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Deskriptori: Endosonografija; Intervencijski ultrazvuk; Bolesti probavnog sustava – ultrasonografija, lije~enje

Sa`etak. U ovom se pregledom ~lanku iznose najnoviji literaturni podaci o endoskopskom ultrazvuku (EUZ), za na{e prilike
novoj dijagnosti~koj metodi, njegovu mjestu u algoritmu dijagnosti~kih pretraga i ulozi pri dono{enju odluka o na~inu lije~enja
mnogih od pregledanih bolesnika. EUZ se koristi tehnologijom endoskopije kojom se omogu}uje uvo|enje visokofrekventne
ultrazvu~ne sonde u gornji ili donji dio probavnog sustava da bi se ultrazvu~no prikazala stijenka probavne cijevi i okolne
strukture. Ta je metoda postala vrlo va`na u dijagnostici benignih i malignih tumora probavne cijevi i okolnih struktura u
medijastinumu, trbu{noj {upljini i zdjelici te u procjeni tumorske uznapredovalosti (staging). Vrijedna je i u evaluaciji sub-
mukoznih lezija gornjeg dijela probavnog sustava i podru~ja rektosigmoidnog crijeva, u pronala`enju endokrinih tumora gu{te-
ra~e i u procjeni vaskularnih promjena. Intervencijski zahvati, kao {to je tankoiglena aspiracijska punkcija (TAP) za dobivanje
uzoraka tkiva ili teku}ina, drena`a pseudocista i primjena lokalne terapije jo{ vi{e }e pove}ati korisnost ove metode u klini~koj
primjeni, uz smanjenje tro{kova dijagnostike i lije~enja. EUZ je ipak naj{ire primjenjivan u dijagnostici i procjeni uznapredo-
valosti karcinoma jednjaka, `eluca, rektuma i pankreatikobilijarnog sustava. Njegovom se primjenom u zna~ajnog broja bole-
snika terapijski pristup promijenio u manje skup, manje rizi~an i manje invazivan.

Descriptors: Endosonography; Ultrasonography, interventional; Digestive system diseases – ultrasonography, therapy

Summary. This article reviews the recent literature on the role of endoscopic ultrasonography (EUS) as diagnostic and thera-
peutic tool, defines its place in the algorithm of diagnostic procedures and informs how to treat some patients evaluated by
EUS. Endoscopic ultrasonography utilizes the technology of endoscopy to introduce highfrequency ultrasound probes in the
upper or lower part of gastrointestinal tract to visualize gastrointestinal wall and adjacent structures. This method has come out
as an important modality for the diagnosis and staging of benign and malignant lesions of the gut wall and surrounding struc-
tures of the mediastinum, abdomen and pelvis. It is also used as a diagnostic tool for the evaluation of submucosal masses of the
upper gastrointestinal tract and the rectosigmoid, for locating pancreatic endocrine tumors, and for the assessment of vascular
disease. Interventional applications, such as EUS-guided fine-needle aspiration (EUS-FNA) for obtaining tissue/fluid samples,
for pseudocyst drainage, and also for delivery of local therapy will likely enhance the clinical utility and cost-effectiveness of
this imaging modality. The widest application of EUS is, however, in the diagnosis and staging of esophageal, gastric, rectal,
and pancreaticobiliary carcinoma. EUS has been shown to change the approach to clinical management in a significant propor-
tion of patients to a less costly, risky, or invasive strategy.

Lije~ Vjesn 2003;125:192–199

Endosonografija je metoda razvijena zahvaljuju}i izuzet-
nom tehnolo{kom napretku u endoskopiji i ultrasonografiji po-
sljednjih dvadesetak godina, a klini~ka je primjena po~ela prije
desetak godina. Ova tehnika omogu}uje ultrazvu~ni pregled
stijenke digestivne cijevi i okolnih organa, a aparati su kombi-
nacija endoskopa i ultrazvu~ne radijalne ili konveksne sonde
na vrhu. Radijalne sonde omogu}uju lak{u orijentaciju i potpun
prikaz struktura u opsegu od 360°, dok konveksna sonda ima
opseg od 90 do120° i postavljena je usporedno s osi aparata,
tako da je za prikaz cijelog lumena cjevastog organa nu‘no
sondu okretati dok se ne u~ini puni krug. Konveksna sonda
razvijena je primarno za izvo|enje ciljanih biopsija jer je tako
mogu}e lak{e pratiti biopti~ku iglu. Neki modeli s radnim kana-
lom od 3 mm dopu{taju i izvo|enje terapijskih postupaka. Kon-
veksne su sonde opremljene i doplerom koji olak{ava orijen-
taciju tijekom izvo|enja pretrage.

