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SSttrreesszzcczzeenniiee
Badanie echoendoskopowe w połączeniu z biopsją od kilku lat
jest uznaną metodą diagnostyczną w praktyce gastroenterolo-
gicznej. Liczba wskazań diagnostycznych i terapeutycznych
do wykonania tego badania jest duża i stale rośnie. W niniej-
szym artykule na podstawie przeglądu najważniejszych publika-
cji, które ukazały się w piśmiennictwie anglojęzycznym między
styczniem 2006 r. a marcem 2007 r., omówiono najnowsze za-
gadnienia dotyczące diagnostyki echoendoskopowej przewodu
pokarmowego. Korzystając z bazy Medline, z ponad 900 opubli-
kowanych w tym czasie prac na temat echoendoskopii wybra-
no 37, głównie o charakterze oryginalnym, mające aspekt nowa-
torski lub metaanalizy. W artykule przedstawiono problemy
związane z nowoczesną diagnostyką, terapią oraz bezpieczeń-
stwem endoskopowej ultrasonografii.

AAbbssttrraacctt
Endoscopic ultrasonography with biopsy has been a valued
diagnostic procedure in gastroenterology practice for the last
few years. The number of indications for this procedure, either
diagnostic or therapeutic, is high and still growing. The authors
of this review based on papers published in the years
2006/2007 present recent news concerning echoendoscopic
diagnosis and treatment of the gastrointestinal tract. Based on
Medline among 904 articles found, 37 were chosen for
presentation. In this paper issues concerning contemporary
diagnosis, treatment and safety of echoendoscopic procedures
are reviewed and presented.

WWpprroowwaaddzzeenniiee
Ultrasonografię endoskopową (EUS) u człowieka po

raz pierwszy wykonano w 1982 r. w Mayo Clinic [1]. Uży-
to prototypu instrumentu składającego się z endoskopu
i sondy ultrasonograficznej, umieszczonej na sztywnym
jego końcu. Pionierskimi badaniami objęto chorych
na raka i przewlekłe zapalenie trzustki. Wykazano, że no-
wa metoda jest bezpieczna i pozwala na bardzo dobrą
wizualizację ściany przewodu pokarmowego i narządów
z nim sąsiadujących.

Postęp techniczny sprawił, że aparaty EUS ulegały
stopniowej miniaturyzacji. Wyposażano je w dodatkowe
elementy pomocne w diagnostyce (doppler, urządzenie
do elastografii, kanał biopsyjny), sondy mechaniczne za-
stąpiono sondami elektronicznymi. Dzięki poprawie ja-
kości obrazu i możliwości pobrania materiału wzrastała
czułość i specyficzność tej metody. Badanie echoendo-

skopowe, z metody diagnostycznej oceniającej ścianę
przewodu pokarmowego i struktur przyległych, stało się
również narzędziem terapeutycznym.

Celem pracy jest podsumowanie najważniejszych pu-
blikacji dotyczących echoendoskopii, które ukazały się
w piśmiennictwie anglojęzycznym między 1 stycznia
2006 r. a 31 marca 2007 r. Opracowanie podzielono na 
3 części, w których omówiono publikacje związane z dia-
gnostyką, terapią oraz bezpieczeństwem metody. Korzy-
stano z bazy PubMed, z zastosowaniem haseł endoscopic
ultrasonography, endoscopic ultrasound, endosonogra-
phy, EUS, echoendoscopy. W tym czasie opublikowano
904 artykuły, z których połowa dotyczyła przewodu 
pokarmowego. Do omówienia wybrano 37 prac, głównie
publikacje oryginalne, mające aspekt nowości lub meta-
analizy. W podsumowaniu odniesiono się także do wyda-
nego w 2006 r. podręcznika o ultrasonografii endoskopo-
wej, przygotowanego pod redakcją Roberta Hawesa
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i Paula Fockensa, ekspertów z tej dziedziny. Liczba donie-
sień pokazuje stałe zainteresowanie echoendoskopią.

Diagnostyka z użyciem EUS z jednoczesną biopsją
cytologiczną i histologiczną jest w powszechnym użyciu.
Leczenie z zastosowaniem EUS przeszło z eksperymen-
tu do praktyki klinicznej. Za pomocą EUS można wyko-
nywać nie tylko drenaż torbieli i ropni, ale także cewni-
kować/odbarczać drogi żółciowe i trzustkowe, podawać
substancje niszczące tkankę nowotworową oraz zakła-
dać aplikatory do brachyterapii i stosować ten sposób le-
czenia guzów.

Różnicowanie zmian łagodnych od złośliwych w po-
łączeniu z elastografią i środkami kontrastującymi wy-
maga natomiast dalszych dowodów.

