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Sazetak. U zadnjih 20 g. endoskopski ultrazvuk (EUZ) nametnuo se kao vrlo pouzdana metoda u dijagnostici bolesti
probavnog sustava. Ovom metodom moguce je s vrlo velikom precizno$¢u analizirati promjene u stijenci probavne cijevi,
gusteradi i bilijarnom sustavu. Takoder, postizu se izvrsni rezultati u procjeni lokoregionalne pro$irenosti (»staging«)
malignih bolesti. Osnovna ograniéenja za ovu metodu stvara njezina relativno nedovoljna zastupljenost i sloZzenost
izvodenja, zbog Cega je potrebna ustrajna predanost endosonograficara treningu i znanstveno-stru¢noj evaluaciji dobivenih
rezultata. Komplikacije su rijetke te brojem ne prelaze komplikacije ostalih endoskopskih tehnika. Uvodenjem novih
hardverskih rjeSenja i softverskih programa kompjutorizirana tomografija (CT) ($to se primarno odnosi na »multislice« CT
(MS-CT)) znatno se priblizila EUZ-u u dijagnosti¢koj to¢nosti kod spomenutih indikacija, a ina¢e ga nadmasuje u detekciji
metastaza malignih tumora. Primjenom tehnika 3-D rekonstrukcije ova metoda pocinje ulaziti i u sferu klasi¢ne endosko-
pije, Sto je vidljivo na primjerima virtualne gastroskopije i kolonoskopije. Pretraga je neinvazivna i stoga prihvatljiva
bolesniku. Sve to ¢ini ju vrlo popularnom i vise zastupljenom od EUZ-a. Iako je o¢ito da u dijagnostickom smislu postoji
trend priblizavanja endosonografije i kompjutorizirane tomografije, endosonografija ostaje u prednosti glede evaluacije
promjena u stijenci probavne cijevi (uklju¢ivo pocetnih stadija karcinoma) te otkrivanju kamenaca u bilijjarnom sustavu i
malih tumora pankreasa. Nadalje, EUZ ostaje nezamjenjiv u terapijskim indikacijama. Iskustva s dijagnosti¢kim citopunkci-
jama, terapijskim punkcijama i drenazama cista i apscesa, neurolizom celija¢nog pleksusa, kreiranjem digestivnih anasto-
moza potvrduju mjesto ove metode u skupini minimalno invazivnih postupaka kojima se smanjuje potreba za kirur§kom
intervencijom, trauma bolesnika i troskovi lijecenja.

Descriptors: Digestive system diseases — ultrasonography, radiography, pathology; Endosonography;
Tomography, X-ray computed

Summary. During the last 20 years endoscopic ultrasound (EUS) has been established as a highly accurate method in the
diagnosis of digestive tract diseases. This method enables analysis of the lesions within the bowel wall, pancreas, and biliary
system with utmost precision. Good results have also been achieved in evaluation of regional lymphadenopathy in staging of
malignant diseases. Principal limitations of this method originate from its low accesibility and technical complexity which
requires well trained sinologist and scientific evaluation of results in order to achieve adequate level of skill. Complications
occur rarely with numbers comparable to other endoscopic procedures. With new software and hardware device introduced,
computerized tomography (CT) (this refers in the first place to multidetector row CT) has been tremendously upgraded
approaching the EUS in diagnostic accuracy in mentioned indications, and overcoming it in detection of distant metastases.
Implementation of 3D reconstruction techniques allowed CT to enter the area of classic endoscopy, as in the case of virtual
gastroscopy and/or colonoscopy. CT is a noninvasive method, very acceptable to majority of patients, and therefore popular
and more prevalent compared to EUS. Although comparable in diagnostic accuracy in majority of indications, endo-
sonography retains advance in evaluation of lesions within GI tract wall (including the early stages of carcinoma), detection
of small biliary stones and small pancreatic tumors. Moreover, EUS is indespensable in therapeutic indications. Experiences
with fine needle aspiration, punctions and drainage of cysts and abscesses, celiac plexus neurolysis and creation of digestive
anastomosis confirm its place and value among the minimally invasive procedures which minimize the need for surgical
intervention, patients’ trauma and treatment costs.
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Slika 1. Endosonografski prikaz karcinoma Zeluca: Tumor zahvaca mu-
skularis propriju (T2)-cetvrti (hipoehogeni) sloj stijenke
Figure 1. Endosonographic picture of gastric cancer: tumor invades
mucularis propria-fourth (hypoechoeic) layer of gastric wall
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Slika 2. Karcinom Zeluca probija serozu i infiltrira jetru (T4). Lokoregio-
nalna limfadenopatija
Figure 2. Gastric cancer penetrates serosa and infiltrates liver (T4). Re-
gional lymphadenopathy

