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Εισαγωγή

Η ανάπτυξη των ενδοσκοπικών υπερήχων (EUS) έχει βελτιώσει σημαντικά την ποιότητα της απεικόνισης του γαστρεντερικού συστήματος, συνδυάζοντας τις τεχνικές της ενδοσκόπησης και της υπερηχογραφίας, με τον ηχοβολέα να είναι προσαρμοσμένος στην άκρη ενός ενδοσκοπίου. Έτσι οστά, ενδιάμεσοι ιστοί και δομές που     περιέχουν αέρα – στοιχεία που επηρεάζουν την καθαρότητα της δέσμης των υπερήχων – μπορούν να παρακαμφθούν. Επιπρόσθετα, όπως και στην συνεχή “real time” υπερηχογραφία, η δέσμη των υπερήχων μπορεί να κατευθυνθεί με τους κατάλληλους χειρισμούς, προς οποιαδήποτε κατεύθυνση, φέροντας την περιοχή της βλάβης στην καλύτερη θέση εστίασης, συγκριτικά με τους μηχανισμούς απεικόνισης των CT και  MRI με την χρήση παραλλήλων τομών.

Αρχικά αναπτύχθηκε το μηχανικό Radial σύστημα, στο οποίο  η παραγόμενη δέσμη υπερήχων δημιουργούσε εικόνες 360ο μοιρών, κάθετα στον άξονα του υπερηχοενδοσκοπίου, οι οποίες μοιάζουν με αυτές της CT. Η ανάγκη κυτταρολογικής επιβεβαίωσης, οδήγησε στην ανάπτυξη, στις αρχές της δεκαετίας του 90, του Linear ηλεκτρονικού συστήματος, όπου η παραγόμενη δέσμη υπερήχων κατευθύνεται παράλληλα προς τον άξονα του ενδοσκοπίου, δίνοντας έτσι την δυνατότητα της λήψης κυτταρολογικού υλικού μέσω FNΑ. (1)

Παγκρεατικός καρκίνος

Ο παγκρεατικός καρκίνος είναι ο 10ος πιο συχνός καρκίνος και ο 4ος με τη μεγαλύτερη θνησιμότητα, στους ενηλίκους. Η χειρουργική εκτομή της βλάβης αποτελεί την μόνη πιθανότητα για θεραπεία, η οποία συνδυάζεται με πενταετή επιβίωση περίπου 20%. Η πρόκληση επομένως εστιάζεται στο πώς θα επιλέξουμε τους ασθενείς που θα ωφεληθούν από ένα τέτοιο χειρουργείο.

Η επιλογή αυτή βασίζεται:

1. στον ακριβή  εντοπισμό της βλάβης και

2. στην ακριβή προεγχειρητική σταδιοποίηση, έτσι ώστε να επιλεγούν οι καταλληλότεροι υποψήφιοι για θεραπευτικό χειρουργείο.

Από την εισαγωγή της μεθόδου το 1980, το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (E.U.S) έχει ταχέως αναδειχθεί στην πιο ευαίσθητη και ακριβή μέθοδο για την ανίχνευση και σταδιοποίηση παγκρεατικών μαζών. Ένας μεγάλος αριθμός δημοσιεύσεων έχει αναδείξει το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα, ως μέθοδο με μεγάλη ευαισθησία στην ανίχνευση παγκρεατικών μαζών, μεγαλύτερη και από 90%.(2)(3) Δεν υπάρχει διαφορά στην ακρίβεια μεταξύ των δύο χρησιμοποιούμενων συστημάτων σάρωσης, του κυκλικού (Radial) και του γραμμικού (Linear) συστήματος, όπως φαίνεται από συγκριτικές μελέτες. Η υπεροχή της ευαισθησίας του EUS έναντι της CT είναι ιδιαίτερα προφανής για βλάβες μικρότερες των 3εκ: EUS 99% και CT 55%. Η υπεροχή αυτή διατηρείται και σε σύγκριση με της νεότερης γενιάς πολυτομικούς CT για βλάβες μέχρι 1.5εκ: EUS 100% και CT 67%. (2) Σε μια πρόσφατα όμως δημοσιευμένη μελέτη, που αφορά το multiphasic thin slice helical CT φαίνεται ότι η ευαισθησία της μεθόδου πλησιάζει αυτήν του  EUS (97%). (4)  Νεότερες τεχνικές του EUS, όπως η ελαστογραφία, η χρήση ενδοφλεβίων σκιαγραφικών και η χρήση αρμονικών συχνοτήτων μέσω των υπερηχογραφικών σκιαγραφικών, φαίνεται ότι βελτιώνει την ακρίβεια του EUS, τόσο στην εντόπιση των ογκόμορφων αλλοιώσεων του παγκρέατος, όσο και στον χαρακτηρισμό του καλοήθους ή κακοήθους χαρακτήρα τους. (5)(6)(7)

