghatékony. (erds ajanlas,
magas mindségii evidencia)

A Iépcsdzetes intervencios kezelés soran elsd 1épésben endoszkopos transmuralis drendzs végezhetd, amely a
betegek tobbségében 6nmagaban is elegendd [200-203]. Nagyméretii, a paracolicus térbe vagy a kismedencébe
terjed0 WOPN esetén az endoszkdpos és percutan drendzs egymadssal kombinalhatd. A transzmuralis drendzs
eredménytelensége esetén direkt endoszképos nekrektomia (DEN) alkalmazandd a gasztroszkop
munkacsatorndjan bevezetett polypektomias hurok, Dormia kosar vagy halé segitségével. A DEN soran az
endoszkép munkacsatonajan keresztil nagy nyomasu vizzel oblithetjuk at a WOPN iregét [204]. A DEN
alkalmazasa kozott nasocysticud katéteren keresztiili 6blogetés lehet alkalmazni [198]. Amennyiben DEN
alkalmazasa elére megjosolhatd, érdemes a transzmuralis drendzst nem tul proximalisan (fornix) és nem tul
disztalisan (antrum) elvégezni, mert ez neheziti a gasztroszkop WOPN-be torténd bevezetését. A 1épcsdzetes
endoszkopos kezelés rovidebb korhazi tartdzkodassal, kevesebb fistula képzddéssel jar és olcsobb, mint a
1épcsbzetes (perkutan drenazs + vided asszisztalt retroperitonealis nekrektomia) sebészi kezelés [201].
Ajanlas85

Az endoszkopos transzmuralis drenazs készitésekor az EUH-vezérelt technika preferalandé. (erés ajanlas,
kozepes minoségii evidencia)

Az EUH-vezérelt transzmuralis drendzs elénye a hagyomanyos endoszképos drenazssal szemben, hogy
segitségével a gasztrontesztinalis lumenbe be nem domborodé WOPN is eredményesen kezelhetd és portalis
hypertensio esetén a vérzéses sz6vodmények elkeriilhetok. Két randomizalt, kontrollal vizsgalat is igazolta, hogy
az EUH-vezérelt drenazs eredményesebb technika. Mindkét irodalom pseudocystak esetében vizsgalta a két
modszert (ajanlas75), de az eredmények altalanosithatok WOPN-re.

Ajanlas86

Miianyag és lument dsszetarté fémstentek alkalmazasa egyarant javasolt a WOPN transzmuralis drenazs
soran. (erés ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Egyetlen randomizalt vizsgalat all rendelkezésre, ami a milanyag stent és a LAMS hatékonysagat vizsgalta a
WOPN kezelésében [205]. A vizsgalat sikerességében, a korhdzi tartdzkodas hosszaban az endoszkopos
beavatkozasok, az ujrafelvételek és a stenttel kapcsolatos szovodmények szamaban nem mutatkozott kiillonbség a
két csoport kozott. A WOPN osszeesését kovetden a fémstentet a késéi szovodmények (vérzés, migracio)
megel6zése érdekében 3 héten beliil eltavolitottak. A beavatkozas kdltsége magasabb volt a LAMS csoportban,
mig a beavatkozas ideje rovidebb.

Ugyancsak nem volt kiilonbség a kettés malacfarki milanyag stenttel és a LAMS-al kezelt WOPN betegek
mortalitdsaban, a szovédmények eléfordulasaban, az endoszkopos nekrektomia sziikségességében, a korhazi
tartdzkodasban és az egészségiigyi koltségekben egy most megjelent prospektiv multicentrikus tanulmanyban
[206]. A témaban két tovabbi prospektiv vizsgalat is folyamatban van, amelyek remélhetéleg adatokat
szolgéltatnak a LAMS hatékonysagar6l és biztonsagarol [207, 208].

Ugyanakkor a nagyobb atméréji (15-20 mm) LAMS eldsegiti a nekrotikus bennék hatékonyabb iiriilését, illetve
a LAMS lumenén keresztiili nekrektomia elvégzését. Ha a WOPN-en beliil a nekrotikus bennék aranya meghaladja
a 40%-ot, akkor nagy az esélye az endoszkopos nekrektomia sziikségességének. A 2 cm-es atméréji LAMS esetén
kevesebb nekrektomias beavatkozasra volt sziikkség a WOPN gyogyulasahoz, mint 1,5 cm-es LAMS esetén [209].
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Ajanlas87
A légembolia megelézése érdekében a direkt endoszkopos nekrektomia kizardlag csak CO:2 inszufflacioban
szabad végezni. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Leveg6 inszufflacioé alkalmazasaval az esetek 0,9-2%-aban fordul el6 légembolia a DEN soran A CO; gyorsan
felszivodik, és jol oldodik a vérben igy alkalmazasaval csdkkenthetd a 1égembolia kockéazata [198].

Ajanlas88

Tobbszoros vagy nagyméretii (> 12 cm) WOPN esetén, vagy ha nem optimalis az egyszeri transzmuralis

drenazs eredménye, tobbszoros beszajaztatassal végzett transzmurilis drenazs alkalmazasa javasolt.
(gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

A tobbszords beszajaztatassal végzett transzmuralis drendzs soran az egyik nyilason torténik a folyamatos naso-
WOPN o6blitést, a tobbi nyilason pedig a nekrotikus szovetek tudnak tdvozni. A mddszer sikeresebb volt, mint az
egy nyilason torténd WOPN drenazs technika [210].

Ajanlas89

A stent okozta szovédmények megeldzése érdekében a LAMS a behelyezés utan 4 héten beliil eltavolitando.
Szétvalasztott pancreas vezeték szindréma (disconnected pancreatic duct syndrome) esetén a Kettds
malacfarki stent hosszi ideig bennhagyando. (erés ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Randomizalt klinikai vizsgalat idokozi elemzése alapjan a stenttel kapcsolatos szovodmények (vérzés, migracid)
szama a LAMS behelyezése utan 3 héttel emelkedni kezdtek. Ezen el6zetes eredmények alapjan modositottak a
protokoll, mégpedig ugy, hogy a beavatkozas utan 3 héttel a LAMS-t eltavolitottdk. Ezen 10j protokoll
alkalmazasaval mar nem volt kiilonbség a stettel kapcsolatos szovédmények szaméaban a milanyag stent és a
LAMS kozott [211].

Szétvalasztott pancreas vezeték szindroma esetén a WOPN drenalasra hasznalt mianyag stentek hosszu ideig
torténd bennhagyédsa mellett alacsony WOPN recidivat és alacsony szovodményratat figyeltek meg [211].
Mindezek miatt szétvalasztott vezeték szindroma esetén a behelyezett LAMS 4 héten beliill milanyag stentre
cserélendd [198].