Minijaturne ultrazvu~ne sonde promjera oko 3 mm koje pro-
laze kroz radni kanal konvencionalnog endoskopa u odre|enim
okolnostima mogu znatno koristiti: kod karcinoma jednjaka
sa stenozom koja nije prohodna za standardni ehoendoskop te
kod bilijarnih tumora smje{tenih u proksimalnom dijelu (lijevi

i desni d. hepaticus, bifurkacija).1–3 Intraduktalna pankreati~-
na endosonografija omogu}uje evaluaciju pankreati~nog voda.
Metoda se pokazala korisnom u razlikovanju kroni~nog pan-
kreatitisa od karcinoma gu{tera~e te u preciznoj evaluaciji pro-
mjena na pankreati~nom vodu na|enih na ERCP-u.4

Danas je odre|eni broj indikacija za endosonografski pre-
gled op}eprihva}en: dijagnoza i procjena ekstenzije zlo}udnih
tumora gastrointestinalnog sustava, evaluacija submukoznih
lezija, velikih ‘elu~anih nabora i intramuralnih ‘elu~anih vari-
koziteta.5

Metoda se jo{ istra‘uje kod otkrivanja bilijarnih konkreme-
nata,6 u kroni~nom pankreatitisu,7 u pra}enju bolesnika nakon
kirur{kog lije~enja karcinoma ‘eluca i jednjaka, nakon iradi-
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jacijske terapije i kemoterapije karcinoma jednjaka,8–10 te se
procjenjuje terapijski u~inak kod obliteracije varikoziteta jed-
njaka.11,12 U istra‘iva~koj je fazi vrijednost ove metode u dija-
gnostici plu}nih neoplazma i uznapredovalosti malignih lim-
foma u medijastinumu,13–15 tankoiglenoj aspiracijskoj punkciji
(TAP) submukoznih lezija i drena‘i pseudocista gu{tera~e vo-
|enoj EUZ-om.5,16,17

Va‘nost endoskopskog ultrazvuka u dijagnostici mo‘da naj-
bolje ilustrira rezultat multicentri~ne studije Ameri~koga kluba
za endosonografiju: nalaz EUZ-a promijenio je planirano lije~e-
nje u 74% pregledanih bolesnika, a plan terapije je u njih 55%
nakon EUZ-a bio manje invazivan, manje rizi~an i jeftiniji.18

Znatan broj bolesnika time je izbjegao kirur{ki zahvat od kojeg
ne bi bilo ve}e koristi jer se pokazalo da su inoperabilni, a
studija Jafija i suradnika imala je sli~ne rezultate.19

Tankoiglena biopsija vo|ena s pomo}u EUZ-a, prema repre-
zentativnim multicentri~nim rezultatima, znatno je pove}ala
pouzdanost N-tumorskog staginga. Specifi~nost, senzitivnost
i pouzdanost iznose 92, 93 i 92% za limfne ~vorove, 88, 95 i
90% za ekstraluminalne mase i 61, 79 i 67% za tumore probav-
ne cijevi.20–25 Komplikacije pri zahvatu pojavile su se u 0,5%
slu~ajeva i nisu ‘ivotno ugrozile bolesnike.

Rezultati studije tumorskih lezija gu{tera~e u kojoj je tanko-
iglena biopsija vo|ena uz pomo} EUZ-a pokazali su se vrlo
korisnima: u 57% bolesnika izbjegnuta je daljnja skupa dija-
gnostika, a kirur{ki zahvati u 41% slu~ajeva.26

Edukacija za izvo|enje EUZ-a

Dobra uvje‘banost u izvo|enju endoskopskih procedura,
kao i poznavanje transabdominalne ultrasonografije preduvjeti
su za edukaciju iz endoskopske ultrasonografije. EUZ je te‘i
za izvo|enje od konvencionalne endoskopije jer endosonograf-
ska sonda ima tzv. lateralnu optiku kao na duodenoskopu i
ve}i rigidni odsje~ak na vrhu kojim se te‘e upravlja. Balon
punjen vodom na sondi omogu}uje lak{i kontakt sa struktura-
ma koje promatramo. Prema podacima Ameri~kog udru‘enja
za gastrointestinalnu endoskopiju prosje~no je potrebno pola
godine vje‘be za endoluminalnu sonografiju te dodatnih pola
godine za prikaz gu{tera~e i izvo|enje TAP.27

Ehoanatomija probavne cijevi

Endoskopskim se ultrazvukom mogu otkriti lezije promjera
5 mm te analizirati intestinalna stijenka koja se sastoji od pet
slojeva razli~ite ehogenosti: prvi hiperehogeni i drugi hipo-
ehogeni sloj ~ine sluznica i muskularis mukoze. Tre}i hipereho-
geni sloj ~ini submukoza, a ~etvrti muskularis proprija. Peti
hiperehogeni sloj ~ine seroza i supserozno masno tkivo.28

Primjena EUZ-a

Karcinom jednjaka

Endosonografija u bolesnika s karcinomom jednjaka omogu-
}uje TN-klasifikaciju i preciznu procjenu tumorske invazije,
koja je obi~no ve}a od one vidljive endoskopski.