BBaaddaanniiee  eecchhooeennddoosskkooppoowwee  –– ddiiaaggnnoossttyykkaa
CChhoorroobbyy  ttrrzzuussttkkii
RRaakk  ttrrzzuussttkkii

Echoendoskopia jest najbardziej czułą wśród metod
obrazowych w wykrywaniu małych zmian ogniskowych
w trzustce. Prawidłowy wynik badania pozwala prak-
tycznie na wykluczenie raka. Wyzwaniem pozostaje jed-
nak nadal diagnostyka różnicowa raka i przewlekłego
zapalenia trzustki.

Przydatność i czułość badania EUS potwierdza naj-
nowsze piśmiennictwo. Canto i wsp. z Mayo Clinic prze-
prowadzili prospektywną ocenę EUS w połączeniu z biop-
sją i spiralną wielorzędową tomografią komputerową
(TK) jako narzędzi skryningowych do wczesnego wykry-
wania raka i łagodnych zmian nowotworowych w trzust-
ce u osób wysokiego ryzyka – zespół Peutz-Jeghersa, rak
trzustki występujący rodzinnie [2]. Spośród 78 osób u 10%
wykryto złośliwe i u 10% łagodne zmiany w trzustce. EUS
okazała się być czulszą metodą diagnostyczną niż TK. Do-
datkowo u większości osób (78%) za pomocą EUS rozpo-
znano przewlekłe zapalenie trzustki.

Dwie kolejne prace proponują nowe rozwiązania
z zastosowaniem EUS w różnicowaniu zmian nowotwo-
rowych i zapalnych w trzustce. Giovannini i wsp. przed-
stawili wyniki wstępne zastosowania EUS, połączonej
z elastografią w różnicowaniu nowotworowych i zapal-
nych zmian ogniskowych w trzustce oraz towarzyszących
tym zmianom powiększonych węzłów chłonnych [3]. Ba-
daniami objęto 49 pacjentów. Czułość i specyficzność me-
tody wyniosła 100 i 67% dla zmian w trzustce i odpowied-
nio 100 i 50% dla węzłów chłonnych. Nie było wyników
fałszywie ujemnych. Autorzy podkreślają, że specyficz-
ność tej metody wymaga udoskonalenia, jednak może
ona być wykorzystana do znakowania przed planowaną
biopsją diagnostyczną.

Hocke i wsp. wykazali, że zastosowanie EUS z kontra-
stem przewyższa EUS klasyczną w różnicowaniu raka
od przewlekłego zapalenia trzustki [4]. Do badań włączo-

no 86 chorych. Przy użyciu EUS z kontrastem czułość
w rozpoznaniu raka wzrosła prawie o 20% (73,2 vs 91,1%).

Omawiając diagnostykę raka trzustki, warto przyto-
czyć artykuł lekarzy japońskich, w tytule którego znalazły
się 2 pytania dotyczące małych (≤2 cm) zmian ognisko-
wych w trzustce – czy wykonywać biopsję pod kontrolą
EUS (EUS-FNA) i co robić ze zmianami wykrytymi przy-
padkowo [5]. Autorzy podkreślają ryzyko rozsiewu ko-
mórek nowotworowych po nakłuciu, trudności z uzyska-
niem materiału z małych zmian, niewielką liczbę danych
dotyczących wartości nakłucia u takich pacjentów, a co
najważniejsze – często brak wpływu wyniku nakłucia
na dalsze postępowanie.

ZZmmiiaannyy  ttoorrbbiieelloowwaattee  ww ttrrzzuussttccee

Z powodu powszechnego stosowania metod obrazo-
wych wzrasta liczba rozpoznawanych zmian torbielowa-
tych w trzustce – 85–90% tych zmian to pseudotorbiele,
5–10% nowotwory i 5–10% zmiany wrodzone lub paso-
żytnicze [6]. Diagnostyka różnicowa obejmuje 2 główne
etapy. Pierwszy – odróżnienie pseudotorbieli od zmiany
nowotworowej, natomiast drugi – wyodrębnienie
wśród nowotworów zmian złośliwych lub potencjalnie
złośliwych, czyli takich, które zawierają śluz (ang. intra-
ductal papillary mucinous neoplasia – IPMN, cystadeno-
ma mucinosum, cystadenocarcinoma). Dwie prace
z analizowanego okresu potwierdzają użyteczność EUS
z biopsją w przedoperacyjnym różnicowaniu zmian 
torbielowatych w trzustce.