Endoskopski ultrazvuk (EUZ) u gastroenterologiji (GE)
poceo se primjenjivati pocetkom 80-ih godina 20. stoljea
najprije kao dijagnosticka metoda.! Znacajan proboj uslije-
dio je nakon §to je izvedena i prva tankoiglena aspiracijska
punkcija (TAP) 1992. g., §to je osim povecanja dijagno-
sticke vrijednosti metode otvorilo vrata i intervencijskoj, tj.
terapijskoj primjeni koja je uslijedila godinu-dvije dana ka-
snije."»” Moguénost primjene EUZ-a u jednom od ovih
modaliteta ovisi o vrsti ultrazvu¢ne sonde, odnosno nacinu
na koji je ona pri¢vrs¢ena na vrh endoskopa, temeljem cega
se razlikuju radijalna i linearna sonda. Radijalna sonda rotira
u krugu od 360° dajuéi isto takvu sliku koja je poloZena
okomito na os endoskopa. Kod linearne izvedbe sonda je
smjeStena paralelno s osi endoskopa te daje i takvu sliku
koja ovisno o tehnickim karakteristikama zatvara kut od 90
do 180°. Upravo zbog takve izvedbe aparati s linearnom
sondom mogu se iskoristiti za ciljane punkcije i ostale inter-
vencijske zahvate jer je punkcijska igla cijelim svojim tije-
kom nakon izlaska iz radnog kanala vidljiva unutar ul-
trazvuénog (UZ) snopa. Kod radijalnog uredaja, ako bi se
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Slika 3. Zelucani polip. Vidi se da promjena izrasta iz sluznice, a da su
muskularis mukoze i submukoza normalnog tijeka i debljine

Figure 3. Gastric polyp. Lesion growing from mucosa with normal
appearence of underlying muscularis mucosae and submucosa

kroz radni kanal plasirala igla, vidjela bi se samo toc¢ka na
mjestu gdje ona probija vertikalno polozenu ultrazvu¢nu
tomografsku ravninu. Od samog pocetka metoda je izazvala
velik interes u medicinskim krugovima, te je evaluirana u
brojnim znanstvenim publikacijama. Do sada je objavljeno
vige od 2000 radova iz podru¢ja EUZ-a.? Tijekom vremena
izdiferencirale su se indikacije za primjenu EUZ-a u GE te
se one opcenito mogu podijeliti na dijagnosticke i terapijske.
EUZ se rabi u (a) dijagnostici submukoznih tumora, (b)
»stagingu« tumora probavne cijevi i prileze¢ih organa te u
(c) pregledu pankreatiko-bilijarnog sustava u ostalim pato-
logkim stanjima (litijaza, upalne promjene itd.).>® U nave-
denim indikacijama osim slikovnog prikaza moze se rabiti i
TAP radi dobivanja materijala za citolosku analizu ¢ime se
povecava dijagnosti¢ka to¢nost metode, bez znatnijeg pora-
sta komplikacija.” U terapijskom smislu EUZ se etablirao
kao sigurna i u¢inkovita metoda u (a) lije¢enju kroni¢ne boli
kod karcinoma gusterace i kroni¢nog pankretitisa neuroli-
zom celijacnog pleksusa te (b) za drenazu pseudocisti¢nih
formacija i apscesa, najée$¢e pankreasa.’*® Zapocela je pri-
mjena EUZ-a u formiranju digestivnih i biliodigestivnih
anastomoza, a evaluira se i mogucnost ablacijskih postu-
paka i intralezionalne aplikacije lijeka kod, primjerice, tu-
mora guSterace.

Unatrag nekoliko godina ova metoda prisutna je i u Hr-
vatskoj te se u ve¢em ili manjem opsegu primjenjuje u ne-
koliko centara. Sveobuhvatan pregled primjene EUZ-a u
bolestima gastrointestinalnog sustava objavili su Opaci¢ i
Rustemovic¢ 2003. g. te glede detaljnog prikaza uloge EUZ-a
u pojedinim indikacijama ¢itatelje upucujemo na spomenuti
¢lanak.’

Iako nenadmasan u otkrivanju odredenih patoloskih sta-
nja i procjeni uznapredovalosti u pojedinim stadijima i loka-
lizacijama malignih bolesti, EUZ je ograni¢en invazivno§éu
zbog ¢ega se bolesnici nerado odlucuju na ovaj pregled. Uz
to je potreban visok stupanj manualne vjestine i prethodnog
znanja operatera iz GI endoskopije i transabdominalnog
UZ-a. Zbog navedenih razloga ova je metoda relativno ma-
nje zastupljena u odnosu na ostale dijagnosti¢ke tehnike.

Nasuprot tomu, radioloske metode slikovnog prikaza koje
se koriste kompjutorskom rekonstrukcijom tomografskih
presjeka neinvazivne su, popularne medu bolesnicima 1 li-
je¢nicima te stoga zastupljene u vecini bolni¢kih ustanova.
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Aplikacijom novijih hardverskih i softverskih rjeSenja na ovu
tehnologiju dobiveni su spiralni i multidetektorski (ili vise-
slojni — engl. »multislice«) CT uredaji. U postupku postpro-
ceduralne kompjutorske rekonstrukcije slike kod MS-CT-a
omoguceno je formiranje 3-D prikaza promatrane strukture
¢ime se dobiva mnostvo korisnih informacija koje prijasnjim
tehnologijama nisu mogle biti dosegnute. Osim moguénosti
prikaza organa u razli¢itim presjecima, MS-CT tehnologija
pruza mogucnost pregleda lumena, tj. sluznickog reljefa
probavne cijevi (virtualna gastroskopija i kolonoskopija) §to
je do sada bila isklju¢iva domena endoskopije. Doduse,
primjena MS-CT-a u ovoj indikaciji jo§ uvijek nije zazivjela
u klini¢koj praksi, te je predmetom daljnjeg razvoja i znan-
stvene evaluacije. U nedavno publiciranoj metaanalizi o vri-
jednosti CT kolonografije u otkrivanju polipa kojom su
obuhvacene 33 studije sa 6393 uklju¢ena bolesnika poka-
zalo se da je ova metoda visoko specifi¢na (92-97%), no uz
prili¢no varijabilnu osjetljivost (koja je rasla s veli¢inom po-
lipa: 48% za polipe do 6 mm, 70% do 9 mm i 85% za one
iznad 9 mm).® Medutim, ako se zasebno analiziraju studije
koje su se koristile multidetektorskim uredajima osjetljivost
je iznosila 95%.

