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Εισαγωγή
Δεδομένης της εξέλιξης των σύγχρονων απεικονιστικών μεθόδων (Αξονική-CT και Μαγνητική-MRI Τομογραφία, Ενδοσκοπική Υπερηχοτομογραφία-EUS) και του εύρους θεραπευτικών επιλογών που διαθέτουμε (ενδοσκοπική βλεννογονεκτομή και υπο-βλεννογονεκτομή, ελάχιστα επεμβατικές διαπρωκτικές χειρουργικές επεμβάσεις, νεότερα χημειοθεραπευτικά σχήματα - στοχευμένες θεραπείες), η συνδυαστική αντιμετώπιση του καρκίνου του ορθού εξαρτάται πλέον καίρια από την ορθή σταδιοποίηση της νόσου.
Η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την λεπτομερή απεικόνιση του τοιχώματος του γαστρεντερικού σωλήνα, με βάση το μοντέλο 5, εναλασσόμενης ηχογένειας, στοιβάδων που αντιστοιχούν στην ιστολογική του διαστρωμάτωση. Η ιδιότητα της αυτή, σε συνδυασμό με τη δυνατότητα να παρέχει εικόνες εξαιρετικής ευκρίνειας των γειτονικών εξωαυλικών ιστών και οργάνων, την καθιστούν ένα άριστο εργαλείο για τη σταδιοποίηση του καρκίνου του ορθού. 
Ενδείξεις EUS σε καρκίνο ορθού
Ήδη από την πρώτη εφαρμογή του διορθικού υπερηχογραφήματος το 1985 από τους Hildebrandt και Feifel1 φάνηκε ότι το υπερηχογραφικό Τ-στάδιο (uT), η εκτίμηση δηλαδή του βάθους τοιχωματικής διήθησης, εμφάνιζε υψηλή συσχέτιση με την παθολογοανατομική σταδιοποίηση (pT). Οι ίδιοι συγγραφείς πρότειναν την υπερηχογραφική εκδοχή της ΤΝΜ ταξινόμησης, όπως περιγράφεται στον ακόλουθο πίνακα:

	Στάδιο
	Περιγραφή

	uT0
	Ενδοβλεννογόνιος όγκος

	uT1
	Όγκος διηθεί τον υποβλεννογόνιο

	uT2
	Όγκος διηθεί το μυικό χιτώνα

	uT3
	Επέκταση όγκου στο περιορθικό λίπος

	uT4
	Επέκταση όγκου σε γειτονικά όργανα

	uN0
	Χωρίς προσβολή επιχώριων λεμφαδένων

	uN1
	Διήθηση επιχώριων λεμφαδένων


Οι κύριες ενδείξεις για τη διενέργεια EUS σε ασθενείς με καρκίνο ορθού είναι οι εξής:2 