Linder i wsp. w dużej grupie (n=71) badanych prospek-
tywnie chorych, z których każdy był operowany, podsumo-
wali wyniki analizy płynu pobieranego pod kontrolą EUS ze
zmian torbielowatych w trzustce, podejrzanych o zmiany
nowotworowe [7]. We wnioskach autorzy stwierdzają, że
wysokie VIS (≥1,6) i CEA (>480 ng/ml) są charakterystycz-
ne dla zmian potencjalnie złośliwych lub złośliwych 
(cystadenoma mucinosum, cystadenocarcinoma).

Emerson i wsp. podają, że 70% patologii w trzustce
definiowanych jako IPMN można rozpoznać w materiale
uzyskanym z biopsji cienkoigłowej pod kontrolą EUS [8].

PPrrzzeewwlleekkłłee  zzaappaalleenniiee  ttrrzzuussttkkii

Prospektywne badania, do których włączono 99 pa-
cjentów, wykazały, że EUS i cholangiopankreatografia
metodą rezonansu magnetycznego mogą stać się bada-
niami typu gold standard w diagnostyce przewlekłego
zapalenia trzustki, w tym w rozpoznawaniu zmian we
wczesnym okresie. Obie metody są komplementarne, ich
połączenie daje czułość 98% i specyficzność 100% [9].

Doniesienia wstępne Levy i wsp. z Mayo Clinic, opar-
te na materiale 14 chorych, sugerują przydatność biopsji
typu trucut wykonanej pod kontrolą EUS w rozpoznawa-
niu autoimmunologicznego zapalenia trzustki [10].
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OOssttrree  zzaappaalleenniiee  ttrrzzuussttkkii  ((OOZZTT))

Wilcox i wsp. podsumowali rolę EUS w tzw. idiopatycz-
nym ostrym zapaleniu trzustki [11]. Autorzy potwierdzają,
że EUS powinno być pierwszą metodą diagnostyczną
w tej grupie chorych. Przy ujemnym wyniku, szczególnie
u osób po cholecystektomii, proponują ECPW (endosko-
pową cholangiopankreatografię wsteczną) z manometrią.
Zebrane przez nich dane wskazują, że mikrokamica 
pęcherzyka żółciowego jest najczęstszą wykrywaną 
przyczyną u chorych nieoperowanych, natomiast u opero-
wanych zwykle przyczyną OZT jest dysfunkcja zwieracza
Oddiego.

CChhoorroobbyy  pprrzzee³³yykkuu  ii ¿¿oo³³¹¹ddkkaa
RRaakk  pprrzzeełłyykkuu

Badanie EUS jest uznaną metodą w ocenie stopnia
lokalnego zaawansowania raka przełyku. W podsumo-
waniu wybrano prace oceniające wpływ stosowania tej
metody na rokowanie, proponujące nowe algorytmy dia-
gnostyczne oraz dokumentujące czułość EUS w wykry-
waniu przerzutów odległych.

Das i wsp. na podstawie bardzo dużej grupy chorych
z rakiem przełyku (n=2830) przeanalizowali wpływ EUS
na czas przeżycia. Autorzy udokumentowali, że wykona-
nie badania jest niezależnym czynnikiem dobrej progno-
zy dzięki ustaleniu wskazań do zastosowania optymal-
nego leczenia [12].

Vazquez-Sequeiros i wsp. zaproponowali nowe kry-
teria EUS do przedoperacyjnej oceny stopnia zaawanso-
wania raka przełyku i kwalifikacji do biopsji węzłów
chłonnych [13]. Proponują wprowadzenie następujących
parametrów, tj. węzły chłonne okolicy pnia trzewnego,
ich liczba i cechy oraz zaawansowanie guza pierwotne-
go. Jeśli liczba zmienionych węzłów chłonnych wynosi
powyżej 5, mają one typowe cechy ultrasonograficzne
węzłów nowotworowych, a zaawansowanie zmiany
pierwotnej określa się jako T3/T4, to można odstąpić
od wykonania biopsji. Nowe zasady pozwolą na uniknię-
cie zbędnego nakłucia u 40% pacjentów.

McGrath i wsp. wykazali, że u chorych z rakiem prze-
łyku wykonanie EUS z jednoczesną oceną lewego płata
wątroby pozwala na wykrycie u 7% z nich utajonych
przerzutów do wątroby (niewidocznych w KT i PET-KT)
i zaniechanie niepotrzebnego leczenia operacyjnego
[14]. Rozpoznane i potwierdzone biopsją zmiany w wą-
trobie miały 4–6 mm.