S obzirom na visoku dijagnosti¢ku to¢nost te neinvaziv-
nost novih metoda CT-a, postavlja se pitanje mjesta i uloge
EUZ-a u bolestima probavnog sustava. U tekstu koji slijedi
prikazujemo rezultate usporedbe EUZ-a i spiralnog odnosno
MS-CT-a u dijagnostici razli¢itih patoloskih stanja probav-
nog sustava te nudimo prijedlog zakljucaka u svezi s opti-
malnom primjenom ovih dviju metoda uz novije spoznaje o
dijagnostickoj i terapijskoj primjeni EUZ-a u GE.

Procjena proSirenosti (»staging«)
tumora probavnog sustava

Podaci o senzitivnosti, specifi¢nosti i to¢nosti (pouzdano-
sti) EUZ-a u odnosu na razli¢ite modalitete CT pregleda
karcinoma probavnog sustava prikazani su na tablicama
1-9. Iz tablica je razvidno da je EUZ u usporedbi s klasi¢nim
CT-om superioran u T i N-stagingu za sve lokalizacije tu-
mora Supljih organa, $to vrijedi i za karcinom gustera¢e.’?°
Kompariraju¢i vrijednost EUZ-a sa spiralnim odnosno
MS-CT-om, dobiva se nesto druk¢ija slika. Treba istaknuti,
$to je inace pravilo neovisno o primarnom sijelu bolesti, da
se EUZ-om ne postizu zadovoljavajuci rezultati u procjeni
postojanja udaljenih metastaza (§to je logi¢no posljedica
ograni¢enja koja proizlaze iz same tehnike endosonograf-
skog pregleda, poglavito male dubine penetracije UZ snopa
koja u najboljem slu¢aju doseze do 12 cm, no uz proporcio-
nalan pad rezolucije za nize frekvencije) te je metoda izbora
u tom smislu CT.

Na temelju iznesenih rezultata mogu se izvuéi odredeni
zakljucci 1 preporuke za svakodnevnu klinicku praksu (koji
su primjenjivi ovisno o opremljenosti pojedine institucije i
nacelno, bit ¢e potrebna daljnja evaluacija i usporedba ovih
metoda radi dobivanja potpune slike i §to to¢nijeg defini-
ranja mjesta i uloge svake od njih). Sumirajuci sve nave-
deno, namece se zakljucak da je nakon inicijalno postav-
ljene sumnje (na temelju endoskopskog pregleda ili transku-
tanog UZ-a) na karcinom probavnog sustava preporucljivo
napraviti pregled CT-om radi staginga bolesti, poglavito ve-
rificiranja udaljenih metastaza. Ako se one dokazu, nisu
potrebne ostale metode slikovnog prikaza s obzirom na to da
je bolest inoperabilna, te lokoregionalni staging ne prido-
nosi daljnjemu terapijskom algoritmu. Ako se isklju¢i meta-
statska bolest, a ustanova ne raspolaze spiralnim odnosno

Tablica 1. EUZ i konvencionalni CT u stupnjevima tumora probavne
cijevi !
Table 1. EUS vs conventional CT in staging of GI tract malignancies’ "'

EUZ/EUS CT (klasiéni)/CT (classic)

T N T N
Jednjalk 84 77 58 54
Oesophagus
Ca zeluca « %
Gastric cancer 78 70 29 (40) 38(50)
Limfom Zeluca
Gastric lymphoma 87 04 - -
Rektum
Rectum 70-90 73-83 53-86 57-76

Rezultati su izraZeni kao pouzdanost pojedine metode (%).
Results are expressed as accuracy of each method.

Tablica 2. EUZ i spiralni CT kod karcinoma jednjaka"
Table 2. EUS vs helical CT in oesophageal carcinoma"

EUS CT
senz. (%) specif. (%) senz. (%) specif. (%)
T 72 85 58 80
N 91 68 79 84

Tablica 3. EUZ, spiralni i MS-CT kod karcinoma zeluca'*"
Table 3. EUS vs helical CT vs MS-CT in gastric cancer'*"

T N

EUZ S-CT MS-CT EUZ S-CT MS-CT
Senz. (%) 82,4 - 69,1 57 - 574
Specif. (%) 96,4 - 94,4 89,5 - 89,3
Pouzd. (%) 87,5 76 83,3 79,190 70 75

