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A pancreatobiliaris betegségek endoszkópos kezelése során a mindennapokban szembesülhetünk 
azzal, hogy az EUH és az ERCP ugyan elméletileg két különböző vizsgálóeljárás, de a gyakorlatban 
mégis egymástól elválaszthatatlanok. Egy pancreasfeji térfoglalást alapul véve gyakran a betegnek 
egyszerre van szüksége diagnosztikus (stádiumbeosztás és mintavétel) és terápiás (epeelfolyás meg
oldása és fájdalomcsillapítás) segítségre. Az ERCPt végző szakemberben nem alaptalan a vágy, hogy 
teljes körű diagnosztika (EUH) után végezze a beavatkozást, így a beteg számára a legoptimálisabb 
kezelési stratégiát választva. A cél a módszerek együttműködésével érhető el: a diagnosztikában 
az EUH kap főszerepet (bár az intraductalis diagnosztikában az ERCP jelentősége egyre bővül), a 
terápiát pedig hagyományosan az ERCP végzi (bár egyre gyakrabban végzünk terápiás EUHt is). 
A két módszer közös fejlődése és együttműködése látványos indeterminált epeúti szűkületekben, 
epeúti kövességben, krónikus pancreatitisben és pancreatobiliaris malignitás esetén. A cikkünkben 
az EUHERCP együttműködés lehetőségeire gyakorlati példákkal is rávilágítunk, bemutatva a kom
binált (akár egy ülésben végzett) vizsgálatok előnyeit a beteg, a személyzet és az egészségügyi fi
nanszírozó számára. Az új tendencia magával hozza az oktatási és betegirányítási rendszer jövőbe 
mutató szervezési kérdéseit is.
KULCSSZAVAK: endoszkópos ultrahang, ERCP, terápiás endoszkópos ultrahang, pancreatobiliaris endoszkó-
pia, epeúti szűkület, epeúti kövesség

The EUS and ERCP connection: unity is the future
EUS and ERCP developed independently for some years, but in today’s practice they started to con
verge with each other. For instance, in the case of jaundice due to a pancreatic head tumor we can 
provide diagnostic (histology sampling, locoregional staging) and therapeutic (biliary duct stenting, 
celiac neurolysis) help to the patient with the integrated approach. EUS is a very attractive technique, 
even among ERCP professionals, due to the advanced need for accurate and realtime imaging infor
mation before any therapeutic manoeuvres in the management of biliopancreatic pathologies. EUS, 
which was first developed as an exlusively diagnostic technique, has acquired therapeutic roles, and 
interventional ERCP recently returned to its original intraductal diagnostic purpose in recent years. 
The combination of their diagnostic and therapeutic potential is powerful in many clinical situa tions, 
such as indeterminate biliary stenosis, biliary stones, chronic pancreatitis and biliopancreatic ma
lignancies. The integration between EUS and ERCP can be expressed in different clinical scenarios 
highlighted in the publication, showing the clinical applicability of performing the two procedures in 
one endoscopic session, with its positive implications for the patient, the endoscopist and the health 
care system.
KEYWORDS: endoscopic ultrasound, ERCP, EUS-BD, pancreatobiliary endoscopy, biliary stricture, choledo-
cholithiasis
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Bevezetés