ZZmmiiaannyy  ppooddśślluuzzóówwkkoowwee  ((ppooddnnaabbłłoonnkkoowwee))

W podręczniku do ultrasonografii endoskopowej, re-
dagowanym przez Hawesa i Fockensa, podsumowano
aktualne dane dotyczące zmian podśluzówkowych (pod-
nabłonkowych) przewodu pokarmowego [6]. W piśmien-

nictwie mało jest danych epidemiologicznych na ten te-
mat, te natomiast, które są, dotyczą głównie górnego
odcinka przewodu pokarmowego. Zmiany podśluzówko-
we rozpoznaje się w jednej na 300 endoskopii górnego
odcinka przewodu pokarmowego (GOPP), przeważnie
w żołądku i przy tej lokalizacji istnieje największe ryzy-
ko wystąpienia guza złośliwego (16%). Każda zmiana
większa niż 1 cm powinna być kierowana na badanie
EUS. Takie wskazanie nie dotyczy zmian, które bez wąt-
pliwości są rozpoznawane jako tłuszczak. Zmiany poni-
żej 1 cm wiążą się z bardzo małym ryzykiem przemiany
złośliwej. Te powyżej 3 cm powinny być usuwane, szcze-
gólnie jeśli obraz EUS sugeruje zmianę złośliwą lub poten-
cjalnie złośliwą. Przy guzach o wymiarach między 1–3 cm
nie ma jednoznacznych wytycznych.

Badanie EUS poza diagnostyką zmian podśluzówko-
wych (podnabłonkowych) jest narzędziem pomocnym
w wyborze optymalnego leczenia. Do niedawna tylko
zmiany ograniczone do błony śluzowej i podśluzowej
kwalifikowano do leczenia endoskopowego. Jednak
z najnowszego piśmiennictwa wynika, że guzy wyrastają-
ce z mięśniówki właściwej mogą być także leczone endo-
skopowo przy zastosowaniu dyssekcji podśluzówkowej
– ESD.

Lee i wsp. przedstawili prospektywną ocenę możliwo-
ści usunięcia guzów podśluzówkowych, wyrastających
z mięśniówki właściwej [15]. Pacjenci ze stwierdzonymi
zmianami podśluzówkowymi badani byli endoskopowo
i EUS, w celu oceny warstwy i rozmiaru guza. Wykonywa-
no ESD z całkowitym usunięciem guza lub EMR-c (resek-
cja śluzówkowa z użyciem nakładki – cap) w celu uzy-
skania materiału do badania histopatologicznego.

Do zabiegu zakwalifikowano 11 pacjentów z 12 zmia-
nami. Całkowita resekcja (ESD) została zakończona po-
wodzeniem w 75% (9 guzów), u pozostałych pobrano
materiał do badania. U żadnego chorego nie stwierdzo-
no poważnych powikłań. Według autorów, ESD jest sku-
teczną metodą w usuwaniu podśluzówkowych guzów
z mięśniówki właściwej. EMR-c jest alternatywną meto-
dą w celu pobrania wystarczającej ilości tkanki do badań
morfologicznych.

RRóó¿¿nnee
NNoowwoottwwoorryy

Mortensen i wsp. w międzynarodowych badaniach
wieloośrodkowych wykazali, że wykonanie echoendo-
skopii u chorego z rakiem GOPP wpływa na decyzję 
dotyczącą leczenia operacyjnego u co 3. pacjenta. Naj-
częściej wynik EUS pozwala na odstąpienie od leczenia
z powodu zaawansowania zmian [16].

Autorzy japońscy [17] opisali użyteczność echoendo-
skopii z kontrastem (CE EUS) w różnicowaniu powięk-
szonych węzłów chłonnych. U wszystkich chorych ze
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zmienionymi węzłami w przebiegu choroby nowotworo-
wej obserwowano defekt we wzmocnieniu (n=24, czu-
łość 100%, specyficzność 81,8%).

CChhoorroobbyy  jjeelliittaa  cciieennkkiieeggoo

Fukumoto i wsp. opublikowali doświadczenia z wy-
korzystaniem echoendoskopii podczas badania jelita
cienkiego enteroskopem z podwójnym balonem [18]. Ba-
daniami objęli 20 chorych. Metoda ta – zdaniem auto-
rów – w sposób znaczący może przynieść wymierne
efekty diagnostyczne, zwłaszcza w przypadku rzadkich
chorób przewodu pokarmowego, takich jak nowotwory
jelita cienkiego. Dewitt przedstawił również optymi-
styczne wyniki analizy badań, przeprowadzonych za po-
mocą enteroskopu z EUS, niemniej jednak podkreśla ist-
niejące ograniczenia metody i wskazuje na potrzebę
prowadzenia dalszych badań nad wykorzystaniem echo-
endoskopii w diagnostyce chorób jelita cienkiego [19].