MS-CT-om, ali ima EUZ, tada je radi to¢nijeg T i N-sta-
ginga preporucljivo napraviti EUZ. Ako je inicijalni staging
bio napravljen spiralnim ili MS-CT-om, nije potrebno na-
praviti EUZ jer su ove metode podjednako to¢ne, no uz dvije
iznimke. Kod karcinoma gusterace bez zahvaéanja limfnih
¢vorova bilo bi dobro napraviti EUZ radi boljeg T-staginga
(8to u slucaju T4-stadija kontraindicira kirurski zahvat).??
Naime, u studiji Powisa i sur. kojom su obuhvaéena 44 bole-
snika koji su zbog sumnje na ca. guSterace upuceni u terci-
jarni centar na daljnju dijagnostiku i lije¢enje, EUZ je u 41%
slucajeva bolest klasificirao u visi stadij, u 27% slucajeva
kontraindicirao kirur$ki zahvat, a u 57% bolesnika otklonio
potrebu daljnje dijagnosticke obrade ostalim slikovnim
metodama te na taj nacin doveo do ukupne ustede u trosko-
vima lije¢enja od 3300 USD po bolesniku ako se promatraju
bolesnici koji bi inage bili nepotrebno operirani.?' Nadalje,
zbog bolje osjetljivosti u sluc¢aju klinicke sumnje na karci-
nom (ili neuroendokrini tumor) gusterace koji nije prikazan
ostalim slikovnim metodama preporucuje se pregled dopu-
niti EUZ-om.!'¢22 Kona¢no, ako se radi o ranom Zelu¢anom
karcinomu, a MS-CT-om se ne zabiljezi lokoregionalna
limfadenopatija, preporuéljivo je uciniti EUZ zbog bolje
senzitivnosti u T-stagingu, $to ima svoje terapijske implika-
cije. /21415

Diferencijalna dijagnoza
submukoznih tumora

Nerijetko se u klinickoj praksi tijekom endoskopskog
pregleda uoc¢i impresija sluznice Supljeg organa prema lu-
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Slika 4. Normalan izgled gusterace uz nesto naglaseniju stijenku pankre-
aticnog voda, pravilnog tijeka, bez dilatacije

Figure 4. Normal pancreas with slightly increased echogeniety of regular
pancreatic duct wall without dilation

Tablica 4. Stupnjevanje karcinoma gusterace'®"’

Table 4. Staging of pancreatic cancer'®"

EUS uzv CT ERCP  Angiografija
Senz. za sve
tumore (%) 94 69 74 91 88
Senz. za tumore
<3 em (%) 100 40 53 72 -
Specif. 100 40 61 72 -

Tablica 5. Stupnjevanje karcinoma gusterace.'™ Rezultati su iskazani
kao pouzdanost pojedine metode za razlicite stadije bolesti
Table 5. Staging of pancreatic cancer."™"® Results are expressed as accu-
racy of each method for different stages of disease

T1 T2 T3 T(kum) NI N2 N (kum)
CT (%) 65 67 38 30 55 100 55
EUZ (%) 92 85 93 85 72 72 72

Legenda: kum=kumulativno

menu, pri ¢emu sama sluznica izgleda potpuno normalno.
Tada se otvara pitanje radi li se o tvorbi smjeStenoj submu-
kozno u stijenci pregledavanog organa ili o tvorbi koja ne
pripada tom organu, veé ga izvana komprimira. U takvim
situacijama senzitivnost i specifi¢nost endoskopije iznosi
87, odnosno 29%, dok se za endoskopski UZ dobivaju vri-
jednosti od 92 i 100%.2¢ Tako se endoskopskim UZ-om
prili¢no to¢no moze re¢i radi li se o intramuralnoj ili ekstra-
muralnoj tvorbi, te procijeniti njezine ehokarakteristike (so-
lidna, cisti¢na tvorba, veli¢ina, vaskularizacija itd.), EUZ
sam nije dovoljno precizan u diferenciranju benignih od
malignih tvorbi. U tom pogledu senzitivnost i specifiénost
EUZ-a iznose 64 i 80%.2 Uporabom TAP-a dobivaju se
nesto bolji rezultati, ali ne kod svih vrsta tumora. Primjerice,
kod GIST-a senzitivnost EUZ-a iznosi 78%, a ako se primi-
jeni i TAP, penje se na 91%.%” Glede evaluacije ostalih sub-
mukoznih tvorbi i hipertroficne gastropatije rezultati ne za-
dovoljavaju ni primjenom TAP-a, §to je posljedica histo-
logkih karakteristika navedenih patoloskih lezija s obzirom
na to da su bitne patohistoloske promjene razbacane i ¢esto
se ne dobiju citopunkcijom. U tom smislu postoje dobri
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Tablica 6. EUZ i spiralni CT za karcinom gusterace
Table 6. EUS vs helical CT for pancreatic cancer

cr” EUZ" cr® EUZ®
Senz. (%) 63 75 68 100
Specif. (%) 100 77 50 75
Pouzd. (%) 86 76 67 98

Tablica 7. EUZ i MS-CT kod karcinoma gusterace™
Table 7. EUS vs MSCT for pancreatic cancer*

Senzitivnost 98 vs 86% u otkrivanju tumora
Sensitivity 98 vs 86% in cancer detection
T-stage pouzdanost 67 vs 41% (p<0,001)

T stage accuracy 67 vs 41%

N-stage pouzdanost 44 vs 47% (NS)

N stage accuracy 44 vs 47% (NS)

rezultati primjenom bioptickih igala, no oni su jo$ prelimi-
narne naravi.?® Odredeni rezultati koji kompariraju forceps i
endoskopsku mukozno-submukoznu resekciju kod hipertro-
fi¢ne gastropatije govore u prilog potonjoj metodi, no uz veéi
broj nuspojava.?’ Za sada nema relevantnih kontroliranih
prospektivnih studija koje bi komparirale EUZ s MS-CT-om
u evaluaciji submukoznih formacija u probavnoj cijevi.