2. Pancreas-vezeték drendzs
Ajanlas90
Tiineteket okozé Wirsung-vezeték obstrukcié esetén sikertelen ERP-t kévetéen endoszkopos ultrahang

vezérelt pancreas vezeték drenizs (EUH-PD) végzése javasolhat6. (erés ajanlas, alacsony mindségi
evidencia)

Tiineteket okozo Wirsung-vezeték obstrukcio és normal anatomia esetén az endoszkdopos drenazs kivitelezésére
az ERP vizsgalat a valasztando megoldas. Sikertelen vagy a postoperativ anatdmiai helyzet miatt nem kivitelezhetd
ERP-t kdvetéen miitétre nem alkalmas vagy minimalis invaziv beavatkozast preferald betegek esetén EUH-PD
végzése javasolt [212, 213]. Miitétre alkalmas betegeknél a sebészeti drenazs hosszi tavi eredményei jobbak,
mint az endoszkopos drenazsé [214, 215]. A vizsgalat technikai sikeressége 85%, klinikai sikeressége 88% [216,
217]. Whiplle —miitét utani anatdmiai szituacioban az EUH-PD lényegesen magasabb technikai (92% vs 20%) és
klinikai sikerességgel (87% vs 23%) bir, mint az enteroscopia asszisztalt ERP [218]. A pancreatico-jejunostomia
szlikiilete esetén az EUH-PD mind a technikai, mind a klinikai sikeresség vonatkozasaban jobbnak bizonyult, mint
az ERP-PD [219]. Az EUH-PD kontraindikalt, ha nem lehet a Wirsung-vezetéket latotérbe hozni vagy az nem
elégé tag, a sziikiilet tobbszords vagy a tervezett szurasi uton ér halad keresztiil [216, 217].

Ajanlas9l

Az EUH-PD vizsgailatot komplexitisa és magas sz6vodmény rataja miatt csak nagy forgalmu intervenciés
EUH és haladé ERCP felszereltséggel és szakértelemmel biré kozpontokban szabad végezni. (erés ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

Az intervencids endoszkopos vizsgalatok koziil jelenleg az EUH-PD vizsgalat elvégzése a legnagyobb technikai
kihivas az endoszkdpos szamara. Az indikacio limitalt, a sz6védmények (fajdalom, akut pancreatitis, perforacio,
vérzés, pancreasnedv szivargas, pancreas folyadékgyiilem feliilfertéz6dése, stent diszfunkcid) ardnya magas
(21%), ezért csak nagy volument intervencios EUH ¢és haladd ERCP felszereltséggel és szakértelemmel bird
centrumokban javasolt az elvégzése [214, 216. 219]. A szovédmények megel6zésére és kezelésére
multidiszciplinaris (intervenciés radiologus, pancreato-biliaris sebész, aneszteziologus) csapatnak Kkell
rendelkezésre allnia.
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Ajanlas92
A szovodmények ritkabb eléfordulisa miatt a randevi technika alkalmazasa javasolt a transzmuralis EUH-
PD drenazzsal szemben. (erés ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Az EUH-PD végzésének alapvetden két technikaja ismert. A randevll technika soran, a biliaris randevu
technikdhoz hasonloan, a vezetddrotot transpapillarisan a duodenumba juttatjuk, majd a pancreas vezetéket ERP
soran kaniilaljuk. A transmuralis modszer esetén a gyomor vagy a duodenum falan keresztiil kialakitott
fistulajaraton juttatjuk be a stentet a Wirsung-vezetékbe. A stent pozicionalhatd transmuralisan vagy tovabb
vezethetd anterogrdd irdnyba a papillan vagy az sebészi anastomoézison keresztiil. A randevii ERP végzése
preferalando mivel itt nem sziikséges hdenergia vagy ballonos tagitas alkalmazasa a fistulajarat kialakitasahoz, igy
kevesebb szovédménnyel jar. Raadasul a pancreasnedv elvezetése a papillan vagy a sebészi anasztomodzison
keresztiil fiziologiasabb, mint a fistulajaraton [220, 221].

3. EUH-vezérelt epehdlyag és epeiti intervenciék
3.1. EUH-vezérelt epehélyag drenazs
Ajanlas93
Magas miitéti rizik6ji betegeknél akut cholecystitis esetén endoszképos ultrahang vezérelt epehdlyag

drenazs (EUH-GBD) javasolhaté a percutan drendzsal (PTGBD) és az endoszkopos transzpapillaris
epehdlyag drenazzsal (ETGBD) szemben. (erés ajanlis, magas mindségii evidencia)

Akut cholecystitis esetén cholecystectomiara nem alkalmas betegeknél az EUH-GBD, PTGBD és az ETGBD
eredményességét dsszehasonlitd vizsgalatokban az EUH-GBD klinikai sikeressége magasabb volt, valamint
kevesebb volt a szovédmények szama és a reintervencio sziikségessége [212, 222-224]. Igy tobb modalits
rendelkezésre allasakor az EUH-GBD vizsgalat végzése a preferalando.

Ajanlas94

EUH-GBD javasolhaté végsé megoldasként inoperabilis, distilis, malignus epeiiti sziikiilet esetén, ha az
ERCP és az EUH-BD sikertelen és a cysticus vezeték atjarhaté. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii
evidencia)

Kevés adat all rendelkezésre az EUH-GBD hatékonysagarol distalis, malignus, epeuti sziikiiletben. Az dntaguld
fémstent (SEMS) behelyezésével végzett EUH-GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 92%, a
szovodmények el6fordulasa 17% volt inoperabilis, distalis, malignus epeuti sziikiiletben sikertelen ERCP-t és
EUH-BD-t kovetéen [225]. Els6 beavatkozasként lument Gsszetartd fémstent (LAMS) alkalmazasaval az EUH-
GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 78%, a szovoddmények eldfordulasa 0% volt [226]. Mindezek
alapjan EUH-GBD javasolhatdo végs6 megoldasként inoperabilis, distalis, malignus epeuti sziikiilet okozta
cholangitisben, ha az ERCP ¢és az EUH-BD sikertelen. A vizsgalat alkalmazasa eldtt a cysticus vezeték
atjarhatosagat ellendrizni kell.

3.2. EUH-vezérelt biliodigesztiv anastomosisok
Ajanlas95
Malignus, distdlis epeuti obstrukcio esetén, sikertelen ERCP-t kivetden endoszképos ultrahang vezérelt

epetti drenazs (EUH-BD) javasolt a percutan transhepatikus epeuti drendzzsal (PTBD) szemben, ha a
vizsgalathoz a feltételek adottak. (erds ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

A PTBD széles korben elérhetd, hatasos technika, azonban magas (23%) az eléfordulo szovédmények (cholangitis,
drén elzarédasa és kimozdulasa) szama. Osszehasonlité vizsgalatokban az EUH-BD és a PTBD technikai
sikeressége azonos (86-100%), azonban a klinikai sikeresség EUH-BD esetén magasabb, a vizsgalat
koltséghatékonyabb és alacsonyabb a szovédmények eléfordulasa és az ujboli beavatkozas sziikségessége [227-

9.