NNaaddcciiśśnniieenniiee  wwrroottnnee

Ostatnio w pracach sugeruje się, że występujące
u chorych z nadciśnieniem wrotnym żylaki głębokie
(okołoprzełykowe i przyprzełykowe/żołądkowe), wykry-
wane przy użyciu EUS, mogą mieć znaczenie kliniczne
w identyfikacji pacjentów z dużym ryzykiem krwotoku
z przewodu pokarmowego. Podkreślane jest znaczenie
żył przeszywających w patogenezie tych żylaków.

Seno i wsp. wykazali, że ocena EUS naczyń regionu
wpustu, z obrazowaniem żył przeszywających jest meto-
dą pomocną w wyodrębnieniu chorych o wysokim ryzyku
nawrotu krwawienia po zastosowanym leczeniu endo-
skopowym [20].

Kuramochi i wsp. przedstawili wyniki badań echo-
endoskopowych, z oceną przepływu metodą Dopplera
w lewej żyle żołądkowej u pacjentów po endoskopowej
eradykacji żylaków przełyku. Autorzy pracy wskazują
na wysoką skuteczność tej metody przydatnej do selek-
cji chorych z dużym ryzykiem nawrotu żylaków po endo-
skopowym leczeniu eradykacyjnym [21].

LLeecczzeenniiee  ppoodd kkoonnttrrooll¹¹  eecchhooeennddoosskkooppiiii
CChhoorroobbyy  ttrrzzuussttkkii  ii ddrróógg  ¿¿óó³³cciioowwyycchh
DDrreennaażż  ddrróógg  żżoołłcciioowwyycchh  ii ttrrzzuussttkkoowwyycchh

Drenaż endoskopowy dróg żółciowych jest najczęst-
szą metodą leczenia żółtaczki mechanicznej. Jednak
u części chorych (do 15%) nie można z różnych przyczyn
zacewnikować brodawki Vatera i są oni kwalifikowani
do drenażu przezskórnego lub interwencji chirurgicznej
[22]. Drenaż przezskórny wiąże się z powikłaniami
u 20% pacjentów, a dodatkowo wymaga poszerzonych
dróg żółciowych. Zabieg chirurgiczny niesie ze sobą ryzy-
ko powikłań u 35–50% chorych i wysokie ryzyko zgonu

(10–15%). Drenaż przewodu Wirsunga jest jedną z me-
tod leczenia bólu w przewlekłym zapaleniu trzustki, ale
u części pacjentów to leczenie nie jest także możliwe
przez dojście klasyczne. W najnowszym piśmiennictwie
można znaleźć dane o zastosowaniu echoendoskopii,
pod kontrolą której można nakłuwać i drenować zarów-
no drogi żółciowe, jak i przewód trzustkowy.

Kahaleh i wsp. [23] przedstawili retrospektywną oce-
nę 3-letnich doświadczeń, dotyczących wykonywania
cholangiografii pod kontrolą EUS (ang. interventional
EUS-guided cholangiography – IEUC) jako alternatywy
dla cholangiografii przezskórnej (PTC) i leczenia chirur-
gicznego.

U 23 chorych, u których ERCP było niemożliwe/nie-
skuteczne, wykonano IEUC, z dojściem przez żołądek
(wewnątrzwątrobowo) lub przy dostępie przez jelito 
(zewnątrzwątrobowo). Badanie udało się wykonać
u większości, bo u 91% chorych. Także u większości moż-
na było zastosować leczenie (n=21), w tym założenie
stentu z powodu zwężenia (n=18). Powikłania obserwo-
wano u 17% (n=4) pacjentów (krwawienie, zaciek żółci
do otrzewnej). Większość powikłań wystąpiła u chorych
przez jelito. Autorzy podsumowują, że IEUC jest skutecz-
nym narzędziem u pacjentów, u których nie można wy-
konać ERCP, i może być użyta jako alternatywa dla PTC.
Dostęp przez żołądek oceniają jako bardziej bezpieczny.

Püspök i wsp. przedstawili wyniki drenażu dróg żółcio-
wych pod kontrolą EUS u 6 chorych z łagodnym lub nowo-
tworowym zwężeniem [24]. Przezdwunastnicze nakłucie
dróg żółciowych pod kontrolą EUS z następowym założe-
niem protezy wykonano u 5 chorych. U 2 z nich po kilku
tygodniach wyjęto protezę i usunięto złogi z dróg żółcio-
wych. Skuteczną dekompresję dróg żółciowych uzyskano
u wszystkich. Obserwowano jedno istotne powikłanie
– ropniaka pęcherzyka żółciowego. Podsumowaniem 
pracy jest wniosek, że drenaż dróg żółciowych pod kontro-
lą EUS jest nową metodą, pozwalającą na ich odbarczenie
w przypadku braku możliwości wykonania ERCP.

