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Hlavní téma

Úvod
Na základe dostupných publikovaných 

vedeckých dát a po vzájomnom konsenze 

medzinárodnej skupiny expertov bolo vypra-

cované odporučenie Európskej spoločnosti 

pre gastrointestinálnu endoskopiu (ESGE) pre 

klinické použitie endosonograficky (EUS) – navi-

govanej biopsie v gastroenterológii (1), týkajúce 

sa EUS-navigovanej tenkoihlovej aspiračnej 

biopsie (EUS-FNA) a EUS-navigovanej trucut 

biopsie (EUS-TCB). V nasledujúcom texte sú 

opisované výsledky EUS-navigovanej biopsie 

v rozličných klinických situáciách, zvažuje sa 

význam tejto techniky pre ďalšiu liečbu pa-

cienta a vyslovujú sa odporučenia pre pou-

žitie metódy v závislosti od klinickej situácie. 

Cieľovou skupinou čitateľov odporučenia sú 

endoskopisti vykonávajúci EUS-navigovanú 

biopsiu, gastroenterológovia, chirurgovia, on-

kológovia a internisti, ktorí sa vo svojej klinickej 

praxi stretávajú so situáciami vyžadujúcimi in-

dikáciu EUS-navigovanej biopsie.

Submukózne nádory
Termín submukózne tumory (SMT) sa po-

užíva pre skupinu non-neoplastických a beníg-

nych, premalígnych alebo malígnych neoplas-

tických lézií, lokalizovaných v stene tráviacej 

trubice pod intaktnou vrstvou epitelu sliznice. 

Riziko malignity týchto nádorov je súhlasne 

úmerne asociované s ich veľkosťou, nehomo-

génnou echotextúrou pri EUS a lokalizáciou 

(veľmi nízke pri lokalizácii v ezofágu a vyššie 

pri lokalizácii v žalúdku). Väčšina publikovaných 

prác sa zaoberá SMT lokalizovanými v žalúd-

ku, prevažne gastrointestinálnym stromálnym 

tumorom (GIST), preto v súčasnosti nie je jas-

né, či závery týchto prác sú aplikovateľné aj 

na SMT lokalizované v iných častiach tráviacej 

trubice.

EUS-FNA umožňuje získať reprezentatívny 

materiál pre cytologické zhodnotenie v 70 – 

84 % prípadov SMT (2). Jej diagnostická výťaž-

nosť je však limitovaná často nedostatočným 

množstvom materiálu potrebným na imunohis-

tochemické vyšetrenie, ktoré je nevyhnutné pre 

odlíšenie GISTu od ostatných mezenchymálnych 

nádorov (2). Výťažnosť metódy sa zvyšuje pri 

získaní materiálu, ktorý je možné vyšetriť histolo-

gicky (3). EUS-TCB nie je presnejšia ako EUS-FNA 

v diagnostike SMT, avšak ich kombinácia je vý-

povednejšia ako jednotlivé metódy samostatne 

(4). Pomocou EUS-navigovanej biopsie (FNA/

TCB) nie je možné spoľahlivo stanoviť mitotický 

index v prípade GISTov a takto predikovať ich 

malígny potenciál (3). V súčasnosti neexistujú 

práce skúmajúce vplyv EUS-FNA/TCB na ďalší 

manažment pacientov so submukóznymi nádor-

mi. Navrhované algoritmy vychádzajú z názorov 

expertov a dát s limitovaným celkovým počtom 

pacientov.

EUS-FNA/TCB ovplyvní ďalšiu liečbu pacienta 
so SMT a je indikovaná (1):

Neresekovateľný submukózny nádor, pravde-

podobne GIST, pred plánovanou adjuvant-

nou liečbou inhibítormi tyrozínkinázy
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Pacient s anamnézou predchádzajúcej ma-

lignity a submukóznym nádorom na vylúče-

nie/potvrdenie nástennej metastázy

Podozrenie na lymfóm, neuroendokrinný 

nádor, nádor invadujúci stenu tráviacej tru-

bice z okolia

Primárny karcinóm steny tráviacej trubice 

imitujúci submukózny nádor

EUS-FNA/TCB neovplyvní ďalšiu liečbu a nie 
je indikovaná (1):

Klinicky symptomatický submukózny nádor 

s plánovanou chirurgickou liečbou

Typické EUS známky lipómu (3. echovrstva-

submukóza, vyššia echogenita)

Submukózny nádor pažeráka a žalúdka < 

2 cm

Submukózne nádory pažeráka sú malígne 

v menej ako 1 % prípadov a získanie cytologic-

kej/histologickej diagnózy nemá vplyv na liečbu 

nádorov veľkosti < 2 cm. Biopsia je vhodná len 

v prípade veľkých nádorov alebo pri vysokom 

podozrení na malignitu.