Az endoszkópos retrográd kolangiopankreatográfiát 
(ERCP) a 60-as évek végén, az endoszkópos ultrahangot 
(EUH) a 80-as évek végén fejlesztették ki azzal a céllal, 
hogy a pancreatobiliaris régió anatómiai viszonyairól 
pontosabb képet nyerhessünk. Annak ellenére, hogy az 
ERCP-t diagnosztikus célra alkották, a 2010-es évektől a 
hangsúly szigorúan a terápiás indikációs kör felé tolódott, 
mivel olyan nem invazív, de hasonló diagnosztikus pon-
tosságú képalkotó eljárások terjedtek el, mint az MRCP 
vagy az EUH. Az elmúlt évtized szemtanúja volt az ún. ki-
egészítő technikai eszközök bevezetésének, mint az intra-
ductalis ultrahang (IDUH), kolangioszkópia és a konfokális 
lézer-endomikroszkópia (pCLE). A kolangioszkópia és a 
pankreatoszkópia elősegítették azt, hogy az ERCP ismét 
fontos diagnosztikus eszközzé válhatott az indeterminált 
epeúti és pancreasszűkületek diagnosztikájában (1). A di-
agnosztikus céllal kifejlesztett EUH-t alapvetően biopszia 
elvégzése céljából használták, de mára számos EUH-vezé-
relt terápiás beavatkozás vált ismertté (pl. peripancreati-
cus folyadékok drenázsa, necrosectomia, epeúti drenázs 
és gasztroenterális anastomosisok létesítése). 
Ezek az újdonságok az EUH-t igen vonzóvá tették, még az 
ERCP-t végző endoszkópos szakemberek körében is, hi-
szen a biliopancreaticus régió heterogén betegségeinek 
pontos diagnosztikája és terápiája ma már nem lehet-
séges EUH nélkül. Emiatt érthető, hogy bár korábban az 
EUH és az ERCP külön fejlődési utakon jártak, de az ERCP 
diagnosztikus és az EUH terápiás potenciáljának fejlődé-
sével a két technika mára már nem elválasztható egymás-
tól. A célok közösek (pl. mintavétel: FNB vagy intraducta-
lis, epeúti drenázs: transpapillaris vagy transmuralis), így 
a technikák is közösen fejlődhetnek tovább, számtalan 
kombinációs lehetőséget eredményezve, és nagymér-
tékben javítva a betegellátás színvonalát. Már nem lepő-
dünk meg, amikor a beutalón nem „EUH-vizsgálat” vagy 
„ERCP-vizsgálat” mérlegelését kérik, hanem „EUH-ERCP 
konzíliumba” küldik a beteget, felismerve a kombinációs 
lehetőségek széles tárházát, a problémaorientált (nem 
eszközorientált) látásmódot és a terület specializálódását 
az endoszkópián belül is. Az EUH-ERCP konvergáló útját 
olasz szerzők előszeretettel hívják „EURCP”-nek, azaz en-
doszkópos ultrahang – retrográd kolangiopankreatográ-
fiának is (2).

Az EUH és az ERCP együttműködésének 
lehetőségei és szükségessége

Az EUH-ERCP kollaboráció igen sokoldalú lehet, bizonyos 
esetekben az EUH indikálja (epeúti kövesség), más ese-
tekben kiegészíti (hasnyálmirigytumor és krónikus gyul-
ladás) az ERCP-vizsgálatot. 
Az EURCP elgondolás egyik indikációs területe a chole-
docholithiasis. Az epeúti kövesség „alacsony vagy inter-
medier” valószínűsége esetében EUH-elővizsgálat szük-
séges, amely igazolhatja a kő jelenlétét, ezzel indikálva az 
ERCP-vizsgálatot. Diagnosztikus ERCP-t végezve a betegek 
12%-ánál széles súlyossági skálán mozgó szövődmények 