Procjena uznapredovalosti tumora T1 podrazumijeva zahva-
}enost sluznice i submukoznoga sloja, T2 infiltraciju mi{i}noga
sloja, T3 adventicije, a T4 paraezofagealnoga masnog tkiva.29

Rezultati studija iz 21 centra pokazali su da je EUZ pouzda-
niji od CT-a u klasifikaciji karcinoma jednjaka. Pouzdanost je
EUZ-a od 59% do 92% (prosje~no 84% u T-klasifikaciji) i od
50% do 90% (prosje~no 77%) u N-klasifikaciji.30 Ipak obje
ove metode treba uzeti kao komplementarne jer je EUZ bolji
u klasifikaciji primarnih tumora i metastaza u limfnim ~voro-
vima (slika 1), dok je CT bolji u dijagnostici infiltracije dru-
gih medijastinalnih organa i udaljenih metastaza. Kod uznapre-

Slika 1. Pove}ani limfni ~vorovi. Tri ovalno oblikovana pove}ana para-
aortalna limfna ~vora (ozna~eni strelicama) u bolesnika s karcinomom

jednjaka. Ao=aorta
Figure 1. Enlarged lymph nodes. Three oval shaped paraaortic lymph

nodes (arrows) in patient with esophageal cancer. Ao=aorta

dovalih tumora EUZ je pouzdaniji od CT-a u procjeni tumorske
invazije, a grupa s T4-stupnjem uznapredovalosti ima iznimno
lo{u prognozu i podjednako lo{ ishod neovisno o na~inu lije~e-
nja.31 Ni spiralni CT nije donio zna~ajnijeg pomaka u odnosu
na EUS u detekciji celija~ne limfadenopatije, gdje je senzitiv-
nost spiralnog CT-a 80% u odnosu na EUS (93%).32

Va‘ni su i rezultati koji koreliraju T-klasifikaciju u~injenu
EUZ-om i medijan pre‘ivljavanja. Bolesnici sa stupnjem T2
imaju medijan pre‘ivljenja 28 mjeseci, oni s T3 19, a s T4
samo 8 mjeseci. Bolesnici s pove}anim limfonodima imaju
medijan pre‘ivljenja 8, a oni bez suspektnih limfnih ~vorova
28 mjeseci. Ako je tumorska stenoza prohodna za endoskop,
medijan je pre‘ivljenja 20 mjeseci, a ako nije, medijan je pre-
‘ivljenja 10 mjeseci. Time je otpala i glavna zamjerka EUZ-u
u dijagnostici karcinoma jednjaka jer tumor neprohodan za
EUZ ve} zna~i uznapredovalu bolest s lo{om prognozom.33

No, procjena uznapredovalosti tumora jednjaka neprohodnog
za EUZ mogu}a je nakon dilatacije stenoze, uz prihvatljiv rizik
od komplikacija za ve}inu bolesnika.34

EUZ je primijenjen i u procjeni odgovora na radiokemo-
terapiju prije operacije sa svrhom da se smanji broj mikrome-
tastaza. Pokazalo se da je uredan EUZ nalaz u tih bolesnika
u 78% slu~ajeva zna~io i odsutnost histolo{kih mikrometasta-
za.9,35

Senzitivnost EUZ-a u otkrivanju ponovne pojave karcino-
ma na anastomozi iznosi 100% uspore|ena s 33% za endo-
skopsku verifikaciju, dok je specifi~nost 96%.9 Me|utim EUZ
se nije pokazao pouzdanim u procjeni operabilnosti bolesnika
nakon adjuvantne preoperativne kemoterapije,36 niti se na osno-
vi EUZ nalaza prije kemoterapije mo‘e predvidjeti njezin u~i-
nak.9

S obzirom na rezultate provedenih studija jasno je da je u
dijagnosti~kom algoritmu EUZ odmah iza endoskopije i histo-
lo{ke verifikacije, s odlu~uju}om ulogom u planu lije~enja bo-
lesnika.

Ostale bolesti jednjaka

EUZ u ahalaziji obi~no pokazuje koncentri~no zadebljanje
stijenke jednjaka koje je nerijetko posljedica zadebljanja ne
samo mi{i}nog nego i svih slojeva jednjaka. Ezofagealna sti-
jenka iznad mjesta su‘enja mo‘e pokazivati zadebljanje mi{i}-
noga sloja.37 Literaturni podaci o ahalaziji nisu konzistentni i
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neki ne govore u prilog opisanom nalazu.38 Pseudoahalazija je
uzrokovana ezofagealnim tumorima i klini~ki i morfolo{ki
imitira ahalaziju.

U pra}enju bolesnika s Barrettovim jednjakom u svrhu otkri-
vanja maligne alteracije EUZ nije pokazao zna~ajne prednosti
u odnosu na endoskopiju i »mapping« biopsije.39

EUZ se pokazao korisnim i u rijetkim slu~ajevima periezo-
fagealne tuberkuloze i Crohnove bolesti jednjaka. Bronhoge-
ne ciste i submukozne ciste mogu reducirati lumen jednjaka, a
s pomo}u EUZ-a mogu}e ih je razlikovati od pravih submukoz-
nih tumora.40 Otkrivanje metastaza karcinoma plu}a u medija-
stinalne limfne ~vorove pokazalo se je 54% senzitivnim i 98%
specifi~nim.41

Karcinom ‘eluca

EUZ se ne primjenjuje u inicijalnoj dijagnostici ‘elu~anog
karcinoma, ali se pokazao vrlo pouzdanim (oko 90%) u T-kla-
sifikaciji tumora, dok je N-klasifikacija ne{to manje pouzda-
na.42 Stupanj T1 odgovara procesu koji zahva}a sluzni~ni sloj
i submukozu, T2 infiltrira u muskularis propriju, T3 prodire
kroz visceralni peritonej bez zahva}anja okolnih struktura, a
T4 upu}uje na invaziju okolnih organa i struktura43 (slika 2).