Tessier i wsp. ocenili metodą retrospektywną sku-
teczność endoskopowej pankreatogastrostomii (EPG)
i pankreatoduodenostomii (EPB), wykonanych pod kon-
trolą EUS w leczeniu bólu u pacjentów z przewlekłym za-
paleniem trzustki i poszerzeniem przewodu Wirsunga,
u których dostęp przezbrodawkowy się nie powiódł [25].
Do leczenia zakwalifikowano 36 chorych. Po dokładnej
ocenie endosonograficznej ustalano miejsce drenażu
z żołądka lub opuszki dwunastnicy, nakłuwając, kontra-
stując i następnie wprowadzając protezę do przewodu
Wirsunga. Skuteczny drenaż osiągnięto u większości pa-
cjentów (n=33). Powikłania – krwiak i ostre zapalenie
trzustki – wystąpiły u 2 z nich. Całkowite lub częściowe
ustąpienie bólu osiągnięto u większości (69%, n=25)
chorych. U 8 z nich mimo drenażu nie uzyskano popra-
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wy; u 4 podczas obserwacji rozpoznano raka trzustki.
Średni czas od drenażu do nawrotu dolegliwości wyniósł
210 dni. Autorzy oceniają EPG/EPB wykonane pod kon-
trolą EUS jako efektywne i bezpieczne w leczeniu bólu
spowodowanego nadciśnieniem w przewodzie Wirsun-
ga. Jako potwierdzenie ich doświadczenia Arvanitakis
i wsp., podsumowując leczenie zewnętrznych przetok
trzustkowych, także proponują zastosowanie EPB/EUS,
kiedy klasyczny dostęp do przewodu Wirsunga jest nie-
możliwy [26].

Giovannini podaje szczegóły techniczne drenażu
dróg żółciowych i trzustkowych pod kontrolą EUS i pod-
kreśla, że wyzwaniem pozostaje przygotowanie narzę-
dzi do tych zabiegów [22].

MMiieejjssccoowwee  lleecczzeenniiee  gguuzzóóww  ttrrzzuussttkkii
Paliatywne leczenie nowotworów złośliwych przez

podanie alkoholu do guza jest metodą powszechnie sto-
sowaną.

Jurgensen i wsp. jako pierwsi opisali zakończoną
sukcesem alkoholową ablację wyspiaka trzustki
pod kontrolą EUS [27]. Leczenie dotyczyło 78-letniej
chorej, z ciężkimi napadami hipoglikemii, która odmówi-
ła leczenia operacyjnego i nie przestrzegała przyjmowa-
nia leków. Guz miał wielkość 13 mm. Do zmiany podano
8 ml 95-procentowego etanolu. Powikłań nie zaobser-
wowano. Podczas 3-letniej obserwacji nie występowały
objawy hipoglikemii, stan ogólny chorej bardzo się po-
prawił, nie wymagała podawania dodatkowych leków.
W kontrolnym EUS nie stwierdzono guza. Autorzy reko-
mendują ten rodzaj leczenia, szczególnie u pacjentów
z dużym ryzykiem operacyjnym.

W artykule poglądowym Giovannini ocenia podawa-
nie alkoholu pod kontrolą EUS jako obiecującą metodę
w terapii nowotworów trzustki [28].

Sun i wsp. ocenili przydatność zastosowania wyko-
nywanej śródoperacyjnie śródmiąższowej brachyterapii
wspomaganej metodą echoendoskopową w aspekcie
miejscowej odpowiedzi na leczenie, odpowiedzi klinicznej
i bezpieczeństwa u pacjentów z nieoperacyjnym rakiem
trzustki [29]. Do badania włączono 15 chorych. Średni
okres monitorowania po zabiegu wyniósł 10,6 mies. Od-
powiedź na leczenie oceniono jako częściową u 27% pa-
cjentów oraz znikomą u 20% badanych. U 33% uzyskano
zadowalającą odpowiedź kliniczną, zwłaszcza w aspek-
cie zmniejszenia dolegliwości bólowych. U 3 chorych ob-
serwowano powikłania w postaci wystąpienia w okresie
okołozabiegowym ostrego zapalenia trzustki i pseudo-
torbieli.

Z pracy wynika, że śródoperacyjna śródmiąższowa
brachyterapia wspomagana metodą echoendoskopową
może przynieść korzystny efekt przeciwbólowy u 1/3 pa-
cjentów z nieoperacyjnym rakiem trzustki.