Ajanlas96

Malignus, inoperabilis, distdlis epeuti sziikiilet esetén EUH-BD priméren is végezheté nagy volumenii
centrumokban. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Randomizalt klinikai vizsgalatokban malignus, distalis, epeuti sziikiiletek EUH-BD- illetve ERCP-vel végzett
primer drenalasakor hasonld technikai és klinikai sikerrdta mellett EUH-BD esetén kevesebb szovodmény és
hosszabb stent nyitva maradas igazolodott [230, 231].
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Ajanlas97
Malignus, inoperabilis, hilusi obstrukci6 esetén, ha a bal ductus hepaticus tag és az ERCP/PTBD drenazs
inadekvat EUH-BD javasolt hepaticogastrostomia elvégzésével. (gyenge ajanldas, kozepes mindségii
evidencia)

A hilusi sziikiiletek adekvat endoszkopos drenazsa jelentds kihivast jelent, ezért harmadlagos centrumokban és a
legoptimalisabb drendzs kivalasztasahoz elézetes multidiszciplinaris konzultaciot (intervencids endoszkopos,
intervencios radiologus, hepatopancreatobilidris sebész, emésztészervi onkologus) kovetéen javasolt végezni.
Magas, malignus, epeuti sziikiiletek esetén az EUH-BD eredményesebbnek bizonyult és kevesebb stent
diszfunkcio és reintervencié volt megfigyelhetd, mint PTBD esetén [231, 233].

Az EUH-BD magas, inoperabilis, epeuti szlikiiletekben korabbi, de inadekvat drenazs esetén az epeelfolyas
optimalizalasara hasznalhatd. Prospektiv, multicentrikus vizsgalatban malignus, hilusi obstrukci6 esetén a
kombinalt ERCP és EUH-BD esetén kevesebb volt a reintervencio sziikségessége, mint bilateralis PTBD esetén
[234].

Ajanlas98

Benignus epeti sziikiilet esetén a masodik sikertelen ERCP-t kévetéen EUH-BD vezérelt randevi technika
végzése javasolt nagy volumenii centrumokban.

(gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Benignus epeuti betegségek esetén a kevésbé tagult intrahepatikus epeutak miatt az EUH-BD technikai sikeressége
alacsonyabb (77%), mint malignus betegségekben és jelentds a szovédmények aranya (27%) [235]. Benignus
epeuti sziikiilletek esetén a PTBD is nehezebb, alacsonyabb a sikeres vizsgalatok aranya és magasabb s
szovOdmény rata [236]. A két modszert Gsszehasonlitd tanulmany nem &ll rendelkezésre. Mindezek alapjan
sikertelen masodik ERCP-t kovetOen, lehetéleg egyazon vizsgalat alatt EUH-BD elvégzése javasolt nagy
volumenii centrumban.

4. EUH-vezérelt gasztrointesztinalis anasztomdzis
Ajanlas99
Multidiszciplinaris egyeztetés javasolt azon betegek esetében, ahol a gasztrointesztinalis anasztomozis

készitése felmeriil. Ennek soran az indikdciokat és az utdlagosan felmeriilo adverz eseményeket kell
mérlegelni. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az EUH vezérelt gasztrointesztinalis anasztomo6zis (EUH-GE) soran EUH-vezérlés mellett LAMS behelyezésével
kertil kialakitasra anasztomozis két tapcsatornai lumen kozott. A teljesen fedett, sulyz6 formaju fémsztent a
kiilonallé lumenek &sszekapcsolasaval napokon beliil egy szilard és érett anasztomozist alakit ki. Ezt a modszert
gasztroenteralis anasztomozisok és gasztro-gasztrosztoma kialakitasara lehet alkalmazni. E16bbinél a gyomor és
egy duodenum- vagy jejunumkacs kozti 6sszekottetés kialakitasaval lehet kikeriilni a gyomorkimeneti obstrukciot
(GOO), utobbi esetben pedig a LAMS a rezidualis és a kirekesztett gyomorrész kozott biztosit 6sszekottetést Roux-
en-Y bypass (RYCG) miitét utan. Ezeket az intervencios beavatkozasokat képzett, operativ endoszkopidban jartas
szakembernek javasolt elvégeznie [212].

EUH vezérelt gasztrointesztinalis anasztomozis indikacioi:

Malignus gyomorkimeneti obstrukcio (GOO): ez képezi a leginkabb elfogadott indikaciojat a EUH-GE-nek.
Hatterében hasnyalmirigy vagy gyomorrak, Vater-papilla, epeuti vagy epehdlyag tumor allhat, amely besziiri vagy
komprimalja a duodenumot. A tapcsatorna folytonossdganak megtartasara és az enteralis taplalas fenntartasara
javasolt az EUH-GE készités, ha a lokalisan el6rehaladott vagy attétes tumor nem képezi sebészi beavatkozas
indikaciojat [237-239].

Hagyomanyosan a sebészi gasztroenteralis anasztomoézis vagy endoszkopos fémszsztent implantacio képezi a
GOO megoldasat. Harom RCT hasonlitotta Ossze a kétfajta beavatkozast, az eredmények azonban
ellentmondasosak. A sebészi bypass-szal hosszutavon kedvezdbb eredményt lehetett elérni, magasabb koltséggel,
fokozott invazivitassal és elhizod6 korhazi apolassal. Az enteralis sztentelés lehetOséget biztosit az oralis taplalas
gyors felépitésére, ugyanakkor magas a tiinetek kiujulési rataja, amely ismételt intervencidkat igényel. Ezért a
szerzOk az enteralis sztentelést olyan betegeknél javasoljak, ahol a varhat6 élettartam a 3 hdnapot nem haladja meg
[240-244].

Az EUH-GE elméleti megkdzelitéssel a fentebbi modszerek elényeit kombinalja, mikézben minimalisan invaziv
modszerrel relative nagy anasztomozist hoz 1étre, megtartva a tavolsagot a primer tumortol. Az EUH-GE technikai
és klinikai sikerrataja 91-94%, illetve 88-90% [245, 246] Adverz események az esetek 7-12%-nal alakultak ki
(hasi fajdalom, vérzeés, infekcio, perforacio és szivargas /,leakage”/ az EUH-GE oldalan).
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Ajanlas100