Slika 2. Karcinom `eluca. Tumor infiltrira sve slojeve `elu~ane stijenke
i prodire u retrogastri~ni prostor (strelice). @elu~ana stijenka debljine
1,5 cm, s pove}anim regionalnim limfnim ~vorom (L^). TNM klasifika-

cija: T4 N1
Figure 2. Gastric cancer. Tumor infiltrates all layers of gastric wall,
penetrating to retrogastric space (arrows). Gastric wall 1.5 cm in diame-
ter with enlarged regional lymph node (L^). TNM classifiaction: T4N1

I u usporedbi s CT-om EUZ je bolji u procjeni tumorske
invazije, a zajedno s njim smatra se standardom u procjeni
operabilnosti bolesnika. Uporaba minisonde od 20 MHz u pro-
cjeni invazije mukoza/submukoza u bolesnika s ranim ‘elu-
~anim karcinomom pokazala se pouzdanom u 72–80% bole-
snika.44 U bolesnika bez znakova infiltracije submukoze mogu-
}a je po{tedna endoskopska mukozektomija.45,46

Limfom ‘eluca

Endoskopska dijagnoza limfoma ‘eluca nije uvijek jedno-
stavna zbog brojnih varijacija u izgledu tumora. Studije u~i-
njene EUZ-om pokazale su specifi~ne nalaze koji dopu{taju
to~nu dijagnozu i procjenu uznapredovalosti bolesti47 sa senzi-
tivno{}u od 89%, specifi~no{}u od 97% i dijagnosti~kom pouz-
dano{}u od 95%.48 EUZ se pokazao vrlo korisnim u pra}enju
terapijskog odgovora i detekcije mogu}eg recidiva.49

Veliki ‘elu~ani nabori

Veliki se ‘elu~ani nabori mogu vidjeti kod razli~itih bolesti
i stanja i katkad su razlogom ozbiljnih diferencijalnodijagno-
sti~kih dvojba. Op}enito uzev{i, ve}ina benignih upalnih stanja
zahva}a povr{inske slojeve (sluznicu i submukozu), dok ma-
ligne lezije obi~no uzrokuju zadebljanje svih ili dubljih slojeva
s destrukcijom i brisanjem pravilne peteroslojne strukture.50

Zadebljanje ‘elu~anih nabora mo‘e biti posljedica foveolarne
hiperplazije, prisutnosti intramuralne vaskulature u portohi-
pertenzivnoj gastropatiji, Menetrierove bolesti, malignog lim-
foma i linitis plastice. Posljednje tri bolesti je katkad me|u-
sobno te{ko razlikovati samo s pomo}u EUZ-a, jer se u sva tri
slu~aja nalazi zadebljanje drugog i tre}eg sloja ‘elu~ane sti-
jenke uz o~uvane odnose prema ostalim strukturama.51 U bole-
snika s MALT limfomom EUZ ima klju~nu ulogu u izboru
terapije. Pokazalo se da }e bolesnici s MALT limfomom i in-
filtracijom mukoze i submukoze dobro reagirati na lije~enje
inhibitorom protonske pumpe i antibiotskom kombinacijom,
dok }e oni u kojih inicijalno postoji infiltracija dubljih slojeva
u velikoj ve}ini zahtijevati kemoterapiju ili kirur{ko lije~enje.52

Submukozni tumori
gornjeg dijela probavnog sustava

Submukozni su tumori jedna od osnovnih indikacija za pri-
mjenu EUZ-a i u algoritmu pretraga su odmah iza endosko-
pije. Od mezenhimalnih tumora naj~e{}i je leiomiom, hipo-
ehogen dobro ograni~en tumor glatkih rubova. Gastrointesti-
nalni stromalni tumori (GIST) sli~nih su ultrazvu~nih odlika,
ali s mogu}im malignim potencijalom40 (slika 3). TAP s imu-

nohistokemijskom analizom omogu}uje potvrdu dijagnoze, no
ne osigurava u potpunosti procjenu maligniteta tumora.54 Leio-
miosarkom je izrazitije iregularne strukture, obi~no velik, a u
malih se lezija jo{ mogu na}i glatki rubovi.55 Ovi tumori obi~no
rastu iz ~etvrtog sloja stijenke koji odgovara muskularis pro-
priji, no manji tumori mogu rasti i iz drugoga sloja.53 Lipomi i
fibromi, vrlo rijetki homogeni hiperehogeni dobro ograni~eni
tumori rastu iz submukoznoga sloja. U rijetke submukozne
lezije ubrajaju se i karcinoid, neurilemom, metastaze bronhal-
nog i ezofagealnog karcinoma te ciste koje je mogu}e potvr-
diti primjenom TAP-a.40 EUZ tako|er omogu}uje razlikovanje

Slika 3. Gastrointestinalni stromalni tumor (GIST). Okrugli iregularno
strukturirani tumor `eluca veli~ine 4 cm koji raste iz ~etvrtog sloja `elu-

~ane stijenke
Figure 3. Gastrointestinal stromal tumor (GIST). Round shaped gastric
tumor with irregular structure, 4 cm in diameter, arising from fourth

gastric layer
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submukoznih tumora od ekstraluminalne kompresije uzroko-
vane normalnim ili tumorom infiltriranim organima.