alakulhatnak ki, például epeúti gyulladás, vérzés, perforá-
ció és akut hasnyálmirigy-gyulladás. Az EUH elfogadható 
pozitív prediktív érték mellett nagy negatív prediktív érték-
kel rendelkezik, így nagy pontossággal (szenzitivitás 89%, 
specificitás 94%) és kis rizikóval azonosíthatja az epeúti 
kövességet (3). Pausawasdi és munkatársai 131 betegen 
végeztek vizsgálatot, akiknek korábbi képalkotók alap-
ján ismeretlen etiológiájú epeúttágulatuk volt. Az EUH a 
betegek 67%-ában mutatta ki az epeúttágulat okát (31% 
malignus, 18,3% kőbetegség) (4). Az EUH-nak a pancrea-
tobiliaris eltérések diagnosztikájában az MRCP a kihívója: 
egy metaanalízis azt találta, hogy az EUH nagyobb szenzi-
tivitással rendelkezett az MRCP-vel szemben choledocho-
lithiasist vizsgálva (95% vs. 87%), különösen a 6 mm-nél 
kisebb kövek esetében, a specificitásban viszont szignifi-
káns különbség nem volt (90% vs. 92%) (5). Továbbá több 
vizsgálat is azt mutatta, hogy ha a költséghatékonyságot 
és a kockázat-haszon elemzést is figyelembe vesszük, ak-
kor az EUH megfelelőbb extrahepatikus epeúti betegségek 
gyanúja esetén, mint az ERCP vagy az MRCP (6, 7). Az ERCP 
kiváló diagnosztikus pontossága csak jóval magasabb szö-
vődményrátával érhető el, de az EUH-val a felesleges ERCP, 
illetve kapcsolódó komplikációk elkerülhetőek. Az ASGE 
(American Society of Gastrointestinal Endoscopy) és ESGE 
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy) a bete-
geket choledocholithiasis rizikója szempontjából alacsony 
(<10%), közepes (10–50%) és magas (>50%) rizikócsoport-
ba sorolja, a kategóriák a klinikai rutint befolyásolják. 2019-
es irányelvek alapján a magas rizikójú betegeket az alábbi 
kritériumok alapján definiálták a diagnosztikus ERCP-k és 
szövődményeik limitálására: képalkotó alapján kő jelenléte 
bizonyítható a közös epevezetékben, tág közös epevezeték 
(6 mm-nél nagyobb – epehólyag jelenlétében, 8 mm-nél 
nagyobb – cholecystectomia után), totál bilirubin >68,4 
µmol/l vagy epeútgyulladás klinikuma. Azon betegeknél, 
akik a magas rizikócsoportba sorolhatóak, ERCP javasolt 
elsődleges vizsgálatként diagnosztikus és terápiás céllal. 
Ellenben a közepes rizikóval rendelkezők esetén (totál bi-
lirubin 27,4–68,4 µmol/l, 55 év felettiek, tágult epevezeték) 
EUH vagy MRCP javasolt az ERCP tényleges szükségessé-
gének megítélésére (8, 9). Kimutatható, hogy ebben a be-
tegcsoportban az EUH bevetésével 67%-ban kerülhető el 
az ERCP-vizsgálat (10). Az elmúlt években a kőre magas rizi-
kójú betegek esetében is terjed az EUH használata, hiszen a 
kövek számát, méretét és pontos elhelyezkedését is leírhat-
juk, segítve a terápia tervezését (11). Az EUH után az ERCP 
azonnali (egy ülésben) elvégzésének több klinikai előnye 
van: az ERCP-hez teljesen friss („real-time”) diagnosztika áll 
rendelkezésre (spontán kőmigráció nem történik közben), 
illetve az ERCP-re való várakozás rövidülésével csökken a 
cholangitis vagy biliaris pancreatitis rizikója is (12).
A második alcsoportba sorolható a pancreatobiliaris da-
ganatok okozta sárgaság, ahol az EUH és az ERCP kiegé-
szítik egymást. Az EUH a szövettani verifikáció mellett se-
gíti a stádium pontosítását, és a finomtűvel végzett plexus 
coeliacus neurolízis fájdalommentességet eredményez-
het, illetve az ERCP során epeúti stentelést végezhetünk. 
A transabdominalis UH és CT szélesebb körben elérhető 
elsővonalbeli technikák, de fontos tudnunk, hogy az EUH 
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hasnyálmirigy-terime esetén a legpontosabb kiegészítő 
technika. Egy 3 cm-nél kisebb tumor esetén az EUH 93%-
os szenzitivitása messze meghaladja az MR (67%) vagy a 
CT (53%), de még az FDG-PET/CT (80,1%) szenzitivitását 
is (13, 14). Hasnyálmirigy-adenocarcinomára magas rizi-
kójú betegben az EUH által leírt léziókat a CT és az MR 
19/92 (22,3%) esetben nem ismerte fel, ezek az eltérések 
mind releváns szolidumok voltak (15). Az EUH-nak „köz-
tudottan” magas a negatív prediktív értéke pancreasrákra 
(közel 100%), de ez csak nagy esetszámoknál igaz, hiszen 
az EUH vizsgálófüggő eljárás (16, 17). Az EUH szerepe 
lokoregionális stagingben kiemelt, különösen jól bevet-
hető a vénás confluence megítélésére (a CT-nél is jobb), 
a T-stádiumot 90% feletti szenzitivitással határozza meg 
(jobb, mint a CT, MR, PET-CT) (18). Az EUH-val végzett stá-
diummeghatározás a betegutat 14%-ban módosította új, 
inoperabilitást jelentő eltérések felfedezésével (19). A har-
madik generációs FNB-tűk megjelenésével pedig nem-
csak kiváló citológiai, de az esetek több mint 95%-ában 
core biopsziás mintához is jutunk (20). A fentiek alapján 
az EUH szerepe megalapozott a pancreasrák diagnoszti-
kai algoritmusában, és az ERCP-vizsgálat sem nélkülözhe-
ti a fenti diagnosztikus információkat (1. ábra).