Približne 75 % zo všetkých hypoechogén-

nych submukóznych nádorov žalúdka > 2 cm sú 

GISTy, pričom väčšina z nich má nízky malígny 

potenciál. Vzhľadom na nemožnosť stanoviť mi-

totický index u väčšiny EUS-FNA/TCB a pomerne 

vysokú bezpečnosť laparoskopickej klinovitej 

resekcie žalúdka nie je podľa odporučenia ESGE 

potrebná predoperačná EUS-FNA/TCB u týchto 

pacientov a je rezervovaná pre pacientov (1), 

ktorí nie sú kandidátmi chirurgickej liečby alebo 

u ktorých je lokalizácia nádorov problematická 

pre chirurgickú liečbu (napríklad v kardii).

Difúzne zhrubnutie steny 
pažeráka a žalúdka

Difúzne zhrubnutie steny sa vyskytuje čas-

tejšie v žalúdku ako v pažeráku a je spôsobené 

benígnymi (Zollingerov-Ellisonov syndróm, 

Ménetrierova choroba a iné) alebo malígny-

mi chorobami (linitis plastica, lymfóm, difúzna 

metastáza). Diagnostická presnosť EUS-TCB pri 

pátraní po príčine difúzneho zhrubnutia steny 

pažeráka alebo žalúdka je vyššia (90 %) v porov-

naní s EUS-FNA (60 %) a má signifikantný dosah 

na liečbu u 42 % pacientov (5).

Pri nejasnom zhrubnutí steny žalúdka/
pažeráka je indikovaná (1):

EUS-TCB v prípade predchádzajúceho zlyha-

nia štandardnej kliešťovej biopsie

EUS-FNA pri technickom neúspechu pred-

chádzajúcej EUS-TCB

Karcinóm pažeráka
EUS-FNA je presnejšia ako samotné EUS 

alebo špirálové CT v nodálnom (N)-stagingu 

karcinómu pažeráka (6). Umožňuje diagnosti-

ku drobných (5 mm) metastáz v ľavom laloku 

pečene nedetekovaných pomocou CT a/alebo 

malígneho pleurálneho výpotku, taktiež nedete-

kovaného CT v 3–5 % prípadov (7). Z kandidátov 

chirurgickej liečby môže EUS-FNA zmeniť CT-

staging smerom k vyššiemu štádiu ochorenia 

a takto zmeniť liečbu u jednej tretiny pacien-

tov (6). EUS-FNA je presnejšia v N-stagingu ako 

kombinácia fluorodeoxyglukózovej pozitrónovej 

emisnej tomografie v kombinácii s CT (FDG-PET/

CT). V práci zahrňujúcej 57 pacientov s malígny-

mi lymfatickými uzlinami potvrdenými histolo-

gicky bola senzitivita EUS-FNA a FDG-PET/CT 

v diagnostike metastáz do lymfatických uzlín 

86 % a 44 % (P < 0,0001) (8).

Iniciálny nodálny-staging karcinómu 
pažeráka (1):

EUS-FNA ak výsledok cytológie ovplyvní 

rozhodnutie o ďalšej liečbe (primárne chi-

rurgická liečba versus neoadjuvantná versus 

paliatívna chemorádioterapia)

FDG-PET/CT v prípade neúplného EUS vy-

šetrenia (stenóza neprestupná pre echoen-

doskop)

Výsledky prác potvrdili vyššiu presnosť FDG-

PET/CT (93 %) ako EUS-FNA (78 %, P = 0,04) v no-

dálnom restagingu po neoadjuvantnej chemo-

rádioterapii (CHRT) (9).

Nodálny-restaging po neoadjuvantnej 
CHRT (1):

FDG-PET/CT je metódou voľby

Mediastinálne lézie nesúvisiace 
s karcinómom pľúc alebo pažeráka

EUS-FNA je bezpečná v diagnostike solíd-

nych más a lymfadenopatie v zadnom mediastí-

ne, výrazne zvyšuje špecificitu EUS v diagnostike 

lymfadenopatie (10) a má dosah na liečbu 70 % 

pacientov so solídnou mediastinálnou masou.