Benigne bolesti pankreasa i bilijarnog sustava
Kronicni pankreatitis

Desetlje¢ima se ERCP smatrao zlatnim standardom u po-
stavljanju dijagnoze kroni¢nog pankreatitisa (KP), iako su
postojala i mi$ljenja da je PHD zlatni standard. Uvodenjem
EUZ-a i magnetske rezonancije (MRI) situacija se pocinje
mijenjati. ERCP-om se dobro prikazuju duktalne promjene,
no ne dobiva se informacija o parenhimnim promjenama. S
druge strane, CT-om se dobro mogu vizualizirati kalcifikati,
no analiza parenhimskih i duktalnih promjena je nedostatna.
MRI-jem i EUZ-om dobiva se izvrstan prikaz i parenhima i
kanalnog sustava gusterace. Endoskopski UZ pokazao se
kao osjetljivija metoda u dijagnostici KP-a, pogotovo u
ranim stadijima bolesti kada je EUZ osjetljiviji ¢ak od kom-
binacije ERCP-a i sekretinskog testa.?*3! No, ba§ u ranom
stadiju bolesti postavlja se pitanje pretjeranog dijagnostici-
ranja (»overdiagnosig«), tj. mogu li se blage promjene koje
se uo¢e EUZ-om bez jasnih klinickih manifestacija progla-
siti kroniénim pankreatitisom. Odgovor na to pitanje i po-
tvrdu vrijednosti EUZ-a dala je studija Kahla i sur. gdje su
praceni bolesnici kod kojih je postavljena sumnja na KP na
temelju pregleda EUZ-om, a ERCP nalaz bio je uredan.
Tijekom pracenja ¢iji je medijan bio 18 mjeseci ponovljen je
ERCP kojim su nadene tipi¢ne promjene za KP u 80,7%
bolesnika ¢iji je nalaz inicijalno proglasen normalnim. Slije-
dom toga izvodi se zakljucak o osjetljivosti EUZ-a i ERCP-a
koja u ovoj indikaciji iznosi 100 naprema 80,7%.3! Trenu-
ta¢no nema relevantnih prospektivnih studija koje bi kom-
parirale spiralni ili MS-CT s EUZ-om u ovoj indikaciji.

Cisticne/pseudocisticne formacije gusterace

Endoskopskim UZ-om postize se izvrsna rezolucija u
pregledu cisti¢nih formacija pankreasa. Moguce je dobro
procijeniti veli¢inu tvorbe, debljinu i strukturu stijenke, nje-
zinu vaskularizaciju te primjenom TAP-a dobiti tekucinu za
citolosku analizu i odredivanje tumorskih markera.’>** U
daljnjem tijeku zahvat se moze pretvoriti u terapijski pri-
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FLOMOLEA EONNDLE TRpEL L

Slika 5. Endosonografski detalj kronicnog pankreatitisa: vidi se dilatiran
pankreaticni vod, krunicastog izgleda s jednim kalcifikatom unutar duk-
tusa i nekoliko sitnih kalcifikata/Zarista veziva u parenhimu
Figure 5. Endosonographic detail of chronic pancreatitis: dilated pan-
creatic duct with irregular borders and small calculus within, and cal-
cifications/patchy fibrosis in parenchyma

mjenom drenaZe, tj. plasiranjem stenta, o ¢emu ¢e vise go-
vora biti u daljnjem tekstu. Upravo u toj ¢injenici nalazi se
prednost ove metode pred MS-CT-om koji inace ima izvrsne
mogucénosti prostorne rezolucije cisti¢nih formacija pan-
kreasa.

Koledoholitijaza

Na tablici 9. prikazani su rezultati usporedbe EUZ-a s
ostalim metodama u dijagnostici koledoholitijaze. Od kla-
si¢nih metoda s EUZ-om je usporediv jedino ERCP, no s
obzirom na cijenu pretrage i potrebu zracenja postavlja se
pitanje indikacije i optimalnog trenutka ove pretrage, tj. zah-
vata.>** Na temelju nekoliko studija u literaturi se izdife-
rencirao stav da je radi odluke o daljnjem dijagnosti¢ko-te-
rapijskom algoritmu potrebno bolesnike kod kojih se sum-
nja na koledoholitijazu nakon inicijalne evaluacije stratifici-
rati u skupine po stupnju rizi¢nosti. U visokorizi¢noj skupini
bolesnika s klinickim elementima koji govore u prilog ko-
langitisu ili nedvojbeno potvrdenom opstrukcijskom ikteru-
su definirane etiologije na temelju transabdominalnog UZ-a
ili klasi¢nog CT pregleda odmah se indicira ERCP bez pret-