Az EUH-nak fontos szerepe van krónikus pancreatitisben 
is, hiszen a legpontosabb információt nyújtja a krónikus 
pancreatitis jelenlétéről (parenchyma és ductalis jelek), sú-
lyosságáról, és fájdalom esetén plexus coeliacus blokád is 
végezhető, míg az ERCP-vel a pancreasvezetéken terápiás 
beavatkozást tudunk végezi. Krónikus hasnyálmirigy-gyul-
ladás okozta folyadékgyülemek ellátásánál is tetten érhető 
az EUH-ERCP együttműködés, különösen akkor, amikor a 
vezetékszűkület stentelése (ERCP) is szükséges a pseudo-
cystogastrostomia (EUH) hosszú távú sikeréhez (21). 
Az EUH- és az ERCP-vizsgálatok sorrendjének meghatá-
rozásánál általános szabályként megfogalmazható, hogy 
a diagnosztikus vizsgálat (EUH) előnyben részesítendő a 
terápiás beavatkozással (ERCP) szemben (1. ábra). A kívá-
natos sorrend sajnos a mindennapi rutinban gyakran meg-
fordul, pedig az ERCP előtt már jó tudnunk, hogy mi okozza 
a sárgaságot (pl. daganat esetében fémstent választandó), 
hogy tényleg van-e epeúti kövesség (negatív EUH esetén 
az ERCP szükségtelen), illetve hogy operábilis-e a daganat 
(operábilis esetben a direkt sebészi megoldás előnyben ré-
szesítendő az ERCP-vel szemben). Az „első az EUH” stratégia 
a fenti okok mellett azért is fontos, mert az EUH diagnoszti-
kus hatásfoka ERCP nélkül (stentműtermékek) lényegesen 

1. ábra: Az ERCP-vizsgálat helyes ütemezésének folyamatábrája (sárgaságot okozó, nem 
metasztatikus, pancreasfeji térfoglalás esetén)

ERCP

1.  Terápiás út: eldőlt  
(műtét v. onkoterápia)

2. Szövettan: van

Pancreasfeji lokális térfoglalás icterussal:
1. Staging?
2. Szövettan?

1.  Terápiás út: eldőlt  
(műtét v. onkoterápia)

2. Szövettan: nincs

1.  Terápiás út: nem tisztázott
2. Szövettan: van

EUH fnbEUH dg

1.  Terápiás út: eldőlt  
(műtét v. onkoterápia)

2. Szövettan: van

ERCP csak sürgős* esetben!

*Súlyos/középsúlyos epeúti gyulladás esetén az EUH megszervezésére nincsen idő, hiszen az ERCP-vizsgálat 
nem halasztható 48 órán túlra.