Vzhľadom k signifikantnému riziku infek-
cie aj v prípade profylaktickej antibiotickej 
terapie sa EUS-FNA mediastinálných cýst 
striktne neodporúča (1).

EUS-FNA z más a lymfadenopatie v zadnom 
mediastíne (1):

Je bezpečnejšia a menej invazívna metóda 

v porovnaní s alternatívami (CT-navigovaná 

biopsia, mediastinoskopia).

Použitím 19G aspiračnej ihly sa získa viac 

tkaniva, čo umožňuje lepšie stanoviť dia-

gnózu, vrátane typu lymfómu alebo sar-

koidózy (10)

Karcinóm žalúdka
Výsledok EUS-FNA vedie k zmene v liečbe 

pacientov s karcinómom žalúdka detekciou 

vzdialených metastáz (vrátane do vzdialených 

lymfatických uzlín) nedetekovaných inými zob-

razovacími technikami v 15 % prípadov (11).

Indikácia EUS-FNA pri karcinóme žalúdka (1):
Zo vzdialených metastáz detekovaných po-

čas EUS vyšetrenia v prípade, že pozitívny 

nález zmení ďalšiu liečbu pacienta

Solídne masy pankreasu
Včasná diagnostika karcinómu pankreasu 

je aj napriek pokročilým zobrazovacím techni-

kám problematická, obzvlášť v teréne chronickej 

pankreatitídy. Analýza 28 štúdií s 4225 pacientmi 

podstupujúcimi EUS-FNA solídnej masy pankre-

asu potvrdila nasledovné operačné charakte-

ristiky EUS-FNA v odlíšení benígnej a malígnej 

masy pankreasu, medián (IQR): senzitivita 83 % 

(54–95 %), špecifita 100 % (71–100 %), negatívna 

prediktívna hodnota 72 % (16–92 %) (12).

EUS-FNA solídnych más pankreasu je 
indikovaná (1):

Lokálne pokročilý alebo generalizovaný ná-

dor pankreasu

Resekovateľný nádor u pacienta nevhodné-

ho na chirurgickú liečbu (vek, komorbidity)

EUS-FNA solídnych más pankreasu nie je 
indikovaná (1):

Pred operáciou pri známkach resekability 

nádoru u kandidátov chirurgickej liečby 

vzhľadom na nízku negatívnu prediktívnu 

hodnotu EUS-FNA

Niektorí autori uvádzajú argumenty pre EUS-
FNA u resekovateľných nádorov a kandidátov 

chirurgickej liečby (13):

Predoperačná neoadjuvantná terapia

Uistenie pacienta o malignite pred operá-

ciou

Diagnostika iných nádorov s primárne nechi-

rurgickou liečbou (lymfóm, metastáza)

V prípade vysokého klinického podozre-

nia na karcinóm pankreasu a nejednoznačnej 

alebo negatívnej iniciálnej EUS-FNA cytológie 

sa odporúča zopakovať EUS-FNA, čo v jednej 



106

Endoskopie | 2011; 20(3 a 4) | www.casopisendoskopie.cz

Hlavní téma

z publikovaných prác viedlo k stanovení správnej 

diagnózy u 84 % pacientov s iniciálnou negatív-

nou cytológiou (14).

V prípade podozrenia na autoimunitnú 
pankreatitídu alebo lymfóm pankreasu a nut-

nosti histologickej diagnózy je výhodné použitie 

EUS-TCB s histologickým a flow-cytometrickým 
vyšetrením (15).

Práce porovnávajúce počítačovou tomogra-

fiou (CT) alebo transabdominálnou ultrasono-

grafiou (USG) -navigovanú FNA s EUS-FNA pan-

kreatických más potvrdili vyššiu presnosť EUS-

FNA, obzvlášť pre nádory < 3 cm (16). Ďalšími 

výhodami EUS-FNA v porovnaní s CT-FNA sú: 

nižšie riziko seedingu (17), možnosť presnejšieho 

stagingu s detekciou metastáz do vzdialených 

lymfatických uzlín (celiakálnych, lumboaortál-

nych, retroduodenopankreatických a horných 

mezenterických), peritonea a pečene u približne 

10 % pacientov s predchádzajúcim negatívnym 

CT (7, 18). Významným pozitívom EUS v porov-

naní s CT je detekcia malých karcinómov pan-

kreasu s priemerom < 2 cm, ktoré väčšinou nie 

sú pomocou CT detekované (18).