Tablica — Table 8. Stupnjevanje karcinoma rektuma™ > / Staging of rectal cancer
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Slika 6. Kamenac u distalnom dijelu duktusa koledohusa koji je zbog toga
prosiren
Figure 6. Bile stone in the distal part of dilated common bile duct

hodnog EUZ-a. Ako nema klini¢kih elemenata visokog rizi-
ka, a postoji odredeni stupanj sumnje na moguénost litijaze,
tada se preporucuje uciniti EUZ koji, ako iskljuéi litijazu
(a negativna prediktivna vrijednost mu iznosi 97%%), ne
treba raditi ERCP. Dakle, ako je klinic¢ki sigurnija koledo-
holitijaza, treba indicirati ERCP, a ako je manji stupanj si-
gurnosti, valja u¢initi EUZ. Osim racionalizacije dijagno-
stickog postupka na ovaj nacin moguce je ostvariti i zna-
¢ajne financijske uStede. Naime, Canto MF i sur. pokazali su
da se pridrzavanjem ovog algoritma u niskorizi¢noj skupini
ostvarila usteda koja se kretala od 420 do 480 USD po bole-
sniku, dok je kod visokorizi¢nih bolesnika pristup koji se te-
meljio na hitnoj primjeni ERCP-a bio jeftiniji za 179 USD.?
Pojavom MRCP-a i MS-CT biligrafije otvoreno je pitanje
mjesta EUZ-a u ovoj indikaciji. Naime, MRCP se koristi
fizikalnom ¢injenicom da se stacionarna tekucéina na T2
mjernim slikama prikazuje kao podrucje visokog signala te
se time dobiva izvrstan prikaz pankreati¢énog voda i Zu¢nih
vodova. MS-CT biligrafija ima senzitivnost od 93% i nesto
nizu specifiénost (89%) za verificiranje kamenaca u Zu¢nim
vodovima, $to je nesto losije u odnosu na recentne rezultate
MRCP-a, a i bolesnici se podvrgavaju zracenju. Obje ove
pretrage su neinvazivne i stoga prihvatljivije bolesnicima, a
kako je vidljivo iz rezultata citiranih na tablici 9, po dijagno-

23-25

ERUS CT MS-CT MRI

T N T T N T N
Senz. (%) 100 72,2 - - 75 88 92,3 76,4
Pouzd. (%) 70-90 73-83 53-86 57-72 95,2 61,9 100 70
Legenda/Legend: ERUS=endorektalni ultrazvuk/endorectal ultrasound

Tablica 9. Usporedba razlicitih metoda u dijagnostici koledoholitijaze®*¢** !
Table 9. Comparision of different methods in diagnosis of bile duct stones™ 3!

uzv CT S-CT-B MS-CT-B EUZ ERCP MRCP
Senz. (%) 63 71 85 93 96-100 95% 86-100
Specif. (%) 95 97 88 89 100 98* 72,7-97
Pouzd. (%) 83 87 86 - 97-99 97* 82,2

Legenda/Legend: S-CT-B=spiralna CT biligrafija/spiral CT biligraphy;
MSCT-B=viseslojna CT biligrafija/multislice CT biligraphy
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stickoj se tocnosti priblizavaju EUZ-u. Zato postoje mi-
Sljenja da bi u buduénosti kod svakog bolesnika sa sumnjom
na koledoholitijazu trebalo u¢initi MRCP, u slu¢aju nalaza
litijaze indicirati ERCP pa kod dvojbenih slu¢ajeva napra-
viti EUZ.#

Tankoiglena aspiracijska punkcija
vodena EUZ-om

Primjenom EUZ-a u kombinaciji s TAP-om moguce je
poboljsati dijagnosti¢ku pouzdanost EUZ-a, a postavljeni su
temelji 1 njegovoj intervencijskoj, tj. terapijskoj primjeni.
TAP se primjenjuje od 1992. g., a indiciran je kod malignih i
ostalih bolesti probavnog sustava kada je potrebna cito-
loska/histoloska dijagnoza, ali nije mogu¢ perkutani pri
stup.” U odnosu na perkutanu punkciju TAP ima nekoliko
prednosti: 1) veca izvodivost i to¢nost punkcije (5to se po-
glavito odnosi na lezije manje od 5 mm, promjene u celi-
jaéno-mezenterijalnoj etazi i pankreasu te straznjem medija-
stinumu; 2) malen broj komplikacija i 3) manja transperi-
tonealna diseminacija malignih stanica.** Komplikacije su
rijetke (javljaju se u 1-2% slucajeva, mortalitet 0,1%), medu
njima najcesce se vida pankreatitis (kod punkcije gusSterace)
i krvarenja. Ucestalost bakteriemije nije ve¢a u odnosu na
druge endoskopske postupke tako da nije potrebna profi-
lakti¢na primjena antibiotika osim kod punkcije cisti¢nih
formacija kada se preporucuje zastita fluoriranim kinolo-
nima.7’44’51

Terapijska primjena EUZ-a
Neuroliza celijacnog pleksusa

Radi se o metodi kojom se nakon prikaza celijacnog trun-
kusa transgastri¢nim putem injicira apsolutni alkohol u ce-
lija¢ni pleksus ¢ime se destruira aferentni krak senzornog
puta za prijenos visceralne boli. Ako se umjesto alkohola
rabe kortikosteroidi, tada govorimo o blokadi celijaénog
pleksusa, koja je privremenog karaktera. Postupak je indici-
ran u lije¢enju kroniéne boli kod inoperabilnog karcinoma
gusterace te rjede u kroni¢nom pankreatitisu. U slucaju kar-
cinoma gusterace metoda je uéinkovita u 78% bolesnika s
trajanjem efekta do 24 tjedna. Primjenom kortikosteroida
postizu se slabiji rezultati s u¢inkom kod 55% bolesnika,
koji se nakon 12 tjedana zadrzava kod njih samo 26%.484