A Tokió-irányelv kritériumai: kóros fehérvérsejtszám (12 000/mm3 felett vagy 4000/mm3 alatt), magas láz (39 °C 
feletti), előrehaladott életkor (75 év feletti beteg), hyperbilirubinaemia (összbilirubin >85 μmol/l), hypoalbuminae-
mia (kevesebb mint a normálérték alsó határa × 0,7), illetve ezek társulása sokszervi elégtelenséggel súlyos 
esetben.
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egy jól járható út, amely a Vater-pa-
pilla érintése nélküli, sikeres epeúti 
drenázst biztosít. Az EUH-vezérelt 
transmuralis biliodigestiv anastomo-
sis külföldön az emelt szintű EUH-
ERCP központokban már a minden-
napok részét képezi. Elmondhatjuk, 
hogy hazánkban is, az Országos 
Onkológiai Intézet EUH-ERCP labor-
jában, sikeresen beállításra került és 
elérhető az EUH-BD módszertana. Az 
EUH-BD főbb technikái mechanicus 
icterus esetén a hepaticogastrosto-
mia (2. ábra) és a choledochoduode-
nostomia (3. ábra), illetve válogatott 
esetekben cholecystoduodenosto-
mia is végezhető (4. ábra) (24). A 
technikák lényege, hogy a szélesebb 
körben elérhető endoszkópos pseu-
docystogastrostomiához hasonlóan 
EUH-vezérelten célozzuk, és FNA-tű 
segítségével érjük el, a tápcsator-
na lumenéhez közel elhelyezkedő 
folyadéktartalmú képleteket, majd 
anastomosist hozunk létre a pangó 
epeút és a tápcsatorna között trans-
muralis stentelés útján. EUH-BD ese-
tében az intrahepaticus (2. ábra) és 
extrahepaticus (3. ábra) epeutak dre-
názsa is megoldható a béllumen irá-
nyába. Fontos megjegyezni, hogy az  
EUH-BD vetekszik a PTD haté-
konyságával, így a jelenlegi ESGE-
ajánlás alapján malignus epeúti 
obstrukció esetén, ha az ERCP siker-

telen volt, az EUH-vezérelt eljárás előnyben részesítendő a 
PTD-vel szemben, így elkerülhetőek a külső drainnel járó 
problémák (diszkomfort, infekció, vérzés, diszlokáció, epe-
csorgás) (24). A nemzetközi esetszámok látványos növe-
kedésével a tanulmányok manapság már azt a kérdést is 
felteszik, hogy az EUH-BD lehet-e esetleg alternatívája az 
ERCP-nek malignus distalis epeúti obstrukció esetén. Há-
rom randomizált kontrollált vizsgálat hasonlította össze az 
EUH-BD-t az ERCP-vel ebben az indikációban (25–27). Két 
vizsgálat nem talált szignifikáns különbséget az EUH-BD és 
az ERCP között a sikerrátában vagy a szövődmények szá-
mát tekintve (25, 27), ugyanakkor Paik és munkatársai az 
EUH-BD-t még jobbnak is találták az ERCP-nél a stentdisz-
funkció, a stent átjárhatósági ideje, a szövődmények száma 
és a reintervenciós szükség szempontjából (26). Ezt a ten-
denciát két metaanalízis is megerősítette (28, 29). A fenti 
eredmények alapján inoperábilis malignus distalis epeúti 
obstrukcióban az ESGE-irányelv az EUH-BD-t elsődleges 
technikaként is javasolja az ERCP alternatívájaként (24).
Malignus hilaris epeúti szűkületek (Bismuth Corlette III/IV) 
ellátásában az ERCP és az EUH-BD kiegészíthetik egymást, 
egy májlebeny epeúti drenázsát ERCP útján, a másikét 
pedig EUH-BD útján lehet megoldani (mindkét esetben 
fémstentek beültetésével), így a rekurráló obstrukciók 

jobb (22), így fájdalmatlan icterus esetén az EUH előtt el-
végzett ERCP kifejezetten megnehezítheti az EUH-t végző 
szakemberek dolgát. Az EUH olykor háttérbe szorulhat akut 
cholangitis (fájdalmatlan icterus mellett ritkaság) vagy máj-
biopsziával igazolt, metasztatikus pancreasdaganat (sem 
staging, sem mintavétel nem szükséges már) esetében.
Az EUH fentiekben részletezett indikáló és kiegészítő 
szerepe mellett az epeúti terápiás EUH megjelenésével 
az endo szkópos ultrahang az ERCP-vizsgálatok fontos ki-
egészítője („rendezvous” technikák) vagy akár helyettese 
(sikertelen ERCP) is lehet, erről a következőkben szólunk 
bővebben. 