 Σταδιοποίηση

Η σταδιοποίηση του παγκρεατικού καρκίνου βασίζεται στην Τ.Ν.Μ ταξινόμηση, όπου το Τ στάδιο αντιπροσωπεύει τα χαρακτηριστικά του όγκου και την επέκταση σε γειτονικές δομές, το Ν στάδιο την επέκταση σε γειτονικούς λεμφαδένες και το Μ στάδιο την μεταστατική διασπορά. Το Τ4 στάδιο, σύμφωνα με το αναθεωρημένο σύστημα ταξινόμησης, (8) σχετίζεται με αγγειακή διήθηση  της των αρτηριών, όπως της άνω μεσεντερίου αρτηρίας ή του κοιλιακού άξονα. Εκτεταμένη όμως διήθηση της άνω μεσεντερίου φλέβας, της σπληνομεσεντερίου συμβολής και του στελέχους της πυλαίας φλέβας, αποτελούν σημεία αδυναμίας εξαίρεσης της βλάβης. Είναι γενικά αποδεκτό ότι το EUS είναι η πιο ακριβής μέθοδος για την εκτίμηση της διήθησης της πυλαίας φλέβας και της σπληνομεσεντερικής συμβολής, με ακρίβεια πάνω από 90%, ενώ εμφανίζει μικρότερη ακρίβεια στην εκτίμηση της διήθησης της άνω μεσεντερίου φλέβας και αρτηρίας. (9)(10)

Έχουν καθιερωθεί ειδικά υπερηχογραφικά κριτήρια της διήθησης των αγγείων :

1. απώλεια του διαχωριστικού ορίου (interface) μεταξύ του όγκου και του

            τοιχώματος του αγγείου 

2. η εισβολή του όγκου στον αυλό του αγγείου, 

3. η ανάπτυξη παράπλευρων αγγείων (collateral veins) και 

4. ανωμαλία του τοιχώματος του αγγείου. (11)

 Η ειδικότητα αυτών των κριτηρίων  υπολογίζεται σε 85-100% και η ακρίβεια σε 55-94%. Το μεγάλο μέγεθος του όγκου (>3εκ), εμποδίζει την ακριβή υπερηχογραφική εκτίμηση της αγγειακής συμμετοχής. Σε πρόσφατα δημοσιευμένες μελέτες η ακρίβεια της μεθόδου για το Τ στάδιο υπολογίζεται σε 74-94% και του Ν σταδίου σε 74-80% (οι προκύπτουσες διαφορές οφείλονται σε τεχνικά προβλήματα όπως ο αριθμός των ασθενών που συμμετέχουν, ο μειωμένος αριθμός των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική εκτομή λόγω εκτεταμένης νόσου, καθώς και προβλήματα από το μέγεθος του όγκου και των κριτηρίων που χρησιμοποιούνται). (12) Επίσης αν και το EUS δεν αποτελεί κατάλληλη μέθοδο για την εκτίμηση του Μ σταδίου λόγω περιορισμένης διείσδυσης της υπερηχητικής δέσμης, εντούτοις μικρές ηπατικές μεταστάσεις στον αριστερό λοβό καθώς και η ύπαρξη ασκίτη, μπορούν να ανιχνευθούν με  την μέθοδο. 