Az EUH-GE médszer azon beteg esetében javasolt, akik sebészi beavatkozasra kevésbé alkalmasak, és
akiknél kezelésre refrakter benignus GGO ill fenn. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A benignus GOO-t okozé allapot megsziinte esetén a lumen-osszetarté sztentet el kell tavolitani. (erds
ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az EUH-GE benignus GOO esetén is kivitelezhet6 és bizonyos esetekben javasolt, pl. kronikus hasnyalmirigy-
gyulladas, peptikus fekélybetegség, korroziv sériilések vagy artéria mesenterica superior szindroma esetén [247-
250]. Benignus GOO esetén az endoszkopos ballondilatacid a sebészeti intervencio alternativdja, azonban ezen
modszer gyakorta szuboptimalis eredménnyel, gyakori tiinetkiGjulassal és nem elhanyagolhatd perforacios
rizikoval jar [251, 252]. Mivel néhany péaciens sebészeti beavatkozasra kevésbé alkalmas, az EUH-GE alternativat
jelenthet. Benignus GGO esetén a legfontosabb EUH-GE ellen sz616 érv a hosszutava eredmények hianya. Egy
friss poolozott elemzés alapjan a LAMS atlagos hordasi ideje 88 nap volt. A tiinetek kitjulasi rataja alacsony volt,
leggyakrabban (10%) az endoszkoposan kdnnyedén megoldhato étel okozta elzarodas fordult eld. A leggyakoribb
reviziot igénylé adverz esemény a sztent okozta ulceracid volt [253]. Altalanos elvéként elmondhatd, hogy a
LAMS eltavolithatd, amennyiben a behelyezését indoklo eltérés megoldddott. Ha a benignus GOO-t okozd
betegség nem oldddik meg, akkor a LAMS atjarhatosagat rendszeresen ellendrizni kell, sziikség esetén akar a
sztent idoben torténd cseréjével biztositani kell. Két ujabb vizsgélatban specialisan a benignus GOO-ban vizsgaltak
a LAMS miikddését [254]. 22 esetbol 21-nél a LAMS behelyezés sikeres volt. LAMS alkalmazédsa mellett 6t
esetben tért vissza a GOO, atlagosan 228 nap elteltével. A LAMS 18 esetben elektiven keriilt kivételre, miutan a
GOO benignus oka megoldodott. Ezen betegek 6%-anal a GOO késébb ismét kinjult. Osszességében a benignus,
GOO-t okoz6 allapot miatti miitét a betegek 83%-anal megelézhetd volt. Amennyiben a mUitét mégis sziikségessé
valt, az 270 nap utan kovetkezett be [254]. Az adatok arra utalnak, hogy az EUH-GE-vel a miitét a betegek
tobbségénél elkeriilhetd, tovabba a megfeleld taplaltsagi allapot helyreallitasat biztositd athidaldo iddszak
biztositasaval lehetdséget teremt a miitéti rizikd csokkentésére. Az EUH-GE benignus GOO esetén betoltott
szerepének tisztazasara azonban még tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Ajanlas101

Az EUH-GE moédszer javasolhaté olyan betegeknél, akiknél afferens kacs szindréma 4ll fenn, kiilonosen
malignitas vagy sebészi szempontbol rossz altalanos allapot esetén.

(erés ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

EUH-GE alkalmazhaté afferens kacs szindroma esetén, pancreatoduodenectomia, Roux-en-Y
hepaticojejunostomia vagy Billroth II gastrectomia utan. Ez kialakulhat benignus allapot kdvetkeztében, pl.
adhézio, irradiacids enteritis, vékonybél megtoretés (,,kinking”) vagy belsé sérv kapcsan, illetve malignus
allapotokban; és sargasag (cholangitis-szel vagy anélkiil), hanyas, illetve hasi fajdalom formajaban nyilvanulhat
meg. Ilyen helyzetekben a miitéttel szemben a minimal invaziv beavatkozas kivanatos. A tagult és epével telt
afferens bélkacs echoendoscoppal a gyomor vagy a vékonybél fel6l is egyarant beazonosithato, és LAMS-szal
drenalhatd. A beavatkozasrol tobb esetismertetés és kisebb esetszamu retrospektiv vizsgalatok szamolnak be [255-
259]. A legnagyobb esetszamot bemutatd vizsgalat soran 18 betegnél tértént meg a beavatkozas, tobbnyire 15 mm-
S LAMS-t hasznalva, 100%-0s technikai és klinikai sikerrataval (§9%-ban komplett megoldast jelentve). Ismételt
beavatkozasra a betegek 17%-anal volt sziikség. Mind a klinikai sikeresség, mind az ismételt beavatkozasi igény
szignifikansan jobb volt, mint a kontroll csoport esetében, ahol enteroscoppal enteralis sztent implantacio tortént.
[255] Az afferens kacs szindroma viszonylag ritka el6fordulasa miatt nem valdszinii, hogy prospektiv vizsgalat
végezhetd lenne. A jelenleg elérhetd retrospektiv eredmények alapjan az EUH-GE biztonsagos és hatékony
intervencionak tlinik az afferens kacs szindroma kezelésében.

Ajanlas102

Az EUH-GE nem javasolt GOO-ban jelentés mértékii, malignus betegséghez tarsulo vagy terapia refrakter
ascites, a gyomorfal tumoros besziirtsége vagy Kkiterjedt peritonalis karcinomatozis esetén. (erés ajanlas,
alacsony minéségii evidencia)

Az intervenciés endoszkopia klasszikus kontraindikacidi, mint példaul a véralvadasi zavarok, ugyantgy
vonatkoznak az EUH-GE-re is. Az EUH-GE-t gyakorta alkalmazzak malignus allapotokban; EUH-GE tervezése
elétt a végstadiumu allapotot ki kell zarni.

Tobb szerz6 is alkalmazta azt EUH-GE-t asciteses betegeknél [260, 261]. Mindazonaltal malignus allapotok
fennallasa esetén az ascites megjelentése gyakran a betegség peritonalis disszeminaciojat, és egyuttal a betegség
elorehaladott allapotat jelzi. Az ilyen betegek varhatéan kevésbé profitdlnak az EUH-GE elvégzésébol. Az ascites
megjelenése egyuttal felhivhatja a figyelmet a diffiz peritonalis érintettségre, ami a tapcsatorna tavolabbi
részeinek elzarédasara is magas rizikot jelent. Ezen feliil az FNA ti, illetve az elektrokauter ascitesen, mint steril
kozegen, valod athaladasa magas infekcids kockazattal jar [260]. A kisebb mennyiségli ascites nem képezi a
beavatkozéas kontraindikacidjat, azonban ilyen esetekben elhuzodoan profilaktikus antibiotikum adasara lehet
sziikség.
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AZ EUH-GE elvégzésétol el kell tekinteni tovabba a gyomorfal kiterjedt malignus besziirtsége esetén, a
potencialisan meglévo motilitasi zavar és a beavatkozast kovetd vérzésveszEély miatt [212].

Ajanlas103

Az EUH-GE médszer csak abban jaratos személy altal, a vékonybél sztentelés, illetve a sebészi beavatkozas
alternativajaként javasolt malignus GOO fennalldsa esetén.