Epeúti intervenciók, avagy az EUH mint  
az ERCP lehetséges alternatívája 

Az EUH-hoz kapcsolódó terápiás paletta mára nagyon széles 
lett, az ERCP-hez hasonló eredményességgel, sokszor még 
túljutva az ERCP során felmerülő technikai határokon is. Epe-
úti obstrukcióban szenvedő betegek esetén az ERCP-re gon-
dolunk mint első terápiás lépésre, hiszen az eredményessé-
ge 90-97% közé tehető, ugyanakkor tudjuk, hogy bizonyos 
szituációkban az ERCP kivitelezhetetlen vagy ineffektív (23). 
Utóbbi esetekben az EUH-vezérelt epeúti drenázs (EUH-BD) 

2. ábra: EUH-vezérelt biliodigestiv anastomosis a gyomor  
és az intrahepaticus epeutak között (hepaticogastrostomia 
„Giobor” stenttel)

Metasztatikus duodenumtumor miatt korábban a betegnél GEA-mű-
tét történt, a duodenum nem volt megközelíthető hagyományos úton 
(ERCP), így EUH-vezérelt epeúti intervenciót végeztünk. A gyomorfalon 
keresztül rövid tűúttal szúrjuk (balra fent) és kontraszt anyaggal ábrázoljuk 
(jobbra fent) a jelentősen tágult bal májlebenyi epeutakat, majd fémstent 
segítségével biztosítunk szabad epeelfolyást a gyomor felé (lenti képek).  
(Dr. Szmola Richárd képanyagából)
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száma csökkenthető. A fenti eljárásnak a kombinált endo-
szkópos retrográd és endoszkópos ultrahang vezérelte 
kolangiográfia (CERES) nevet adták, ami jó példa a két 
technika terápiás együttműködésére a gyakorlatban (30). 
Az EUH segítheti az ERCP-t transpapillaris vezetődrót pozi-

cionálásával (bélfalon keresztül, anterográd módon), ame-
lyen a korábban kanülációs gondok miatt sikertelen ERCP 
mégis befejezhető. Az úgynevezett „rendezvous” technika 
eddig csak perkután transhepaticus (PTD) úton volt lehet-
séges, de mostanában az EUH térnyerésével a lehetőségek 
tárháza bővült. Nemcsak az epeúti intervenciókban hasz-
nos a terápiás EUH, hiszen EUH-vezérelt anterográd tech-
nikával a pancreasvezeték is elérhető sikertelen ERCP után. 
A Wirsung-vezeték fibrotikus szűkülete, passzálhatatlan kő 
vagy műtét után megváltozott anatómiai szituációkban az 
epeutakra leírt „rendezvous” vagy „transmuralis” technikák 
hasnyálmirigy-vezetékben is 70-90% közötti sikerrátával 
alkalmazhatók, de még gyakorlott kézben is magasabb a 
szövődmények előfordulása, mint a hagyományos ERCP 
során („rendezvous” esetén közel 20%), így a technika szé-
les körben még nem terjedt el (31). 
Az EUH-BD-beavatkozások egy friss metaanalízis alapján ex-
pert kézben 95%-os sikerrátával és 13,7%-os szövődmény-
aránnyal járnak. Korai szövődmény az epecsorgás (2,2%) és 
cholangitis (1%), késői szövődmény a stentmigráció (1,7%) 
és a stentelzáródás (11%), amelyek 16,2%-os reintervenci-
ós szükséghez vezetnek (32). Fontos hangsúlyozni, hogy 
ha szövődmény lép fel, annak kezelése kiemelten komplex, 
így ezen beavatkozások elvégzése magasan képzett endo-
szkópos szakembereket és – a szövődmények miatt – jól 
megalapozott intervenciós radiológiai és sebészeti hátteret 
igényelnek. A pancreatobiliaris vezetékeket célzó terápiás 
EUH-beavatkozások a legkomplexebbek, magasabb a szö-
vődményrátájuk, és kisebb betegpopulációt érintenek, ezért 
széles körű elterjedésük nem várható, de egy-két „emelt szin-
tű EUH-ERCP” központ el tudja majd látni a hazai igényeket. 
A közlemény 3. és 4. ábrája egy ülésben végzett EUH-diag-
nosztikát, ERCP-kísérletet és sikeres EUH-terápiát mutat be.