Komplikacije su rijetke: blage komplikacije ukljucuju
dijareju, ortostatsku hipotenziju i prolazno pojacanje boli;
znacajne komplikacije javljaju se u 2,5% slucajeva najcesce
kao retroperitonealno krvarenje i peripankreati¢ni apsces.*

Drenaza pankreaticnih pseudocista/apscesa

Prihvaéeno klini¢ko pravilo govori kako je potrebno dre-
nirati simptomatske pseudociste, veé¢e od 6 cm i starije od 6
tjedana (one manje i »mlade« obi¢no su asimptomatske i
spontano se resorbiraju). Pri tome treba voditi racuna da se
za drenazu vodenu EUZ-om pogodnim smatraju one ci-
sti¢ne formacije kod kojih je udaljenost od lumena zeluca do
lumena pseudociste manja od 1 cm. Pristup na pseudocistu
moze biti transgastri¢ni ili transduodenalni. Nakon formi-
ranja perforacijskog otvora izmedu dviju Supljina u pseudo-
cistu se plasira 1 ili viSe stentova, tj. drenazih katetera, a u
slu¢aju apscesa preporucuje se primjena nazocisti¢ne sonde
radi osiguranja trajne kontrolirane vanjske drenaze. Postu-
pak se izvodi uz profilakti¢nu primjenu antibiotika $irokog
spektra. Drenazni kateter ostavlja se in sifu u pravilu 4-8 tje-
dana. Uspjesnost ove metode iznosi 78—85%.32334647
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Formiranje biliodigestivnih anastomoza
kod opstrukcijskog ikterusa

Kod opstrukcijskog ikterusa kanulacija Vaterove papile
ERCP-om nije izvediva u 3—-12% slu¢ajeva. Tada nam na
raspolaganju ostaju kirurski zahvat ili perkutana bilijarna
drenaza (PTBD) (koja je optereéena brojnim komplikaci-
jama u gotovo 20% sluéajeva).*® Jedna od moguénosti je
pokusaj punkcije transgastri¢nim, transduodenalnim ili trans-
jejunalnim (kod Roux-en-Y anastomoze) putem prosirenih
zucnih vodova pod kontrolom EUZ-a. Nakon uspje$ne pun-
keije kroz iglu se plasira Zica vodilica a preko nje drenazni
kateter ¢ime se ostvaruje unutarnja bilijarna drenaza. Radi
se o palijativnom postupku, korisnom u ispravno postavlje-
noj indikaciji, medutim za sada su iskustva ograni¢ena na
vrlo malen broj sluéajeva te nisu moguée ozbiljnije uspo-
redbe s drugim metodama. Ipak, i na temelju tako
ograni¢enih iskustava ¢ini se da se ovom metodom bole-
sniku pruza bolja kvaliteta zivota u odnosu na PTBD (unu-
tarnja drenaza) uz manje komplikacija (jedina teska kompli-
kacija ostaje leak-peritonitis). U prikazu Cetiriju slucaja op-
strukcijskog ikterusa gdje nije uspjela kanulacija Vaterove
papile Burmester i sur. su ovom metodom uspjeli ostvariti
drenazu u 3 bolesnika, od kojih je kod jednog kao komplika-
cija zabiljezen lokalizirani leak-peritonitis koji je razrijesen
primjenom antibiotika.*®

Ostale primjene
Inicijalna evaluacija dispepsije?

Ovo pitanje otvara provokativnu temu koje se dotaknulo
nekoliko studija. Naime, ako se zna da dispepti¢ne smetnje
najées¢e imaju podlogu u pepti¢noj bolesti gastroduode-
numa zatim patologiji pankreasa i bilijarnog stabla te da se u
dijagnostici navedenih organa rabe gastroduodenoskopija i
transabdominalni UZ, postavlja se pitanje moze li se (koliko
je to pouzdano i isplativo?) EUZ koji objedinjuje znacajke
ovih dviju metoda, iskoristiti u inicijalnoj evaluaciji dispep-
sije. U studiji Lee YT i sur. EUZ se pokazao pouzdanom me-
todom u endoskopskoj evaluaciji promjena sluznice gornjeg
dijela probavne cijevi uz napomenu da je kod troje bolesnika
pogrijesio u dijagnostici duodenalnog ulkusa (u 2 slucaja
proglasen je ulkus gdje ga nije bilo, a u 1 slucaju nije verifi-
ciran stvarno postojeci), medutim se pokazao znatno boljim
u dijagnostici patologije distalnog dijela bilijarnog stabla i
pankreasa.>® Komparirajuéi troskove koji proizlaze iz pri-
stupa u kojemu je EUZ bio prva metoda u evaluaciji dispep-
sije s pristupom u kojem su rabljene druge dijagnosti¢ke me-
tode (EGD, UZ, CT — koje su u pravilu bile kombinirane)
pokazano je da se u prvom slu¢aju ostvaruju ustede od 36 do
122 USD po bolesniku.*’ Naravno, radi se tek o prvim rezul-
tatima te su potrebne daljnje studije da bi se definirala valja-
nost EUZ-a u ovoj indikaciji. Kao glavno ogranicenje koje
se veze uz primjenu EUZ-a u ovoj indikaciji navodi se nje-
gova nedostupnost, tj. ograni¢enost na pojedinacne terci-
jarne centre.