(er6s ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Azon négy vizsgalatban, ahol az EUH-GE ¢és a sebészi intervencio keriilt 6sszehasonlitasra, az EUH-GE esetén a
per os taplalas és a kemoterdpia inditasa rovidebb id6 elteltével volt lehetséges, rovidebb volt a hospitalizacios
id6szak és alacsonyabbak voltak a koltségek, amellett, hogy a sebészeti sz6védményrata magasabb volt [235, 260,
262, 263]. Az EUH-GE-t és az enteralis sztentelést Osszehasonlitd két tanulmanyban magasabb klinikai
eredményességet, alacsonyabb aranyban visszatéré GOO tiineteket, valamint kisebb ismételt beavatkozasi igényt
észleltek EUH-GE esetében [237, 261].

Tobbnyire retrospektiv adatokra alapozva ugy tiinik, hogy az EUH-GE expert szakember kezében valos
alternativaja lehet a sztentelésnek és a sebészi beavatkozasnak a GOO kezelésében. RCT vizsgalatok még
folyamatban vannak ezen allitas alatimasztasara [212].

5. EUH-FNI
5.1. Plexus coeliacus ganglion blokad és neurolysis

Ajanlas104
Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolizis hatiasos és biztonsagos mdédszer a pancreas-karcinéma okozta,
major analgetikumokra nem reagal6 fijdalom csillapitasaban. (erds ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Az EUH-vezérelt plexus coeliacus blokad és neurolizis technikaja ugyanaz, az injektalt anyagban van kiilonbség.
A korabbi UH- és CT-vezérelt transcutan technikakhoz képest a modszer elénye, hogy a tli Utja meglehetésen
rovid, a gyomor hatso falatol a ganglionig mintegy 3 cm, a plexus szurasa anterior iranybol torténik, a tii utja és a
gyogyszer beadasa is nyomon kovetheté a vizsgalat soran, lehetséges a ganglion coeliacum célzott szlrasa, és
Doppler funkcio segitségével elkeriilhetjik az érsériilést. Mindezen eldnydk csokkentik a lehetséges
szovédmények eldfordulasat.

Szovodményként atmeneti hypotensio, tachycardia, hasmenés és fajdalom 1éphet fel.

Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolizis a betegek 80%-aban csokkentette a fajdalmat.

Plexus coeliacus blokad esetében alkohol helyett triamcinolon szteroid injektalasat végezziik a kronikus
pancreatitis okozta fajdalom csillapitasara, azonban ez csak mérsékelten bizonyult hatasosnak, a betegek 60%-a
szamolt be a fajdalom csokkenésérol, és ez is csak atmeneti (kb. 4 hét) volt [264, 265].

5.2. Onkoterapia

EUH-vezérelten vékonytii segitségével vegyiileteket vagy tumor-ablacios katétert is juttathatunk direkt vizualis
kontroll mellett a tumorokba (hasnyalmirigy, nyelécso, elérhetd metastaticus képletek). A hatékony kezelésnek jo
példaja a funkcionalis (hypoglikaemias epizédok megsziintetése inzulindmakban) pancreas neuroendokrin
tumorok roncsolasa miitétre nem alkalmas betegeknél, amelyet az EUH-FNI soran bejuttatott etanollal, vagy
radiofrekvencias ablacidval érhetiink el [266].

Egyre tobb klinikai adat all rendelkezésre PDAC lokalis antitumoralis EUH-vezérelt kezelésére pl. adenovirus
vektorral, kemoterapias szerekkel és radiofrekvencias ablacioval. Utobbit inoperabilis és borderline/lokalisan
elérehaladott pancreasrakban is biztonsaggal alkalmaztak szisztémas kemoterapiaval kiegészitve, illetve PCL-ben
is hatasosnak bizonyult [267, 268]. A célzottabb helyi hatds, a mérséklodott pancreasrak terjedés, a szisztémas
mellékhatasok hidnya reménykeltd, ugyanakkor a kezelések pontos helyét a mindennapi rutinban tovabbi klinikai
vizsgalatok fogjak meghatarozni.

5.3. Haemostasis

Ajanlas105

Az oesophago-gastricus varicositas egyes eseteiben az EUH-vezérelt coil plusz cianoakrilat injektalas, mint
vérzéscsillapito eljarasméd alkalmazhaté olyan centrumokban, ahol ezzel a technikdval magas jartassaggal
rendelkeznek. (gyenge ajanlas, alacsony mingségii evidencia)

Az EUH-vezérelt technika alkalmazhat6 primer profilaxisban, akut varix vérzés €s Gjravérzés esetén, valamint
szekunder profilaxisban a Sarin GOV-2 vagy IGV-1 tipusu oesophago-gastricus varixok esetében. A specialis
beavatkozast személyre szabottan, ezzel a technikaval jartas centrumokban javasolt csak végezni [269].

Akut gyomor varix vérzés kezelésére az EUH-vezérelt coil plusz cianoakrilat injektalast 201 1-ben irtak le el6szor
[270]. Gyomor varix elzarodast az esetek 96%-ban sikeriilt elérni egy beavatkozast kovetden, cianoakrilat
embolizacio jelei nélkiil. Azota szamos vizsgalat szamolt be az eljarasmod sikerességérél. Az egyiittes coil plusz
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cianoakrilat injektalas mind technikailag, mind klinikailag hatékonyabb a coil- vagy cianoakrilat monoterapiaval
szemben. A kombinacios kezelés raadasul kevesebb szovodménnyel jar, mint a cianoakrilat monoterapia [271].
Egy atfogo metaanalizis (23 vizsgalat, 851 eset) alapjan az Osszesitett kezelési hatékonysag 93.7%, a gyomor varix
elzarddas ardnya 84.4%, a gyomor varix kitjulas 9.1% ¢és a korai- és késoi Gjravérzés aranya 7.0%, ill. 11.6%
[272]. Ezek az adatok Gsszehasonlithatok az endoszkopos varix ragasztas historikus adataival (28 vizsgalat, 3467
eset), amely alapjan az EUH-vezérelt technika esetén a gyomor varix elzar6das aranya jelentdsen jobb eredményt
mutat, alcsoport elemzés alapjan a kombinalt EUH-vezérelt kezelés jobb kimenetellel bir.

5.4 Tumorjelolés

Ajanlas106

Az endoszkopos ultrahang vezérelt jelolé6 marker (fiducial) alkalmazasa biztonsagos és magas technikai
sikerrel jaré beavatkozas a sugarterapia hatékonysaganak javitasara. (erds ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

A jeldlés elvégezheté hasnyalmirigy, nyel6csd, gyomor, metasztatikus nyirokcsomo és rectum tumorok esetében
is [273, 274]. Iranyadd NCCN iranyelv a pancreas adenokarcindmak esetében EUH vezérelten 1-5 marker
behelyezését javasolja. A kezelés alkalmazhato neoadjuvans kezelés céljabdl rezekabilis, borderline rezekabilis,
lokalisan elérehaladott esetekben, illetve adjuvans, és palliativ radiokemoterapia céljabol is [126].