3. ábra: EUH-vezérelt biliodigestiv anastomosis a duodenum bulbusa és a közös epevezeték 
között (choledochoduodenostomia „Axios” stenttel)

Papilláris szintű epeúti obstrukciót okozó terime miatt, CT után a beteg EUH-vizsgálatát végeztük. EUH-FNB 
után a helyszínen elvégzett citológiai vizsgálat adenocarcinomát igazolt. A papilla hagyományos úton (ERCP) 
nem volt elérhető, így egy ülésben EUH-vezérelt biliodigestiv anastomosist létesítettünk. A súlyzó alakú fémstent 
a ductus choledochus (bal oldalon az UH-képen) és a bulbus duodenii (jobb oldalon az endoszkópos képen) 
lumenét kapcsolja össze. A jó ütemű desicterizációt követően rövidesen sikeres Whipple-műtéten esett át a 
beteg. (Dr. Szmola Richárd képanyagából)

A betegnél EUH-vizsgálat során pancreasfeji te-
rime ábrázolódott májgócokkal, a helyszíni citológia 
neuroendokrin karcinómát igazolt. Sikertelen ERCP 
után egy ülésben EUH-vezérelt epeúti interven-
ciót végeztünk az epehólyag szájaztatásával (Axios 
fémstent felhasználásával). Rapid desicterizáció 
után a beteg palliatív kemoterápiában részesült.  
(Dr. Szmola Richárd képanyagából)

4. ábra: EUH-vezérelt biliodigestiv anastomosis 
a duodenum bulbusa és az epehólyag között 
(coronalis CT-felvétel)
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Az „egy ülésben” végzett EUH + ERCP 
előnyeiről

Az EUH és az ERCP gyakran két ülésben, külön szobában, 
külön orvossal, külön napon történik, a beteg duplázott 
terhelését, szedációját eredményezve. Ezek alapján fel-
merülhet a kérdés: szükségszerű-e a vizsgálatok elkülöní-
tése a mindennapi gyakorlatban? 
A két vizsgálat nemcsak két lépésben, hanem akár egy 
ülésben is megvalósulhat, ha a vizsgálószobában röntgen-
berendezés és EUH is rendelkezésre áll. Az utóbbi straté-
giának előnye, hogy a beadott bódítószerek mennyisége 
lényegesen csökken, a beavatkozás utáni obszerváció egy-
szeri, illetve egy endoszkópos helyiséget foglalunk csak le, 
és ideális esetben csak egy szakorvost. A fenti strukturális 
szempontok mellett az ERCP-t megelőző diagnosztikai 
adat „valós idejű”, így megbizonyosodhatunk az epeúti kő 
jelenlétéről, illetve egy epeúti szűkület pontos helyéről 
és az egyéb anatómiai viszonyokról, helyszíni citológia a 
diagnózis pontosításában is segítségünkre lehet. Az elér-
hető tanulmányok szerint a szövődmények száma az egy 
ülésben végzett vizsgálatok során nem emelkedik, illetve 
a diagnosztikus pontosság (EUH) és a kanülációs sikerráta 
(ERCP) is azonos a két lépésben elvégzett vizsgálatokkal 
összevetve. A betegek komfortérzete jobb, lerövidül a hos-
pitalizáció, illetve az onkológiai kezelésig eltelt idő is (12, 
33, 34). Megemlítendő, hogy a felsorolt mutatók nagy eset-
számú nemzetközi központokból származnak, a két vizsgá-
lat kombinálása komoly felkészültséget kíván a pancreato-
biliaris endoszkópos szakembertől (35). 
Ezeket a gyakorlati előnyöket felismerve már nem meg-
lepő, hogy az EUH és az ERCP eszköztárát nemzetközileg 
elismert centrumokban, egy szobában és egy orvos ke-
zében igyekeznek összehozni. Ráadásul indulhattak olyan 
hibrideszköz-fejlesztések is, amelyek egyetlen endo-
szkópban ötvöznék az echoendoszkóp (EUH) és a duo-
denoszkóp (ERCP) tudását (2). Optimális, ha a vizsgálatok 
egy ülésben és megfelelő kombinációban történhetnek 
meg, így biztosítva a beavatkozás pillanatában az összes 
diagnosztikus és terápiás lehetőséget a beteg számára.