EUS κατευθυνόμενη αναρρόφηση δια λεπτής βελόνας (EUS-FNA)
Η EUS κατευθυνόμενη αναρρόφηση δια λεπτής βελόνας έχει θεμελιωθεί ως μια ευαίσθητη, ειδική και ασφαλής μέθοδος για την απόκτηση υλικού για ιστολογική ταυτοποίηση του παγκρεατικού καρκίνου: ευαισθησία 75-90% και ειδικότητα 94-100%, αλλά η αρνητική προγνωστική αξία της είναι 20-50%. (13) Έτσι μια αρνητική FNA δεν αποκλείει την πιθανότητα ύπαρξης καρκίνου και σε περίπτωση ισχυρής υποψίας επιβάλλεται η επανάληψή της. H χρήση δε ανοσοιστοχημείας για p-53 και Ki 67 αυξάνει ακόμα περισσότερο την ευαισθησία της μεθόδου. (14) Η συχνότητα των επιπλοκών υπολογίζεται σε 1% περίπου και περιλαμβάνει παγκρεατίτιδα και αιμορραγία. Το πλεονέκτημα του EUS-FNA έναντι του US/CT-FNA, είναι ότι η πρώτη μπορεί να εκτελεστεί κατά την αρχική εξέταση, ενώ είναι δυνατόν να γίνει βιοψία και σε βλάβες που δεν ανιχνεύονται με τη CT. Η μικρή απόσταση που διανύει η βελόνα και το μικρότερο μέγεθος της μειώνει σημαντικά το κίνδυνο ενοφθαλισμού.  Η κυριότερη διχογνωμία σχετικά με την χρήση του EUS-FNA έγκειται στην επιλογή των καταλληλότερων υποψηφίων. Είναι γενικά αποδεκτό ότι σε ασθενείς με ανεγχείρητο παγκρεατικό καρκίνο, είναι απολύτως απαραίτητη η λήψη βιοπτικού υλικού για την έναρξη χημειοθεραπείας. Έτσι οι περισσότεροι ειδικοί (κυρίως χειρουργοί) συμφωνούν ότι η  FNA δεν είναι απαραίτητη σε εξαιρέσιμους παγκρεατικούς καρκίνους. Από την άλλη πλευρά δεν είναι όλοι οι παγκρεατικοί καρκίνοι αδενοκαρκινώματα. Λεμφώματα, νευροενδοκρινείς όγκοι, μεταστάσεις και ορισμένοι σπάνιοι όγκοι χρήζουν διαφορετικής θεραπευτικής προσέγγισης. Επίσης είναι σημαντική και η επιθυμία του ασθενούς αλλά και του θεράποντος ιατρού για την ιστολογική ταυτοποίηση του παγκρεατικού μορφώματος, πριν προχωρήσουν σε μία ριζική χειρουργική επέμβαση ( με σημαντική περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνησιμότητα). (15)

Νευροενδοκρινείς όγκοι

Το EUS αποτελεί σήμερα μέθοδο εκλογής για νευροενδοκρινείς όγκους παγκρεατικής ή δωδεκαδακτυλικής προέλευσης. Αλλες απεικονιστικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται σήμερα για τον εντοπισμό αυτών των όγκων είναι η U/S, η CT, η MRI και το  Octreoscan. Πολλές φορές όμως παρά την χρήση αυτών των μεθόδων τέτοιοι όγκοι δεν εντοπίζονται. Σε ποσοστό υψηλότερο του 30% των ασθενών με ινσουλίνωματα ή γαστρινώματα που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση δεν κατέστει δυνατός ο εντοπισμός τους διεγχειρητικά. Το EUS καλύπτει αυτό το κενό με ευαισθησία για το ινσουλίνωμα 93% και για το γαστρίνωμα σε συνδυασμό με octreoscan 90%. (16) Ο ουδός δε ανίχνευσης αυτών των όγκων, είναι μόλις 3mm. Η FNA με την λήψη κυτταρολογικού δείγματος και την δυνατότητα ανοσοκυτταροχημικής διερεύνησης αυτού, αυξάνει σημαντικά την ειδικότητα της EUS στον εντοπισμό αυτών των όγκων. (17)(18)