1. Σε πρώιμες βλάβες: επιλογή ελάχιστα επεμβατικής «τοπικής» εκτομής (ενδοσκοπική βλεννογονεκτομή, διαπρωκτική ενδοσκοπική μικροχειρουργική-TEM) έναντι χαμηλής πρόσθιας εκτομής ή κοιλιοπερινεικής εκτομής.
2. Σε τοπικά προχωρημένη νόσο: επιλογή υποψηφίων για προεγχειρητική ΧΜΘ/ΑΚΘ.
3. Μετεγχειρητική παρακολούθηση ασθενών.
4. Αποκλεισμός κακοήθειας σε ευμεγέθη αδενώματα (βάσει του βάθους διήθησης του τοιχώματος και της λεμφαδενικής συμμετοχής) προ της ενδοσκοπικής  βλεννογονεκτομής ή ΤΕΜ.   
Ρόλος EUS στην Τ-σταδιοποίηση
Η ακρίβεια της μεθόδου στον χαρακτηρισμό της τοπικής έκτασης – βάθους της νόσου εμφανίζει ευρείες διακυμάνσεις. Μεγάλες προοπτικές σειρές ασθενών βασισμένες σε στοιχεία καθημερινής κλινικής πρακτικής περιγράφουν συνολική διαγνωστική ακρίβεια για το Τ στάδιο γύρω στο 65%,3,4 με υψηλότερα ποσοστά συμφωνίας παθολογοανατομικής - υπερηχογραφικής ταξινόμησης για τα στάδια Τ1 και Τ3. Στα πλαίσια κλινικών πρωτοκόλλων σε μεγάλα Κέντρα αναφοράς η ακρίβεια της μεθόδου αγγίζει το 80-95%.5,6 Πρόσφατη μετα-ανάλυση 42 μελετών της περιόδου 1980-2008 (5039 ασθενείς), με παθολογοανατομική σταδιοποίηση ως κριτήριο αναφοράς, έδειξε υψηλή ευαισθησία (95-96%) για τοπικά προχωρημένη νόσο (Τ3, Τ4) και την χαμηλότερη σε νόσο σταδίου Τ2 (80%).7 Η λανθασμένη εκτίμηση του σταδίου Τ2 οφείλεται συχνότερα σε «υπερ-σταδιοποίηση» λόγω περινεοπλασματικής φλεγμονής. Φαίνεται, εξάλλου, ότι η EUS εμφανίζει εξαιρετική ευαισθησία (97%) και ειδικότητα (96%) στην διάκριση του σταδίου Τ0 (ενδοβλεννογόνιος καρκίνος),8 καθιστώντας εφικτή την ενδσκοπική αφαίρεση της βλάβης και την αποφυγή χειρουργικής επέμβασης σε σημαντικό αριθμό ασθενών. Συγκρινόμενο με την CT και την MRI, το ενδοορθικό υπερηχογράφημα υπερέχει σαφώς στη διάγνωση των σταδίων Τ0-1. Για το στάδιο Τ2 οι EUS και MRI έχουν όμοια ευαισθησία (υψηλότερη της CT) αλλά η EUS υπερέχει ως προς την ειδικότητα (86% vs 69%), ενώ για τα στάδια Τ3-Τ4 οι 3 μέθοδοι εμφανίζουν παρόμοια ακρίβεια.9 Η EUS τείνει να υποσταδιοποιεί όγκους, κυρίως σταδίου Τ4, με βασικότερη αιτία την παρουσία στένωσης του αυλού που δεν επιτρέπει τον πλήρη υπερηχογραφικό έλεγχο της νόσου.10 
Ρόλος EUS στη Ν - σταδιοποίηση 
Τα βασικά υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά που υποδηλώνουν μεταστατική λεμφαδενική προσβολή είναι η υποηχογενής μορφολογία, το σφαιρικό σχήμα, τα ομαλά όρια και διάμετρος λεμφαδένα > 10mm (κατά ορισμένους >5mm). Η συνολική ακρίβεια της EUS είναι υποδεέστερη σε σχέση με την Τ-σταδιοποίηση, με ποσοστά που κυμαίνονται μεταξύ 70-75%.6,11 Σε πρόσφατη προοπτική μελέτη 76 ασθενών αναφέρεται ότι η υποηχογενής δομή και η βραχεία διάμετρος ≥ 5mm αποτελούν τους μόνους ανεξάρτητους προγνωστικούς παράγοντες κακοήθειας.12 Επιπρόσθετα, ο αριθμός «κακοήθων χαρακτηριστικών» ανά λεμφαδένα δεν μπορεί να τον χαρακτηρίσει με βεβαιότητα, παρά μόνο όταν και τα 4 στοιχεία είναι παρόντα. Η ειδικότητα της EUS αυξάνει ανάλογα με τη διάμετρο του λεμφαδένα (6mm: 90% ειδικότητα, 9mm: 95% ειδικότητα). Η μόνη διαθέσιμη μετα-ανάλυση σχετικά με την ακρίβεια της EUS στη διάγνωση λεμφαδενικής διήθησης περιγράφει συνολική ευαισθησία της μεθόδου 73.2% και ειδικότητα 75.8%, ενώ συμπεραίνει ότι είναι πλέον αξιόπιστη για τον αποκλεισμό παρά για την επιβεβαίωση λεμφαδενικών μεταστάσεων.13 Συγκριτικές μελέτες μεταξύ EUS, CT και MRI καταδεικνύουν παρόμοια ποσοστά ευαισθησίας και ειδικότητας για τις 3 μεθόδους (EUS: 67% και 78% αντίστοιχα, CT: 55% και 74% αντίστοιχα, MRI: 66% και 76% αντίστοιχα).9 Η παρουσία στένωσης του αυλού από τη νόσο μειώνει την ακρίβεια της EUS σε ποσοστό ως 39%, γεγονός που ισχύει σε μικρότερο βαθμό για την MRI.10
Επανασταδιοποπίηση μετά neoadjuvant ΧΜΘ/ΑΚΘ
Η διαγνωστική ακρίβεια της EUS επηρεάζεται δυσμενώς από την φλεγμονή, το οίδημα, τη νέκρωση και την ίνωση που επάγει η προηγηθείσα θεραπεία. Κατά συνέπεια τα αποτελέσματα είναι μέτρια ως προς την εκτίμηση τόσο της τοπικής έκτασης του όγκου (συνολική ακρίβεια Τ σταδίου ~ 50%) όσο και της λεμφαδενικής συμμετοχής (ακρίβεια Ν σταδίου ~ 77%), κυρίως λόγω υπερ-σταδιοποίησης της νόσου (δυσχερής η διάκριση υπολειπόμενης νόσου από φλεγμονώδεις αλλοιώσεις του τοιχώματος και η διαφοροδιάγνωση κακοήθων από αντιδραστικούς λεμφαδένες).14,15      
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