Konklúziók

Az EUH és az ERCP külön-külön is fontos diagnosztikai és te-
rápiás beavatkozást tesznek lehetővé, de igazán az együtt-
működésük hatékony, együtt fedik le a pancreatobiliaris 
endoszkópia lehetőségeinek tárházát. A leggyakrabban az 
EUH-diagnosztika segít az ERCP-indikáció pontos felállítá-

sában és a terápia tervezésben, de az ERCP epeúti terápiás 
segítséget is kérhet az EUH-tól, illetve az ERCP is nyújthat 
intraductalis diagnosztikus segítséget az EUH-nak. Az epe-
úti kövességben, krónikus pancreatitisben és pancreatobi-
liaris malignitás esetén egyesíteni lehet a két eljárás előnye-
it. Az EUH hasznos információkat nyújt a pancreatobiliaris 
régió anatómiai viszonyairól, illetve lehetőséget ad diag-
nózisra, stádiumbesorolásra, és nem utolsósorban segíthet 
az ERCP megfelelő indikációjának felállításában (1. ábra). 
Az együttműködés még látványosabb, ha a két vizsgálat 
egy ülésben megvalósulhat, hiszen egy szobában, egysze-
ri altatással, lehetőleg ugyanaz a szakember elvégezheti a 
komplex endoszkópos diagnosztikát és terápiát. Az EUH 
látványos fejlődésével egyes esetekben (inoperábilis panc-
reasfeji daganat) mint önálló módszer is képes az endo-
szkópos feladatok ellátására (FNB + lokoregionális staging 
+ fájdalomcsillapítás + transmuralis stentelés).
Az EUH-ERCP együttműködés a klinikai implikációkon túl 
fontos oktatási és betegszervezési szempontokat is felvet. 
Mint láthatjuk, az EUH- és az ERCP-technikák közötti kolla-
boráció olyan magas fokot ért el, hogy bár az „alapszintű 
ERCP” képzésben nem feltétlenül, de az „emelt szintű ERCP” 
képzés részeként már kívánatos az EUH-tudás elsajátítása 
is. Ha az EUH- és ERCP-szakértelem egy kézben összpon-
tosul, garantált, hogy a vizsgálatok optimális kombináció-
ban, sorrendben és akár egy ülésben valósulhatnak meg. 
Az egészségügyi ellátórendszer szemszögéből ez rövidebb 
hospitalizációs időt, az onkológiai kezelésig eltelt idő látvá-
nyos rövidülését és költséghatékonyabb működést ered-
ményezhet. Az EUH hazai térnyerésével a vármegyei, alap-
szintű ERCP-központok mellett 2-3 vármegyét ellátó, emelt 
szintű EUH-ERCP-központok (intervenciós endoszkópiák) 
jöhetnek létre, ahol a pancreatobiliaris betegek komp-
lexebb és hatékonyabb endoszkópos ellátása biztosított, 
valamint a jövő szakembereinek integrált képzése is meg-
oldódhat. A dedikált központok kialakításáig is segíthetjük 
a betegek hatékony ellátását, ha a komplex beavatkozá-
sokat (pl. fájdalmatlan icterus, pancreasintervenció) olyan 
specializált endoszkópos munkahelyre irányítjuk, ahol az 
EUH és az ERCP együttműködése megvalósul a mindenna-
pokban. Hiszen, talán nem túlzás állítani, hogy a pancrea-
tobiliaris endoszkópia jövője az EUH- és az ERCP-vizsgála-
tok egységében rejlik.
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Az Országos Onkológiai Intézetben működő EUH-ERCP la-
bor minden kedves dolgozójának köszönjük az áldozatos 
munkáját!
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