Portalna hipertenzija

Uz pomo} EUZ-a mogu} je prikaz ve}eg dijela portalnoga
venskog sustava: v. azygos, spleni~ne vene, mezenteri~nih vena
i portalne vene, a u bolesnika s portalnom hipertenzijom vari-
koziteta jednjaka i ‘eluca, kao i periezofagealnih i perigastri~-
nih kolaterala. U studiji Leeja i suradnika EUZ se u detekciji
variksa jednjaka pokazao jednako dobrim kao i endoskopija, s
osjetljivo{}u i specifi~no{}u od 96%,54 a u otkrivanju variko-
ziteta u fundusu ‘eluca EUZ je metoda izbora.

EUZ je uspje{no primijenjen u hemodinamskim i farmako-
lo{kim studijama portalnog sustava indirektno, mjerenjem pro-
toka u v. azygos,57,58 procjeni rizika krvarenja i recidiva krva-
renja iz varikoziteta jednjaka59 te u vo|enju terapijskog po-
stupka – sklerozacije.60 Rezultati objavljenih studija govore u
prilog ranoj primjeni EUZ-a u dijagnostici i terapijiskim po-
stupcima kod bolesnika s portalnom hipertenzijom.

Tumori gu{tera~e

EUZ se u vi{e studija u~injenih posljednjih godina pokazao
pouzdanijim u odnosu prema abdominalnom UZ-u, CT-u, pa i
ERCP-u u procjeni tumorske lokalizacije, vaskularne invazije
i invazije limfnih ~vorova.61–4 TNM-klasifikacija klju~na je u
odabiru najboljega terapijskog postupka za svakog bolesnika
s karcinomom gu{tera~e. Prema TNM-klasifikaciji T1 zna~i
da je tumor ograni~en na gu{tera~u, T2 podrazumijeva infil-
traciju stijenke dvanaesnika, d. choledochusa ili parapankrea-
ti~noga tkiva, a T3 zna~i tumorsku infiltraciju u ‘eludac, sle-
zenu, debelo crijevo ili okolne krvne ‘ile.

U relevantnim studijama T-klasifikacija odre|ena EUZ-om
prije operacije pokazala se to~nom u 78 do 94% bolesnika, a
N-klasifikacija izme|u 64 i 82%.62–5 Usporedba EUZ-a i spi-
ralnog CT-a utvrdila je da je EUZ, gledano u postotku, pouzda-
niji u otkrivanju tumora (97% prema 73%), procjeni resekta-
bilnosti (91 prema 83%) i procjeni invazije krvnih ‘ila (91%
prema 64%), dok je spiralni CT vrijedan u utvr|ivanju uda-
ljenih metastaza.67–9 Najva‘niji kriterij operabilnosti jest inva-
zija u lokalne krvne ‘ile: portalnu i lijenalnu venu, hepatalnu i
lijenalnu arteriju. EUZ je i u usporedbi s angiografijom pouzda-
niji u procjeni vaskularne invazije, izuzev za gornju mezente-
ri~nu arteriju.71–2 Infiltraciju donje {uplje vene te{ko je prika-
zati endoskopskim ultrazvukom, no ona se ionako nalazi samo
u vrlo uznapredovalih tumora.

Studije koje su uspore|ivale nuklearnu magnetnu rezonan-
ciju s EUZ-om pokazuju da je EUZ osjetljiviji u otkrivanju
malih tumora, dok je u procjeni operabilnosti tumora komple-
mentaran s NMR-om.73–5

Senzitivnost u razlu~ivanju benigne od maligne lezije je 94%
za EUZ i 84% za NMR, a specifi~nost je bila 100% za oba
testa. Osjetljivost u otkrivanju tumora manjih od 3 cm ve}a je
kod EUZ-a (93% prema 67%).73

U studiji Beckera i suradnika primjena kontrasta i EUZ
»power« doplera pokazala se pouzdanom u razlikovanju ‘a-
ri{nih upalnih promjena gu{tera~e od karcinoma gu{tera~e, sa
senzitivno{}u od 94% i specifi~no{}u od 100%.76

Oko 10% cisti~nih lezija gu{tera~e su neoplazme, inicijal-
no nerijetko shva}ene kao poslijeupalne pseudociste. Cistade-
nom i cistadenokarcinom imaju odre|ene UZ karakteristike
koje u nekih bolesnika mogu biti prepoznate i razlikovane od
pseudocisti~nih promjena.77 Ima i rezultata koji to ne potvr-
|uju78 pa je za definitivnu potvrdu nu‘na aspiracijska punkcija.

Endokrini tumori gu{tera~e ~esto uzrokuju ozbiljne simp-
tome i u fazi kada su vrlo maleni.

Lokalizacija tumora uz pomo} transabdominalnog UZ-a,
CT-a, NMR-a, scintigrafije i angiografije pokazala se nedo-
statnom u ~ak 40–60% bolesnika. U ve}oj studiji u bolesnika
s endokrinim tumorima gu{tera~e uspjeli su ih lokalizirati s
pomo}u EUZ-a u 92%, dok je CT-om nalaz potvr|en u samo
25% bolesnika.79 Kombinacija EUZ-a sa scintigrafijom soma-
tostatinskih receptora daje jo{ bolje rezultate.80 Stoga se EUZ
sam ili u kombinaciji sa scintigrafijom ~ini metodom izbora u
preoperativnoj dijagnostici endokrinih tumora gu{tera~e.