6. EUH-ERCP

A pankreatobiliaris betegségek endoszkopos kezelése soran a mindennapokban gyakran szembesiilhetiink azzal,
hogy az EUH és ERCP ugyan elméletileg két kiilonbozo vizsgaldeljaras, de a gyakorlatban mégis egymastol
elvalaszthatatlanok. Egy pancreasfeji térfoglalast alapul véve gyakran a betegnek egyszerre van sziiksége
diagnosztikus (stadium-beosztas és citologiai mintavétel) és terapias (epeelfolyas megoldésa) segitségre. A cél a
moddszerek egyiittmiikdodésével érhetd el, hiszen az ERCP terapias, az esetszamokat nézve az EUH pedig inkabb
diagnosztikus modalitas, de egyre gyakrabban terapias EUH-t is végziink.

Az EUH-ERCP kollaboraci6 igen sokoldalt lehet, jelenleg 4 kiilonbozé alcsoportba sorolhato aszerint, hogy az
EUH indikalja (1), kiegésziti (2), segiti (3), vagy Gjabban helyettesiti (4) az ERCP vizsgalatot.

(1) Az epeuti kdvesség ,,intermedier” valoszinlisége esetében EUH eldvizsgalat sziikséges, amely igazolhatja a ko
jelenlétét, ezzel indikalva az ERCP vizsgalatot. Amennyiben az EUH kdbetegséget nem igazol, az ERCP-k 67%-
a volt elkeriilhet6 egy tanulmanyban, igy megvédve a beteget a beavatkozas lehetséges szovédményeitdl [275].
(2) A masodik alcsoportba sorolhatd a pankreatobilidris daganatok okozta sargasag, ahol az EUH ¢és ERCP
kiegészitik egymast. Az EUH a szdvettani verifikacio mellett segiti a stadium pontositasat és a finomtiivel végzett
plexus celiacus blokad fajdalommentességet eredményezhet, az ERCP soran pedig epeuti stentelést végziink.
Kronikus hasnyalmirigy-gyulladas okozta folyadékgyiilemek ellatdsanal is tetten érhetd ez az egyiittmiikodés,
kiilonosen akkor, amikor a vezetékszikiilet stentelése (ERCP) is sziikséges az pseudocysto-gastrostomia (EUH)
hosszatavu sikeréhez.

(3) A harmadik esetben sikertelen ERCP-t kovetéen EUH-val a bélfalon 4t (anterograd modon) juthatunk a
pankreatobiliaris vezetékekbe transpapillaris vezetddrétot pozicionalva, ezzel segitve az ERCP elvégzését
(rendezvous technika).

(4) Végiil olyan esetekben, amikor ERCP nem végezhetd (mitéti anatomia, duodenum obstrukcid, sikertelen
kaniilacio), az EUH helyettesitheti az ERCP-t transmuralis anastomozis 1étrehozasaval (hepatico-gastrostomia,
choledocho-duodenostomia, pancreato-gastrostomia). A pankreatobiliaris vezetékeket célzo (3-4. pontok) terapias
EUH beavatkozasok (ESCP = endosonographias cholangiopancreatographia) a legkomplexebbek, magasabb a
szovédményratajuk és kisebb betegpopulaciot érintenek, ezért széleskori elterjedésiik nem varhato, de egy-egy
centrum el tudja majd latni a hazai igényeket [212].

Az EUH és ERCP vizsgalatok sorrendjének meghatarozasanal altalanos szabalyként megfogalmazhatd, hogy a
diagnosztikus vizsgalat (EUH) eldnyben részesitendd a terapias beavatkozassal (ERCP) szemben. A kivanatos
sorrend sajnos a mindennapi rutinban gyakran megfordul, pedig az ERCP el6tt mar jé tudnunk, hogy mi okozza a
sargasagot (pl. daganat esetében fémstent valasztando), hogy tényleg van-e epetiti kdvesség (negativ EUH esetén
az ERCP sziikségtelen), illetve hogy operabilis-e a daganat (operabilis esetben a direkt sebészi megoldas elényben
részesitendé az ERCP-vel szemben). Az ,,els6 az EUH” stratégia a fenti okok mellett azért is fontos, mert az EUH
diagnosztikus hatasfoka ERCP miitermékek nélkiil Iényegesen jobb [276]. Az EUH ugyanakkor hattérbe szorulhat
akut cholangitis (siirgdsség) vagy metasztatikus pancreas daganat (stddium meghatarozas mar nem sziikséges)
esetében, az onkologiai kezeléshez sziikséges mintavétel utdbbi esetben akar ERCP-kefecitologia utjan is
megtorténhet.

A két vizsgalat egyes hazai centrumokban nemcsak két 1épésben, hanem akéar egy iilésben is megvalosulhat. Az
utobbi stratégianak eldnye, hogy a beadott boditoszerek mennyisége 1ényegesen csokken, az ERCP-t megeldz6
diagnosztikai adat ,,valos idejii” és lerovidiil a hospitalizacid, illetve az onkolédgiai kezelésig eltelt id6 is. Az
elérhetd tanulméanyok szerint a szovédmények szama az egy iilésben végzett vizsgalatok soran nem emelkedik,
illetve a diagnosztikus pontossag (EUH) és a kaniilacios sikerrata (ERCP) is azonos a két 1épésben elvégzett
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vizsgalatokkal Gsszevetve [277]. Ezeket az eldnyoket felismerve indulhattak olyan hibrid-eszkoz fejlesztések,
amelyek egyetlen eszkdzben 6tvozik az echoendoscop €s duodenoscop felszereltségét.
Az EUH-ERCP egyiittmiikddés fent bemutatott csoportositasa a klinikai implikaciokon tl fontos oktatdasi és

betegszervezési szempontokat is felvet. Mint lathatjuk, az EUH és ERCP technikak k6zotti kollaboracié olyan
magas fokot ért el, hogy az emelt szintli ERCP képzés mellett az EUH tudas elsajatitasa is kivanatos. Amennyiben
az EUH és ERCP szakértelem egy kézben 0sszpontosul, garantalt, hogy a vizsgalatok optimalis kombinacidban,
sorrendben és akar egy tilésben valdsulhatnak meg. Az EUH hazai térnyerésével EUH-ERCP kozpontok johetnek
létre, ahol a pankreatobiliaris betegek komplexebb és hatékonyabb endoszkdpos ellatasa biztositott.

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

gasztroenterologus szakorvos: gasztroenterologiai betegségek diagnosztizalasa és ellatasa
EUH licenccel rendelkezé gasztroenterolégus szakorvos: az EUH vizsgalat kivitelezése
pulmonologus szakorvos: tiidédaganatok diagnosztizalasa és ellatasa

onkolégus szakorvos: onkologiai betegségek diagnosztizalasa és ellatasa

sebész szakorvos: gasztroenteroldgiai betegségek diagnosztizalasa és ellatasa

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegité tényezok, és azok megoldasa)

Jelenleg az orszag 12 centrumaban 30 EUH-licenccel rendelkezd endoszkopos szakember végez EUH
vizsgélatokat. Tovabbi centrumok megnyitasa ¢és szakemberek képzése sziikséges az orszagos lefedettséghez. A
kétségtelen fejlodés ellenére még mindig jelentés a lemaradasunk a terapids EUH vizsgallomodszerek
elérhet6ségében. Pedig ezek a beavatkozasok minimalis invazivitassal és koltséghatékonyabban képesek kivaltani
a sebészi és intervencios radioldgiai beavatkozasokat.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az egészségiigyi szakmai iranyelv a magyarorszagi felnétt populacié ellatasara vonatkozik, specialis egyéni
elvaras nincs.