Παγκρεατικές κύστεις

Οι κύστεις του παγκρέατος διακρίνονται σε μη νεοπλασματικές  ( ψευδοκύστεις, απλές κύστεις και κυστεις εκ διπλασιασμού ) και νεοπλασματικές  ( αποτελούν το 10% των παγκρεατικών κύστεων ) που περιλαμβάνουν όγκους με χαμηλή δυνητική κακοήθεια ( ορώδες κυσταδένωμα ) και με υψηλή ( βλεννώδες κυσταδένωμα-κυσταδενοκαρκίνωμα, αδενοκαρκίνωμα με κυστική εκφύλιση , IPMT ). Το EUS είναι χρήσιμο στην διάκριση αυτών των κύστεων με βάση υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά. Σε ορισμένες σειρές τα υπερηχογραφικά και μόνο χαρακτηριστικά μπορούσαν να προδικάσουν την φύση της παγκρεατικής κύστεως με ακρίβεια μεγαλύτερη του 90%. Η χρήση του EUS-FNA έχει αυξήσει την ειδικότητα του EUS στην αναγνώριση της φύσεως των παγκρεατικών κύστεων. Η αναρρόφηση του περιεχομένου της κύστεως επιτρέπει την κυτταρολογική ανάλυση και μέτρηση των τιμών των καρκινικών δεικτών  όπως Ca 19-9, CEA και αμυλάσης. Σε μία μελέτη βρέθηκε ότι ο συνδυασμός θετικού κυτταρολογικού επιχρίσματος και αυξημένων καρκινικών δεικτών, συνέτεινε στη διάγνωση κυστικού νεοπλάσματος παγκρέατος, με διαγνωστική ακρίβεια σε ποσοστό 86%. (19) Σε πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη βρέθηκε ότι ο συνδυασμός κυτταρολογικής εξέτασης του υγρού της κύστεως, τα επίπεδα καρκινοεμβρυικού αντιγόνου και η εκτίμηση των EUS χαρακτηριστικών, αύξησαν την ευαισθησία του EUS στην διάγνωση νεοπλασματικών κύστεων στο 89%. (20) Παρά ταύτα και εν προκειμένου ισχύει ότι μια αρνητική FNA δεν αποκλείει την κακοήθεια. Η εισαγωγή διαμέσου της βελόνας FNA στο εσωτερικό των παγκρεατικών κύστεων, βούρτσας για την λήψη κυτταρολογικού υλικού ή μικρής λαβίδας βιοψίας για την λήψη βιοπτικού υλικού από το τοίχωμα, έχει αυξήσει σημαντικά την ακρίβεια της μεθόδου για την ορθή διάγνωση του τύπου της παγκρεατικής κυστικής αλλοίωσης. (21)(22)

Χρονία παγκρεατίτιδα

Από τις τρέχουσες διαθέσιμες μελέτες φαίνεται ότι η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία (EUS) έχει την ίδια ευαισθησία με την ERCP στη διάγνωση της χρόνιας παγκρεατίτιδας, και θα πρέπει να την αντικαθιστά, όταν η ένδειξη για την εκτέλεση της εξέτασης είναι μόνο η διάγνωση και όχι κάποια θεραπευτική παρέμβαση. Όμως η φυσιολογική εμφάνιση του παγκρέατος στο EUS μπορεί να ποικίλει, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα άτομα. Επιπρόσθετα είναι εξαιρετικά δύσκολα ή ακόμα και αδύνατο να γίνει διάκριση ανάμεσα στις υπολειμματικές παρεγχυματικές αλλά και πορογενείς αλλαγές λόγω οξείας παγκρεατίτιδας, στην τοξική ίνωση λόγω λήψεως αλκοόλ και στην χρόνια παγκρεατίτιδα. Επίσης εάν το EUS εκτελείται σύντομα μετά από ένα επεισόδιο οξείας παγκρεατίτιδας (π.χ εντός 4 εβδομάδων), δεν είναι δυνατόν να επιβεβαιώσει ή να αποκλείσει αξιόπιστα τη χρόνια παγκρεατίτιδα. (24) 

Υπάρχουν εννέα υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά που χαρακτηρίζουν, ανάλογα με το πόσα εξ αυτών υπάρχουν, την βαρύτητα της χρόνιας παγκρεατίτιδας, και αφορούν τόσο παρεγχυματικές αλλοιώσεις, όσο και εκείνες του παγκρεατικού πόρου, σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά Catalano (Milwaukee criteria):

.