Kroni~ni pankreatitis

EUZ je jednake pouzdanosti u dijagnostici kroni~nog pan-
kreatitisa kao i ERCP.81 Osim promjena na pankreati~nom vodu
i ograncima mogu}e je detaljno prikazati i parenhimne pro-
mjene,7 a nema ni pove}ana rizika od nastanka pankreatitisa
koji se nakon ERCP-a razvija u oko 5% bolesnika.

Bolesti bilijarnog sustava
i Vaterove papile

Dijagnostika kamenaca u ‘u~nom mjehuru neprijeporno pri-
pada transabdominalnom ultrazvuku, no EUZ mo‘e pomo}i u
diferencijalnoj dijagnostici i procjeni uznapredovalosti tumo-
ra ‘u~nog mjehura. Stadij T1 zna~i tumorsku invaziju u drugi
sloj stijenke ‘u~nog mjehura (muskularis proprija), T2-inva-
ziju tre}eg hiperehogenog sloja, ali bez infiltracije jetre, T3-
infiltraciju okolnih struktura. N0/N1 podrazumijeva odsutnost
ili prisutnost infiltracije lokalnih limfnih ~vorova.82 EUZ se
pokazao pouzdanim u T-klasifikaciji, dok studija koje bi po-
kazale pouzdanost EUZ-a u usporedbi s UZ-om, CT-om i
NMR-om nema.

Pouzdanost transabdominalnog UZ-a i CT-a (71%) u dija-
gnostici koledokolitijaze je podjednaka (75% kod pro{irenih,
a 50% kod nepro{irenih ‘u~nih vodova),83 pa je ERCP done-
davno bio zlatni standard u dijagnostici koledokolitijaze. U
novije je vrijeme dijagnosti~ki ERCP zamijenjen EUZ-om i
MRCP-om u brojnim institucijama84 pa danas prevladava stav
da ERCP nije opravdan kod sumnje na koledokolitijazu ako
se istodobno ne planira i terapijski zahvat – papilotomija.
Jedna od alternativnih metoda u dijagnostici koledokolitijaze
je EUZ85 (slika 4). U vi{e studija uspore|ena je pouzdanost
EUZ-a prema transabdominalnom UZ-u, ERCP-u i CT-u. U
tim studijama osjetljivost EUZ-a je od 88 do 97% uz specifi~-

Slika 4. Koledoklitijaza. Konkrement promjera 6 mm u lumenu blago
pro{irenog koledokusa (DC).

Figure 4. Choledocholithiasis. Bile duct stone 6 mm in diameter. Discrete
dilatation of common bile duct (DC)
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nost od 96 do 100%, {to je usporedivo s ERCP-om.86–8 Prednost
mu je niska u~estalost komplikacija (0,03%) u odnosu na ERCP
(10,1%).84,89 EUZ je metoda izbora kod sumnje na koledokoli-
tijazu u trudnica i u pacijenata u kojih ERCP nije uspio. Novije
studije isti~u MR kolangiopankreatografiju kao vrlo pouzda-
nu u dijagnostici koledokolitijaze, no pouzdanost MRCP-a je
ipak ni‘a u odnosu na ERCP i EUZ i kre}e se oko 85%.90

Procjena tumorske invazije karcinoma ‘u~nih vodova prema
TNM-klasifikaciji pouzdana je za stadij T, dok je pouzdanost
procjene stadija N niska. T1 zna~i ograni~enje tumora na sti-
jenku ‘u~nog mjehura, T2 ozna~ava tumorsku invaziju peri-
duktalnog tkiva (iregularan vanjski rub stijenke ‘u~nog voda),
T3 upu}uje na tumorsku invaziju okolnih struktura (krvne ‘ile
i okolni organi). Nu‘no je naglasiti da T3 tumori ne zna~e
uvijek i inoperabilnost. Pouzdanost procjene resektabilnosti
tumora velikih ‘u~nih vodova s pomo}u EUZ-a jest oko 80%.91

U otkrivanju malih tumora velikih ‘u~nih vodova pouzdanost
je EUZ-a znatno bolja od one transabdominalnog UZ-a, CT-a
ili angiografije, a jednaka je onoj kod ERCP-a.92,93 EUZ ne
omogu}uje pouzdano razlikovanje upalne ili o‘iljne stenoze
od maligne stenoze ‘u~nih vodova.