LLeecczzeenniiee  ¿¿yyllaakkóóww  pprrzzee³³yykkuu
Badanie EUS jest skuteczną metodą w ocenie nadciś-

nienia wrotnego. W odróżnieniu od endoskopii kla-
sycznej, poza zmianami w samej ścianie przełyku czy 
żołądka, pozwala na obrazowanie żylaków głębokich, 
zlokalizowanych poza ścianą przewodu pokarmowego.
EUS stosuje się także w leczeniu skutków nadciśnienia
wrotnego. De Paulo i wsp. porównali skuteczność sklero-
terapii endoskopowej (ES) i skleroterapii pod kontrolą
EUS (EUS-ES) w leczeniu żylaków przełyku [30]. Celem
EUS-ES były kolaterale żylne. Badaniami objęto 50 pa-
cjentów z marskością wątroby. ES i EUS-ES okazały się
metodami o porównywalnej skuteczności w eradykacji
żylaków. Zauważono tendencję do mniejszej częstości
nawrotów krwotoków i ich opóźnienia w czasie w grupie
EUS-ES. Kolaterale żylne obecne po skleroterapii były
czynnikiem ryzyka nawrotu krwawienia.

NNeeuurroolliizzaa  sspplloottuu  ttrrzzeewwnneeggoo
Collins i wsp. na podstawie metaanalizy 24 opubliko-

wanych, randomizowanych prac wskazują na wysoką
skuteczność neurolizy splotu trzewnego w leczeniu bólu
u pacjentów z nieresekcyjnym rakiem trzustki [31]. Auto-
rzy pracy podają, że skuteczność tej metody z zastoso-
waniem techniki echoendoskopowej może być wyższa
i wynosić nawet do 80%. Podobnie zabieg neurolizy splo-
tu trzewnego wykonywany pod kontrolą echoendoskopii
u pacjentów z PZT charakteryzuje się znacznie lepszym
efektem terapeutycznym niż w przypadku nakłucia przez-
skórnego, wykonywanego pod kontrolą tomografii kom-
puterowej.

Muscatiello i wsp. zwracają uwagę na ewentualne
powikłania po zabiegach neurolizy okolicy splotu trzew-
nego wykonywanych przy użyciu głowicy echoendosko-
powej [32]. Autorzy opisują rzadkie powikłanie w posta-
ci ropnia okolicy splotu trzewnego, które wystąpiło
u pacjenta z nieoperacyjnym rakiem trzustki po zabiegu.
Sugerują – wbrew dość powszechnej opinii i praktyce kli-
nicznej – że zabiegi neurolizy okolicy splotu trzewnego
z wykorzystaniem echoendoskopu powinny być wykony-
wane zawsze w ramach oddziału szpitalnego, z poda-
niem antybiotyku o szerokim zakresie działania przed
zabiegiem i po zabiegu.

BBaaddaanniiee  eecchhooeennddoosskkooppoowwee  
–– bbeezzppiieecczzeeññssttwwoo  mmeettooddyy

Badanie echoendoskopowe w połączeniu z biopsją
jest od kilku lat uznaną metodą diagnostyczną. W podsu-
mowywanym okresie ukazały się 2 prace prospektywne
i 1 retrospektywna, oparte na dużym materiale uzupełnia-
jące wiedzę nt. bezpieczeństwa tej metody. Ukazało się
także doniesienie o EUS z pobieraniem materiału u cho-
rych przyjmujących leki wpływające na krzepnięcie krwi.
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W ośrodku w Tuluzie opisano powikłania po diagno-
stycznym EUS bez biopsji i z wykonaną biopsją [33]. Licz-
ba analizowanych chorych wynosiła odpowiednio 3207
i 224. Badanie bez nakłucia wiązało się z odsetkiem po-
wikłań wynoszącym 0,093% (zaburzenia rytmu, bóle
brzucha), a z nakłuciem 2,2% (ostre zapalenie trzustki,
perforacja, krwotok, powstanie torbieli, infekcja).

Buscarini i wsp. opublikowali wieloośrodkową, retro-
spektywną ocenę bezpieczeństwa wykonywania EUS.
Analizą objęto 11 539 pacjentów [34]. U większości
z nich (n=9847) wykonano badanie diagnostyczne
GOPP, u 884 badanie dolnego odcinka, u 808 EUS było
połączone z wykonaniem biopsji, drenażu, wstrzyknię-
cia alkoholu lub innych zabiegów. Odsetek powikłań wy-
nosił 0,12%, w tym 0,046% dla badań diagnostycznych
i 1,11% dla zabiegowych. Najczęstszym powikłaniem
w badaniach diagnostycznych była perforacja, w inter-
wencyjnych – krwawienie. Nie stwierdzono powikłań
śmiertelnych.