1.4. Egyéb feltételek

Egyéb feltétel nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdoivek, adatlapok
Nem késziiltek.

2.3. Tablazatok

1. tablazat. A szubepitelialis 1éziok jellegzetességei

2. tablazat. Az epeuti kovesség prediktorai

3. tablazat. A Papanicolaou Citopatologus Tarsasadg rendszere pancreatobiliaris citologiai mintak standardizalt
értékelésére

2.4 Algoritmusok

1. abra. Nem kissejtes tiidérak medisztinalis stagingje: endobronchidlis ultrahang-transzbronchialis vékonytl
aspiracié vs mediasztinoszkopia

2. abra. A szubepitelialis 1éziok tipusai az elhelyezkedés és az echoszerkezet alapjan

3. abra. Az endoszkopos ultrahang szerepe a pancreas térsziikité folyamatainak diagnosztikus algoritmusaban
4. abra. Epeuti kovesség diagnosztikus algoritmusa
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2.5. Egyéb dokumentum
Nem késziilt.
3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

Mindségi mutatok:

1. Profilaktikus antibiotikus kezelés sziikséges cysticus elvaltozasok endoszkdpos ultrahang vezérelt vékonytli
aspiracioja eldtt. A nevezd betegei koziil antibiotikumot kapok/azon betegek, akiknél cysticus 1ézi6 EUH-FNA
tortént. Kivanatos érték: > 95%.

2. Szoveti elvaltozasok esetén végzett EUH-FNA/FNB soran a diagnosztikus mintdk aranya. Diagnosztikus
mintavételek szama szdveti elvaltozasok soran/szoveti elvaltozasok esetén végzett 6sszes EUH-FNA/FNB szdma.
Kivanatos érték: > 85%.

3. EUH vizsgalat soran a jellegzetes anatdmiai strukturdk (landmarks) dokumentaldsanak aranya. Azon EUH
vizsgalatok szama, ahol a landmark-ok dokumentalasa adekvat/6sszes EUH vizsgalatok szama. Kivanatos érték:>
90%.

4. EBUS vizsgalat soran megnagyobbodott nyirokcsomobol végzett mintavétel kivanatos diagnosztikus volta:
>80% (beleértve a normal struktiraji lymphoid szovetet is)

5. EBUS vizsgalat soran a jellegzetes anatomiai struktirak felismerése, €s dokumentalasa/6sszes EBUS
vizsgalat:> 90%.

VIIL IRANYELYV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelvek idérél idore torténd feliilvizsgalata az iranyelv megbizhatosaga, hitelessége
és ajanlasainak validitasa miatt sziikséges. Az iranyelv tervezett feliillvizsgalata 3évente torténik. Az egészségiigyi
szakmai iranyelvek feliilvizsgalatat altalaban az ajanlasok alatamasztasat biztositd bizonyitékokban bekovetkezett
valtozas, vagy esetlegesen a hazai ellatorendszerben, koriilményekben bekdvetkezett valtozas indokolja.
Amennyiben 4 éven beliil a jelenlegi ajanlasokat 1ényegesen befolyasold 1ij tudomanyos ismeret keletkezik, soron
kiviili feliilvizsgalat is lehetséges. A soron kiviili vagy tervezett feliilvizsgalat soran az iranyelv aktualitasait kell
értékelni, és ahol sziikséges kiegésziteni, modositani a hazai tapasztalatok és a legtijabb tudomanyos ismeretek
figyelembevételével. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségiigyi
szakmai irdnyelv feliilvizsgalata nem tortént meg, akkor a tervezett idépontban a teljes kort feliilvizsgalatot is el
kell végezni.

Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és Hepatologia Tagozat elndke kijeldli a
tartalomfejleszt6 feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal
delegalt szakértéket. Az aktualis egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasaban résztvevo, fejlesztd csoporttagok
folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokornyezetben bekdvetkezd valtozasokat.
A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokornyezetben bekovetkezo jelentGs valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentaldsanak modja

Az egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kolldgium Gasztroenterologia és
hepatologia Tagozata és a Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag Endoszkopos Ultrahang Szekcid vezetOsége
kezdeményezte. Az iranyelvfejlesztés felelosének és a fejlesztOcsoport tagjainak kijelolése az Egészségligyi
Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és Hepatologia Tagozat jovahagyasaval tortént. Az iranyelv fejlesztés
fofelelose meghatarozta a tagok feladatait.

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil
valdsult meg. Az eljaras a relevans nemzetkozi irdnyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott,
a naprakész ajanlasok megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvalodsitasa érdekében. A
fejlesztési folyamat soran kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt
formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az iranyelv kialakitasa a tagok
egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A felhasznalt nemzetkozi irdnyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane ¢s EMBASE
adatbazisokban megtalalhatd, az utdébbi 5-10 éves periddusban megjelent relevans kézleményeket hasznaltuk fel
az iranyelv fejlesztéshez. A keresés az alabbi keresOszavakkal, azok kiillonb6z6 valtozataival €s kombinacidival
tortént: endoscopic ultrasound, pancreas, gastric, esophageal, rectal, gallbladder, biliary, liver, inflammatory bowel
disease, endoscopic ultrasound-guided biliary drainage, endoscopic ultrasound-guided gallbladder drainage,
therapeutic endoscopic ultrasound.
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3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

crer

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi szintjének meghatdrozasa a GRADE mddszertanon
alapult (lasd: TV. fejezet 3. és 4. pont) [1, 2]. A hazai egészségligyi szakmai iranyelv is ezt a modszertant koveti,
melynek segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatosagi szintjei. A nemzetkozi iranyelvek
altal megallapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztécsoport elfogadta.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

ey

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kdzotti relevanciajat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelel6 kiinduldsi adatokra tAmaszkodott, ott a
fejlesztdcsoport konszenzusa volt mérvado.

5. Véleményezés modszere

A kiilonboz6 fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése soran a szerzOk egymds munkait
tobblépcsds folyamat soran véleményezték és modositasokra tettek javaslatot, mely korrigalasat kvetden Gjabb
véleményezésre, majd pontositasra keriilt sor, ezt kovetden keriilt az iranyelv véglegesitésre. A véglegesnek
tekintett Egészségiligyi Szakmai Iranyelv megkiildésre kertiilt a véleményezd Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi
Tagozatok elndkeinek. A visszaérkez6 javaslatok beillesztésre keriiltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan
modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.

6. Fiiggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem Kkertilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok

Nem késziiltek.
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1.3. Tablazatok

1. tablazat. A szubepitelialis 1éziok jellegzetességei [33]

002259

SEL tipusa Kiindulasi Echogenitas Méret, Szél Lokalizacio
réteg mm
Leiomyoma 2.14. echoszegény, az valtozo éles barhol
izomrétegéhez hasonlo,
homogén
Lipéma 3. echodus, homogén valtozo éles barhol
Heterotop 3., 4. echoszegény, heterogén <5-20 bizonytalan antrumban
hasnyalmirigy echoszerkezet, cisztakkal, 88%-ban,
vezetékekkel, centralis corpusban,
behuzddassal duodenumban
Granularis 2., 3. Echoszegény, de az <20 valtozo nyelécsé
sejtes tumor izomrétegnél nagyobb
echogenitésu, heterogén
Schwannoma 4. echoszegény, homogén, éles gyomor corpus
néha sz¢€li haloval
Glomus tumor  3./4. hypo / hyperechogén, valtozo éles barhol
hipervaszkularis bels6
echoval
GIST, alacsony  2./4. echoszegény, heterogén, <30 éles barhol
kockazat hipervaszkularis
GIST magas 2.14. echoszegény, heterogén >30 szabalytalan  barhol
kockazat cystosus tertiletekkel és
echodus fokuszokkal
Neuroendokrin 2., 3. echoszegény, kézepesen éles gyomor,
neoplazia echoszegény, echodiis vékonybél,
végbél

2. tablazat. Az epeuti kivesség prediktorai [151

Nagyon erds prediktorok

Erés prediktorok

Mérsékelten erés prediktorok

Epetti ko jelenléte a hasi
ultrahang, vagy a CT illetve MRI
vizsgalaton

illetve MRI/MRCP alapjan

Tagult kdzos epevezeték a CT

Tagult kdzos epevezeték a hasi
ultrahang felvételen

Aszcendal6 cholangitis

55 év feletti életkor

Biliaris pancreatitis

>68,4 pmol/l

Obstrukcids icterus: Bilirubin

Normalis bilirubin melletti
abnormalis majfunckios értékek
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3. tablazat. A Papanicolaou Citopatologus Tarsasag rendszere pancreatobiliaris citolégiai mintak
standardizalt értékelésére [185]

VII. kategoria Nem diagnosztikus e  Sejtmentes aspirdtum mucinosus
daganatra utal¢ jelek nélkiil

e Benignus pancreas
parenchymasejtek, ha a képalkotd
vizsgalatokkal egyértelmiien
térfoglald folyamat igazolhato

e  Tépcsatornai (gyomor, duodenum)
hamkontaminacid

VIIl.  kategoria Negativ (malignitasra) e  Acut pancreatitis

e  Autoimmun pancreatitis

e  Benignus pancreas
parenchymasejtek, ha a képalkoto
vizsgalatokkal térfoglalo folyamat
nem igazolhato

e  Chronicus pancreatitis

e Melléklép

e Lymphoepithelialis cysta

e Pseudocysta

IX. kategoria Atypia e  Atypusos ductalis hamsejtek,
amelyek megitélését miitermékek
nehezitik

X. kategoria Neoplasticus: benignus e Lymphangioma

e  Serosus cystadenoma
Neoplasticus: egyéb e Intraductalis papillaris mucinosus
neoplasia (low-grade és high-grade
dysplasiaval)

e Mucinosus cysticus neoplasia (low-
grade és high-grade dysplasiaval)

e  Neuroendokrin tumor (jol
differencialt)

e Solid pseudopapillaris neoplasia

XI. kategoria Malignitas gyanuja o Kis mennyiségi, kifejezetten
atipusos hamsejtek, amelyek
mindségileg vagy mennyiségileg
nem elegenddk a definitiv
malignitas felallitdsahoz
Ductalis adenokarcinéma
Cholangiokarcinéma
Acinussejtes adenokarcindéma
Neuroendokrin karcinéma
Pancreatoblastoma
Metastasis

XI1. kategoria Malignus
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1.4. Algoritmusok
1. abra. Nem Kissejtes tiidérak medisztinalis stagingje: endobronchialis ultrahang-transzbronchialis

vékonytii aspiracié vs mediasztinoszkopia [15]

ANTERIOR POSTERIOR

Aortic arch

Wy Ninee

Pulmonary

Esophagus ligament
Diaphragm

Lymph Node Stations Accessible by:

1= Supraclavicular EBUS-TBNA

2 = Upper paratracheal EBUS-TBNA, Mediastinoscopy

3 = Prevascular EBUS.TBNA, Mediastinoscopy

4 = Lower paratracheal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
5 = Subaortic VATS, EUS.FNA

6 = AP window (not shown) VATS

7 = Subcarinal EBUS-TBNA, EUS-FNA, Mediastinoscopy
8 = Paraesophageal EBUS-TBNA, EUS-FNA

9 = Pulmonary ligament EUS-FNA
10 = Hilar EBUS.TBNA
11 = Interlobar EBUS-TBNA

12 = Lobar EBUS.TBNA

EBUS-TBNA = Endobronchial ultrasound guided transhronchial needle aspiration
EUS.FNA = Endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration
VATS = Video assisted thoracoscopic surgery

2. abra. A szubepitelialis 1éziok tipusai az elhelyezkedés és az echoszerkezet alapjan [sajat szerkesztés]

Mukdza / musc. mucosae

TR i Vol —
e Doppler + Doppler-  heterogén, heterogén,
! élesszél  elmosott szé|

heterogén, heterogén,

Heterotop

pancreas

Vaszkularis
16zi6 ’

Duplikécios ciszta
Lymphangioma

Neuroendokrin | Granuldris
tumor sejtes tumor

Neuroendokrin Heterotép
tumor pancreas

Muscularis propria

wosgiy T

Leiomyoma
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3. abra. Az endoszképos ultrahang szerepe a pancreas térsziikité folyamatainak diagnosztikus
algoritmusaban [sajat szerkesztés]

PDAC gyanuja
MDCT
Reszekabilis  Borderline Nem Bizonytalan Negativ

; reszekabilis reszekabilis

LN\ ]

EUH
megerdsités EUH-FNA EUH-FNA Follow-up
(NET, AIP, met.,
l lymphoma)
Reszekcio Kemoterapia

4. abra. Epeiti kovesség diagnosztikus algoritmusa [sajat szerkesztés]

Epedti k6 valészinlisége

(majfunkcioé + hasi UH)
EUH/MRCP

™

cholecystectomia «—— Negativ Pozitiv —— ERCP

CBD: choledochus; EUH: endoszkopos ultrahang; ERCP: endoszkopos retrograv cholangiopanreatographia; UH:
ultrahang

1.5. Egyéb dokumentumok

Nem késziiltek.
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