V prípade splnenej indikácie na biopsiu 
suspektného malígneho nádoru pankreasu je 
EUS-FNA odporúčaná ako prvá metóda voľby 
získania tkanivovej diagnózy (1).

Perkutánne metódy sú preferované u pa-

cientov s vysokým rizikom analgosedácie pre 

asociované komorbidity alebo u pacientov s chi-

rurgicky alterovanou hornou časťou tráviacej 

trubice.

Cystické pankreatické lézie
Samotné EUS morfologické kritériá sú ne-

postačujúce v odlíšení mucinóznych a non-

mucinózych cystických pankreatických lézií, 

pričom pomocou nich možno stanoviť správnu 

diagnózu len približne v polovici prípadov (19). 

Biochemické a molekulárne vyšetrenie aspirátu 

zvyšujú diagnostickú presnosť endosonografie. 

Najvýznamnejším markerom je karcinoembry-

onálny antigén (CEA), pričom hladina > 192 ng/

ml v aspiráte odlíši mucinózne od non-mucinóz-

nych cystických nádorov so senzitivitou 73 % 

a špecificitou 84 % (19). Kombinácia cytologic-

kého vyšetrenia, EUS morfológie a hladiny CEA 

nie je presnejšia ako stanovenie samotného CEA 

v diagnostike mucinóznych cýst (19).

Limitácie biochemickej analýzy aspirátu na 
odlíšenie mucinóznych vs. non-mucinóznych 
cýst (1):

Nízka senzitivita stanovenia CEA

Potreba získať nejmenej 1 ml aspirátu

problém pri vysokej viskozite tekutiny 

v cyste

nie je možné aspirovať pri cystách s pri-

emerom < 1 cm

Samotné cytologické vyšetrenie aspirátu 

cysty má v diagnostike malígnych cystických 

neoplázií pankreasu senzitivitu iba 50 % (20). 

EUS-brushing steny cysty môže byť komplemen-

tárny k EUS-FNA. Podmienky pre EUS-brushing 
zo steny cysty:

Veľkosť cysty > 2 cm

Použitie 19 gauge (G) aspiračnej ihly

Lokalizácia cysty v tele/kaude pankreasu

Publikované práce potvrdili vyššiu senzitivitu 

EUS-brushingu v porovnaní s EUS-FNA pri získaní 

diagnostických buniek (73 % vs. 36 %, P = 0,08) 

(21). Komplikácie EUS-brushingu sa však vyskytu-

jú častejšie, pričom v jednej z prác bol ich výskyt 

9,5 %, vrátane jednej fatálnej (22).

Indikácie EUS-navigovanej biopsie cystických 
lézií pankreasu (1):

EUS-FNA z cystických lézií pankreasu > 2 cm, 

ak stanovenie diagnózy nechirurgicky môže 

zmeniť ďalšiu liečbu pacienta

Vyšetrenie aspirátu:

Amyláza

CEA

Cytológia

EUS navigovaný brushing zo steny cysty 

v selektovaných prípadoch

Lymfadenopatia 
neznámej príčiny

Indikácia EUS-FNA (1):
Zväčšené lymfatické uzliny neznámej etio-

lógie prístupné EUS-FNA a neprítomné iné, 

jednoduchšie prístupné uzliny (podkožné, 

krčné, axilárne, inguinálne apod.) v prípade, 

že pozitívny nález ovplyvní stratégiu ďalšej 

liečby pacienta

U 104 pacientov s mediastinálnou alebo ab-

dominálnou lymfadenopatiou mala EUS-FNA 

s použitím 19G ihly presnosť 98 % v diagnostiko-

vaní príčiny a subklasifikácia typu lymfómu bola 

možná u 44 (92 %) zo 48 pacientov s konečnou 

diagnózou lymfómu (23).

Masy v ľavej nadobličke
U pacientov s diagnostikovaným alebo sus-

pektným karcinómom pľúc a zväčšenou ľavou 

nadobličkou mení EUS-FNA z ľavej nadobličky 

štádium choroby u 70 % a terapiu u 50 % paci-

entov (24).