Παρεγχυματικές αλλοιώσεις :

· Υπερηχογενείς εστίες (2-5mm)

· Υπερηχογενείς ταινίες

· Λοβίωση ενδοπαγκρεατική και του περιγράμματος

· Ανηχες περιοχές (κύστεις)

Ενδοαυλικές αλλοιώσεις :

· Διάταση κυρίου παγκρεατικού πόρου

· Διάταση παράπλευρων κλάδων

· Υπερηχογενές τοίχωμα πόρου

· Ανώμαλη πορεία πόρου
· Λίθοι
Έτσι στον αριθμό των υπερηχογραφικών κριτηρίων που απαιτούνται για να θέσουν τη διάγνωση της χρόνιας παγκρεατίτιδας, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η ηλικία του ασθενούς και το ιστορικό χρήσεως ή όχι αλκοόλ., για να μειωθεί ο κίνδυνος υπερδιάγνωσης της νόσου. 

Η διάγνωση της χρόνιας παγκρεατίτιδας μπορεί να γίνει με υψηλό βαθμό ακρίβειας, εάν πέντε ή παραπάνω από τα προαναφερθέντα κριτήρια εντοπισθούν. Σε μία πρόσφατη μελέτη διαπιστώθηκε ότι τρία ή παραπάνω από τα EUS κριτήρια σχετίζονται με υψηλή ευαισθησία (83%) και ειδικότητα (57%), με την ιστολογικά διαπιστωμένη παγκρεατική ίνωση, ενώ με το EUS εντοπίσθηκαν ασβεστώσεις στο πάγκρεας που διέφυγαν από τις υπόλοιπες απεικονιστικές μεθόδους. (25) Η διάγνωση της χρόνιας παγκρεατίτιδας με το EUS βασίζεται στην ερμηνεία των υπερηχογραφικών ευρημάτων. Υπάρχει όμως μέτριος βαθμός συμφωνίας μεταξύ των ερευνητών στην ερμηνεία των υπερηχογραφικών ευρημάτων ( Interobserver agreement ). (26) Σε ένα διεθνές συμπόσιο το 2007 προσπάθησαν να αναπτύξουν πιο αξιόπιστα EUS κριτήρια για την χρόνια παγκρεατίτιδα. Το νέο σύστημα ( το οποίο ονομάζεται κριτήρια Rosemont ) χρησιμοποιεί μείζονα και ελάσσονα κριτήρια σε μια προσπάθεια ποσοτικοποίησης της σοβαρότητας της χρόνιας παγκρεατίτιδας. (27) Εάν είναι περισσότερο ή λιγότερο ειδικά, ως προς τον βαθμό συμφωνίας μεταξύ των ερευνητών, μένει να καθοριστεί από περαιτέρω μελέτες.

Οι ενδείξεις για την εκτέλεση EUS-FNA σε έδαφος χρόνιας παγκρεατίτιδας είναι ο εξής:

1. Για να αυξήσουμε την πιθανότητα αποκλεισμού του κακοήθους χαρακτήρα βλάβης, η οποία σύμφωνα με το EUS  και τη χρήση Doppler έχει καλοήθεις χαρακτήρες (ορρώδες κυσταδένωμα, εστιακή φλεγμονώδη βλάβη, αιμορραγική ψευδοκύστη).

2. Σε ασθενείς με υψηλή κλινική και ενδουπερηχογραφική υποψία μη εξαιρέσιμου αδενοκαρκινώματος ή παγκρεατικής μετάστασης, σε έδαφος χρόνιας παγκρεατίτιδας.

3. Υποψία για οριακής κακοήθεια βλάβες ( νευροενδοκρινείς όγκοι, βλεννώδες κυσταδένωμα, λέμφωμα) πριν τη χειρουργική αντιμετώπισή τους.

4. Σε ασθενείς με διατεταμένο παγκρεατικό πόρο άγνωστης αιτιολογίας (για την διάγνωση του IPMT).