Mohamad i wsp. opublikowali badania nt. bezpie-
czeństwa biopsji pod kontrolą EUS u osób z litymi zmia-
nami ogniskowymi w trzustce [35]. Rejestrowano powi-
kłania wczesne (72 godz.) i późne (30 dni). Istotne
powikłania wystąpiły u 2,54% pacjentów, w tym ostre za-
palenie trzustki (n=3), silny ból brzucha (n=3), gorączka
(n=2). Większość z tych chorych wymagała hospitalizacji.
Nie znaleziono czynników ryzyka wystąpienia powikłań.

Vu i wsp. ze Szpitala św. Tomasza w Londynie pod-
sumowali doświadczenia o bezpieczeństwie pobierania
materiału pod kontrolą EUS (biopsja cienkoigłowa lub
typu trucut) w grupie osób przyjmujących aspirynę, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) lub heparynę.
Łączna liczba pacjentów z grupą kontrolną wynosiła
214. Autorzy rekomendują odstawienie heparyny
przed planowanym zabiegiem, uważając aspirynę
i NLPZ za leki bezpieczne [36].

JJaakkooœœææ  wwyykkoonnyywwaanniiaa  EEUUSS
W 2006 r. ukazał się suplement do czasopisma Ga-

strointestinal Endoscopy, poświęcony jakości wykony-
wania badań endoskopowych, w tym EUS [37].

Autorzy przypominają akceptowane wskazania
do EUS, opracowane przez ASGE. Należą do nich okre-
ślenie stopnia zaawansowania nowotworów przewodu
pokarmowego, ocena nieprawidłowości ściany przewo-
du pokarmowego lub struktur przyległych, choroby
trzustki, dróg żółciowych, leczenie pod kontrolą EUS.

Przed badaniem należy otrzymać od chorego na piś-
mie świadomą zgodę na wykonanie EUS. Przy uzyskiwa-
niu zgody trzeba uwzględnić powikłania zależne od pla-
nowanej procedury. Dla przykładu ryzyko perforacji jest
wyższe u chorych z rakiem przełyku, szczególnie po po-
szerzaniu niż u pacjentów bez choroby przełyku. Ryzyko

powikłań przy zastosowaniu nakłucia jest także wyższe
niż bez nakłucia, ryzyko nakłucia zmiany torbielowatej
jest wyższe niż zmiany litej.

Podczas badania należy zobrazować, udokumento-
wać oraz opisać strukturę, której ocenę zaplanowano.
Przy badaniu chorego z rakiem przełyku dodatkowo obo-
wiązuje ocena splotu trzewnego. Przy chorobach trzustki
trzeba zobrazować całość narządu. Pełna dokumentacja
obejmuje opis i zdjęcia. W opisie stopnia zaawansowa-
nia nowotworów należy stosować klasyfikację TNM. Ko-
nieczna jest także rejestracja powikłań.

Na zakończenie warto zacytować opinię Hawesa, któ-
ry wypowiedział się na łamach czasopisma Endoscopy
o echoendoskopii za lat 10 [38]. Na wstępie autor wymie-
nia silne strony EUS, podkreślając, że metoda pozwala
na obrazowanie bardzo małych struktur, umożliwia po-
branie materiału z miejsc trudno dostępnych innymi me-
todami, daje doskonałe obrazy trzustki, może być użyta
do leczenia i jest wykonywana przez lekarza. Jego zda-
niem, wykorzystanie EUS do oceny i pobrania materiału
z węzłów chłonnych będzie się rozwijało. Uzyskiwany
z biopsji materiał poza klasyczną oceną morfologiczną
będzie poddawany dodatkowym analizom molekular-
nym w poszukiwaniu mikroprzerzutów. Autor jest także
przekonany, że EUS nadal będzie odgrywała ważną rolę
w pobraniu materiału ze śródpiersia i trzustki (szczegól-
nie wyrostek haczykowaty) i dróg żółciowych. Część tych
badań przejmą pulmonolodzy i torakochirurdzy.

EUS będzie nadal wykorzystywana w diagnostyce
chorób trzustki. Duże nadzieje wiąże się z wykorzysta-
niem tej metody jako narzędzia pomocniczego w lecze-
niu, w tym drenowania dróg żółciowych i trzustkowych,
gdy dostęp przez brodawkę Vatera nie jest możliwy.

Zagrożeniem dla EUS jest natomiast postęp tech-
niczny w obrazowaniu nieinwazyjnym z użyciem metod,
takich jak KT, MPI i PET.
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