Indikácia EUS-FNA (1):
Pacienti s anamnézou karcinómu pľúc a ma-

sou v ľavej nadobličke v prípade, že pozitív-

na cytológia ovplyvní ďalšiu liečbu

Fokálne solídne hepatálne lézie
Pomocou EUS je možné zobraziť ľavý lalok, 

proximálnu časť pravého laloku a hilus pečene 

vrátane korešpondujúcich častí intrahepatálnych 

žlčovodov. EUS-FNA zo solídnych hepatálnych 

lézií je bezpečná metóda s výskytom komplikácií 

v < 5 % prípadov, pričom väčšina z nich je klinic-

ky nezávažných (25). Diagnostická výťažnosť 

metódy je 80 – 90 %, pričom až v 98 % môže 

byť získaný materiál adekvátny na histologické 

vyšetrenie (25).

Indikácie EUS-FNA (1):
Lézia je dostupná EUS-FNA, pozitívny výsle-

dok ovplyvní ďalšiu liečbu a zároveň lézia nie 

je dostupná perkutánnej biopsii

Lézia je dostupná EUS-FNA, pozitívny výsle-

dok ovplyvní ďalšiu liečbu a zároveň je lézia 

detekovaná de novo počas EUS vyšetrenia

Lézia je dostupná EUS-FNA, pozitívny výsle-

dok ovplyvní ďalšiu liečbu a zároveň výsle-

dok predchádzajúcej perkutánnej biopsie 

bol nediagnostický

Karcinóm rekta

Nodálny staging
U pacientov s karcinómom rekta nemá EUS-

FNA v rámci nodálneho stagingu vplyv na ďal-

šiu liečbu pacienta v porovnaní so samotným 

EUS.

EUS-FNA-nodálny staging (1):
EUS-FNA sa neodporúča v rámci predope-

račného stagingu karcinómu rekta.

Periproktálne lézie

Indikácia EUS-FNA z periproktálnej lézie (1):
U pacientov s anamnézou akejkoľvek malig-

nity na vylúčenie/potvrdenie rekurencie

Falošne pozitívna cytológia
Práca porovnávajúca výsledky 377 EUS-FNA 

cytológií a korešpondujúcich histológií z rese-

kátov potvrdila incidenciu falošne pozitívnej 

cytológie získanej pomocou EUS-FNA v 5,3 % 

prípadov (26), pričom príčinou falošnej poziti-
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vity bola kontaminácia aspirátu epiteliálnymi 

bunkami a chybná interpretácia nálezu cyto-

patológom.

Van Hemel a spol. (27) zhodnotil prítom-

nosť malígnych buniek na sklíčku po vykonaní 

simulovanej EUS-FNA ex vivo u 13 pacientov 

s karcinómom pažeráka buď po predchádza-

júcom extenzívnom prepláchnutí pracovného 

kanála echoendoskopu (N = 5) alebo bez pre-

pláchnutia (N = 8), pričom simulovaná EUS-FNA 

bola vykonaná ihneď po extrakcii prístroja z pa-

cienta s karcinómom pažeráka. Malígne bunky 

boli prítomné na 6 z 8 (75 %) sklíčok pacientov 

absolvujúcich simulovanú EUS-FNA bez pred-

chádzajúceho prepláchnutia pracovného kanála 

a u žiadneho z 5 pacientov s prepláchnutím ka-

nála echoendoskopu.

Odporučenie ESGE (1):
Prepláchnutie pracovného kanála echoen-

doskopu pred každým zavedením aspiračnej 

ihly (vpichom) znižuje riziko falošne pozitív-

nej cytológie

Príčiny falošne pozitívnej EUS-FNA cytológie:
Aspirácia malígnych buniek z lúmenu trávi-

acej trubice do pracovného kanála echoen-

doskopu a aspiračnej ihly

Chybná interpretácia nálezu cytopatoló-

gom

Seeding pozdĺž traktu ihly
Seeding malígnych buniek pri EUS-FNA je 

extrémne zriedkavý (1).
V literatúre boli doposiaľ publikované celkovo 

len 3 prípady seedingu po EUS-FNA, pričom me-

tastázy vznikli v stene žalúdka alebo pažeráka (28, 

29, 30). Riziko peritoneálnych metastáz je nižšie pri 

EUS-FNA v porovnaní s perkutánnou FNA (17).
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