Radiofrekventna ablacija vodena EUZ-om
i intratumorska aplikacija lijeka

Radi se o metodama koje su u eksperimetalnoj fazi. Ra-
cional za njihovu primjenu predstavlja preciznost EUZ-a
u plasiranju igle u male tumore, nedostupne transkutanoj
punkciji. To se poglavito odnosi na male karcinome i neuro-
endokrine tumore gusterace te teSko dostupne metastaze u
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jetri. Ispituje se moguénost lokalne primjene radiofrekven-
tne ablacije, brahiterapije, imunosne ili genske terapije.®

Komplikacije EUZ-a

EUZ se smatra relativno sigurnom metodom, s rijetkim
komplikacijama koje brojem ne prelaze one kod uobicajenih
dijagnosti¢kih endoskopskih procedura.’’ Komplikacije se
javljaju u 0,05% slucajeva (na uzorku od 42 105 bolesnika
pregledanih EUZ-om).>?> Medu njima najée$ce su zabiljeZe-
ni krvarenje, perforacije (ne vise u odnosu na EGD; najéesce
nakon dilatacije stenoza jednjaka — do 24% svih komplika-
cija) te komplikacije vezane uz anesteziju. U jednoj studiji
koja je obuhvatila 3006 bolesnika unutar tjedan dana od zah-
vata 99,6% bolesnika bilo je bez komplikacija.’3 Bakterie-
mija nakon TAP-a vodenog EUZ-om nije u¢estalija u odno-
su na uobicajene endoskopske dijagnosti¢ke zahvate. Pan-
kreatitis se biljezi neSto ¢esce, u 1-2% slucajeva, nakon
ciljane punkcije tog organa.>'5*

Edukacija

Eminentni stru¢njaci iz podru¢ja gastrointestinalne endo-
skopije smatraju EUZ tehni¢ki najzahtjevnijom (a neki ga
kompariraju s ERCP-om) metodom u gastroenterologiji. Iz
toga proizlazi potreba i obveza predane edukacije i vjezbe
osoba koje se bave ovom metodom. Prema istim izvorima
smatra se da je prije pocetka rada s EUZ-om potrebno isku-
stvo od najmanje 2 godine u gornjoj endoskopiji probavnog
sustava, a ameri¢ka i europska endoskopska udruzenja sma-
traju da je za postizanje kompetentnosti potrebno napraviti
od 50 (za probavnu cijev) do 200 (za gusteracu) pretraga.*
Objektivno, te su brojke vjerojatno i veée, pa se tako u rado-
vima koji se bave EUZ-om (od kojih su mnogi citirani u
ovom prikazu) i objavljeni su u eminentnim ¢asopisima, kao
reference kojima se potkrepljuje ekspertiza operatera na-
vode brojke od vise od 1000 EUZ postupaka.

Dodatak

Kratice u tekstu: EUZ = endoskopski ultrazvuk; CT =
kompjutorizirana tomografija; S-CT = spiralni CT; MS-CT=
»multislice« CT; MRI = magnetic resonance imaging =
magnetska rezonanca; MRCP = kolangiopankreatografija
magnetskom rezonancijom; UZV = ultrazvuk (transkutani);
Senz. = senzitivnost (osjetljivost metode ili postupka); Spe-
cif. = specifi¢nost metode ili postupka; Pouzd. = Pouzda-
nost; vs = versus.

Abbreviations used in the text: EUS = endoscopic ultra-
sound; CT = spiral CT; MS-CT = multislice CT; MRI =
magnetic resonance imaging, MRCP = magnetic resonance
cholangiopancreatography; US = ultrasound (transcutane-
ous), sens. = sensitivity (of a method or procedure); specif.
= specificity of a method or procedure; accur. = accuracy,
VS = Versus.

Sve slike dobivene su endoskopskim UZ uredajem Olym-
pus EXERA GIF-160 te digitalno pohranjene u racunalu s
pomocu Endobase sustava.

All pictures were acquired by endoscopic US equipment
Olympus EXERA GIF-160, and digitally stored in the com-
puter by Endobase system.
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"Y-IBRITUMOMAB TIUKSETAN U BOLESNIKA
S REFRAKTORNIM FOLIKULARNIM LIMFOMOM
ILI U RELAPSU NAKON RITUKSIMABA

*Y-IBRITUMOMAB TIUXETAN IN PATIENTS WITH FOLLICULAR LYMPHOMA
RELAPSING OR REFRACTORY TO RITUXIMAB

IGOR AURER, DRAZEN HUIC MARIJAN ZUVIC, MIRJANA SEVER-PREBILIC RADMILA AJDUKOVIC,
IVO RADMAN, LJUBICA SKARE LIBRENJAK, SLOBODANKA OSTOJIC- KOLONIC BORIS LABAR*

Deskriptori: Folikularni limfom — radioterapija; Monoklonska protutijela — terapijska upotreba;
Radioizotopi itrija — terapijska upotreba; Radioimunoterapija — metode

SazZetak. Radioimunoterapija je novi oblik protutumorskog lijecenja koji kombinira u¢inak zracenja i monoklonskih protu-
tijela. °°Y -ibritumomab tiuksetan monoklonsko je protutijelo usmjereno protiv CD20-antigena na koje je vezan radioaktivni
izotop itrija, a rabi se za lije¢enje folikularnih limfoma (FL). Tim smo pripravkom lije¢ili 8 bolesnika s FL-om u relapsu ili
refraktornim na kombinaciju rituksimaba i kemoterapije. U 5 bolesnika javila se nakon lije¢enja teska neutropenija, a u po 3
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