5. Για τον αιτιολογικό καθορισμό διογκωμένων λεμφαδένων.
Ιδιαίτερα δύσκολη είναι η αναγνώριση του παγκρεατικού καρκίνου σε έδαφος χρόνιας παγκρεατίτιδας, με την χρήση της EUS, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις σοβαρής μορφής της νόσου. Λόγω της φλεγμονώδους διαδικασίας πολλές υποηχογενείς περιοχές, μπορεί να εκληφθούν ως καρκίνος, για αυτό και σε διεθνείς μελέτες, η ειδικότητα της EUS στην διάκριση αυτών των αλλοιώσεων δεν είναι μεγαλύτερη από 75%. Η χρήση της EUS-FNA έχει αυξήσει την ειδικότητα, όμως και στην περίπτωση αυτή, η ειδικότητα της FNA σε ασθενείς με λιθιασική παγκρεατίτιδα είναι χαμηλότερη συγκριτικά με ασθενείς χωρίς χρόνια παγκρεατίτιδα. Έτσι η υπάρχουσα σήμερα σύσταση για ασθενείς με χρόνια παγκρεατίτιδα και με εστιακή υποαγγειούμενη βλάβη είναι να οδηγούνται χωρίς καθυστέρηση για χειρουργική αντιμετώπιση εάν η κλινική εικόνα και οι απεικονιστικές τεχνικές είναι ισχυρά δηλωτικές για την παρουσία εξαιρέσιμου παγκρεατικού καρκίνου. Η χρήση της ελαστογραφίας αυξάνει τόσο την ικανότητα της ενδοσκοπικής υπερηχογραφίας στη διάκριση των καλοήθων από τις κακοήθεις παγκρεατικές βλάβες όσο και  την ακρίβεια της FNA με μείωση του αριθμού των μη απαραίτητων περασμάτων. Σε ασθενείς όμως με αλλοιώσεις χρόνιας παγκρεατίτιδας, η ειδικότητα και η θετική προγνωστική αξία της ενδουπερηχογραφικής ελαστογραφίας στη διάγνωση παγκρεατικού αδενοκαρκινώματος σε έδαφος χρόνιας παγκρεατίτιδας, είναι εξαιρετικά χαμηλή και δεν φαίνεται να βελτιώνει ούτε την ακρίβεια της FNA.  

Τα τελευταία χρόνια η ανάπτυξη υπερηχογραφικών σκιαγραφικών, έχει βελτιώσει σημαντικά την ικανότητα εντοπισμού πιθανής ανάπτυξης εστίας νεοπλάσματος μέσα στη χρόνια παγκρεατίτιδα, με βάση τον διαφορετικό τύπο αγγείωσης τους. (28)  

Συμπερασματικά :
1. Το EUS μπορεί να ανιχνεύσει όγκους που δεν απεικονίζονται με άλλες μεθόδους (μικρά παγκρεατικά αδενοκαρκινώματα, νευροενδοκρινείς όγκους).

2. Το EUS μπορεί να ξεκαθαρίσει αμφιβολίες που προκύπτουν από τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους σχετικά με την τοπικοπεριοχική επέκταση της νόσου.

3. Επίσης μπορεί να εντοπίσει μικρές ηπατικές μεταστάσεις στον αριστερό λοβό του ήπατος καθώς και μικρές ποσότητες ασκίτη.

4. Τo EUS-FNA συμβάλει σημαντικά στην ορθή διάγνωση και ιστολογική τεκμηρίωση  του τύπου των συμπαγών αλλά και των κυστικών αλλοιώσεων του παγκρέατος.

5. Νεότερες τεχνικές απεικόνισης μέσω υπερήχων (ελαστογραφία, ενδοφλέβια σκιαγραφικά) αλλά και νεότερες τεχνικές λήψης κυτταρολογικού δείγματος μέσω FNA (κυτταρολογική βούρτσα, μικροσκοπική λαβίδα βιοψίας), θα αυξήσουν σημαντικά την ακρίβεια του EUS. 

6. Το EUS έχει αντικαταστήσει την ERCP ως διαγνωστικό εργαλείο στην διάγνωση της χρόνιας παγκρεατίτιδας. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην αναγνώριση των παρεγχυματικών και πορογενών υπερηχογραφικών χαρακτηριστικών, για τον κίνδυνο υπερδιαγνώσης της νόσου. 

Συμπερασματικά ο συνδυασμός της καλύτερης απεικόνισης και σταδιοποίησης, με την δυνατότητα ιστολογικής διάγνωσης στην ίδια συνεδρία καθιστούν το EUS σε συνδυασμό με την FNA μια cost effective τεχνική, στην διάγνωση καλοήθων ή κακοήθων αλλοιώσεων του παγκρέατος.
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