Prema TNM-klasifikaciji karcinoma Vaterove papile stadij
T1 zna~i da je tumor ograni~en na papilu uz sa~uvane slojeve
stijenke dvanaesnika, u stadiju T2 tumor zahva}a stijenku dva-
naesnika, T3 zna~i invaziju u gu{tera~no tkivo do 2 cm u dubi-
nu, a T4 zna~i tumorski prodor u gu{tera~u ili u okolne struk-
ture za vi{e od 2 cm. N-klasifikacija je ista kao i za ostale
tumore.94 Va‘no je naglasiti da EUZ ne omogu}uje razliko-
vanje adenoma od T1 karcinoma, kao ni razlikovanje lokalizi-
ranih upalnih promjena papile (nakon papilotomije ili prolaska
kamenca) od malih lokaliziranih tumora.95 EUZ je jedina teh-
nika kojom se mo`e odrediti veli~ina Vaterove papile.96

Pouzdanost je EUZ-a u procjeni tumorske invazije u po-
dru~ju Vaterove papile visoka i dose‘e oko 90%. Nodalna je
invazija manje pouzdana, posebno u stadiju N0.97

Kolorektalni karcinom

Kao i karcinom gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta
kolorektalni se karcinom prikazuje kao intraluminalna ili trans-
luminalna masa koja zahva}a dio ili cijeli opseg crijevne stijen-
ke. Struktura je prete‘no hipoehogena i inhomogena. Prema
TNM-klasifikaciji T1 ozna~uje ograni~enost tumora na mukoz-
ni i submukozni sloj i u toj se fazi ne razlikuje od adenoma-
toznog polipa, T2 ozna~uje infiltraciju muskularis proprije,
bez znakova proboja crijevne stijenke. U stadiju T3 zahva}eno
je perirektalno masno tkivo odnosno supseroza ili seroza u
karcinomu kolona. T4 ozna~uje infiltraciju okolnih struktura.
N0 zna~i odsutnost metastaza u limfne ~vorove, N1 do tri, a
N2 vi{e od triju tumorski promijenjenih limfnih ~vorova.98

Pouzdanost EUZ-a u procjeni tumorske invazije u kolorek-
talnom karcinomu kre}e se prema studijama od 80 do 95% za
T-stadij i 50 do 86% za N-stadij. Pouzdanost CT-a je od 65%
do 75%, a NMR-a od 75% do 85%.99–101

Zaklju~no valja naglasiti da je optimalna strategija za pro-
cjenu uznapredovalosti nemetastatskog rektalnog karcinoma
kombinacija CT-a i EUZ-a.102 Glavna je prednost primjene
EUZ-a bolji rezultat u procjeni T-stadija, {to mo‘e dovesti do
promjene u terapijskom pristupu. »Understaging« je rje|i uz
pomo} EUZ-a u odnosu na CT (15% prema 39%).100 EUZ je
pouzdaniji u otkrivanju lokalnoga tumorskog recidiva u od-
nosu na CT (100% prema 82% i 85%).103–5 No, jo{ nema op}eg
konsenzusa o tome koje je bolesnike obvezatno pratiti i u kojim
vremenskim intervalima. To su, svakako, bolesnici s lokalno
uznapredovalim tumorima i oni s u~injenom transanalnom eks-
cizijom tumora.105

Ostale bolesti debeloga crijeva

Brojni su kolorektalni submukozni tumori opisani u litera-
turi, uklju~uju}i lipome, leiomiome, karcinoidne tumore, lim-
fangiome i endometriozu, no uloga EUZ-a svodi se na potvr-
du da je rije~ o tumorskoj tvorbi, a ne o ekstraluminalnoj im-
presiji.

Upalne crijevne bolesti uzrok su diskontinuiteta slojeva i
zadebljanja crijevne stijenke na EUZ-prikazu, no na osnovi
takvoga nalaza nije mogu}e razlikovati o kojoj je upalnoj bole-
sti rije~. Odre|enu je vrijednost EUZ pokazao u bolesnika s
upalnim crijevnim bolestima i perianalnim i perirektalnim aps-
cesima i fistulama koje nije bilo mogu}e otkriti drugim tehni-
kama. Pokazao se osjetljivijim od CT-a s 82% prema 24% u
otkrivanju perianalnih manifestacija Crohnove bolesti.106 Re-
zultati studija u kojima su uspore|ivani EUZ i NMR dali su
opre~ne rezultate: nekoliko studija upu}uje na ve}u vrijednost
EUZ-a, a nekoliko na ve}u vrijednost NMR-a u procjeni po-
stojanja perianalnih fistula u bolesnika s Crohnovom bole-
{}u.107–10

Navedeni rezultati pokazuju da je CT neupotrebljiv u detek-
ciji perianalne Crohnove bolesti, dok su istodobno EUZ i NMR
vrijedne tehnike. Primijeniti treba onu koja je dostupna i u
kojoj je iskustvo ve}e u nekoj sredini.

Intervencijski endoskopski ultrazvuk

Endoskopski je ultrazvuk od dijagnosti~kog sredstva po-
stupno evoluirao u metodu koja dopu{ta invazivne dijagnosti~-
ke i terapijske procedure. Taj je napredak ostvaren zahvaljuju}i
uvo|enju u klini~ku primjenu instrumenata s linearnom son-
dom koja omogu}uje dobru vizualizaciju biopsijske igle ili
endoproteze tijekom procedure.

Ciljana tankoiglena aspiracijska punkcija (TAP) omogu}uje,
kao {to je prije spomenuto, biopsiju promjena sluznice i sub-
mukoznih promjena te periintestinalnih struktura, naj~e{}e lim-
fnih ~vorova, gu{tera~e, jetre, nadbubre‘ne ‘lijezde i ‘u~nih
vodova. Rabi se i u aspiraciji te{ko dostupne ili malene koli~ine
peritonealne i pleuralne teku}ine.

U dijagnostici sluzni~nih i submukoznih promjena jednjaka
i ‘eluca senzitivnost metode varira od 40 do 89%, ovisno o
tipu lezije,111 uz izuzetak stromalnih tumora u kojih se stupanj
malignosti tumora ne mo‘e odrediti iz uzorka dobivenog uz
pomo} TAP.40,54,112

U bolesnika s karcinomom jednjaka ciljana aspiracijska
punkcija limfnih ~vorova vo|ena s pomo}u EUZ-a indicirana
je u bolesnika s T1, T2 pa i T3-lezijom kod kojih postoje i
najmanje dvojbe radi li se o regionalnoj malignoj adenopatiji
ili ne. Potvrda maligne adenopatije u takvih bolesnika zna~i
inoperabilnost i druga~iji terapijski pristup.

U bolesnika s dokazanim karcinomom ‘eluca biopsija vo|e-
na s pomo}u EUZ-a je indicirana ako postoji sumnja na M1-
promjene. Ako se metastatske promjene potvrde, isklju~ena je
mogu}nost kirur{kog lije~enja.

Lumen jednjaka je prozor koji omogu}uje pristup u stra‘nji
medijastinum gdje je mogu}a biopsija supkarinalnih, aortopul-
monalnih i periezofagealnih limfnih ~vorova, {to je od poseb-
na zna~enja u procjeni uznapredovalosti karcinoma plu}a i
u ocjeni operabilnosti bolesnika (prisutnost kontralateralnih
nodalnih metastaza koja se ne mora otkriti drugim tehnika-
ma).113,114

Ve} je spomenuta va‘nost dijagnostike EUZ-om metasta-
za tumora u periintestinalne limfne ~vorove, a pouzdanost,
specifi~nost i senzitivnost zna~ajno se pove}ava s pomo}u
TAP-a20,21 koji je vrijedan i u dijagnostici ne-Hodgkinova lim-
foma, posebno ako se rabi proto~na citometrija.115

U biopsiji tumora gu{tera~e EUZ se pokazao vrlo pouzda-
nim sa senzitivno{}u od 85% do 90% i specifi~no{}u od goto-
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Slika 5. Biopsija tumora gu{tera~e. Okrugli tumor glave gu{tera~e 4 cm
u promjeru. Biopti~ka igla vidljiva u tumoru (strelica)

Figure 5. Biopsy of pancreatic tumor. Round shaped tumor in pancreatic
head 4 cm in diameter. Biopsy needle is visible in tumor (arrow)

Slika 6. Neuroliza celija~nog pleksusa. Vidljiva igla i podru~je celija~nog
pleksusa (ograni~eno celija~nim trunkusom i aortom) imbibirano alko-

holom
Figure 6. Coeliac plexus neurolysis. Needle and area of coeliac plexus

(hallmarks: aorta and coeliac trunk) infiltrated with alcohol

vo 100%,26,116–8, uz manji rizik od rasapa malignog tumora od
perkutanog pristupa pri biopsiji (slika 5). U ve} spomenutih
cisti~nih tumora gu{tera~e aspiracijska punkcija teku}ine ili
stijenke ciste korisna je u postavljanju definitivne dijagnoze.119

Biopsijom vo|enom EUZ-om mogu}e je potvrditi postojanje
Klatskinova tumora120 te u~initi dijagnosti~ku aspiraciju te{ko
dostupnog ascitesa ili terapijsku paracentezu.121

U literaturi se spominje i iskustvo na manjem broju bole-
snika u sklerozaciji varikoziteta jednjaka vo|enoj EUZ-om pri
~emu se rabio obojeni dopler. Broj sklerozacija do potpune
obliteracije bio je manji nego pri endoskopskoj proceduri, jer
je EUZ omogu}io obliteraciju perforantnih vena jednjaka.122

Iskustva u drena‘i pseudocista gu{tera~e vo|enih s pomo}u
EUZ-a jo{ su vrlo ograni~ena, ali i ohrabruju.123,124 Neuroliza
celija~nog plekusa 98%-tnim alkoholom vo|ena EUZ-om u
bolesnika s kroni~nom intraktabilnom boli uzrokovanom
malignim tumorima gu{tera~e smiruje bol i smanjuje potrebu

za drugim analgeticima u prosjeku oko dvadeset tjedana125–127

(slika 6).
EUZ omogu}uje i primjenu terapijskih sredstava. Primije-

njen je botulotoksin u donji ezofagealni sfinkter te citoimplantat
u bolesnika s karcinomom gu{tera~e.128 S pomo}u EUZ-a mo-
gu}e je u~initi kolangiografiju, primjenom kontrastnog sred-
stva nakon punkcije koledokusa kroz stijenku dvanaesnika.
Metoda se primjenjuje u bolesnika u kojih nije mogu}e kanu-
lirati papilu za ERCP.129

U iskusnim su rukama EUZ i aspiracijska punkcija vo|ena
EUZ-om sigurne i djelotvorne procedure. Komplikacije su
rijetke i kre}u se od 0,5% do 1,3%. Naj~e{}e su komplikacije
krvarenje, infekcija i upala gu{tera~e kod biopsija tog orga-
na.108,113–5
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