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OZET

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her gegen giin 6nemi artan bir
endoskopik yontemdir. EUS’un temel ¢ikis noktasi transabdominal ultrasonografinin
tanida yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmasidir. EUS, retroperitoneal organlarin
goriintiilenmesinde sorun yaratan barsak gazi, obezite gibi dezavantajlardan
etkilenmemektedir. Kontrast gerektirmemesi EUS’un bir diger 6nemli 6zelligidir. Bu ve
benzeri avantajlar1 yaninda EUS yapan hekimin tecriibesine duyarlidir. Bu ylizden EUS
konusunda deneyim kazanmis merkezlerin 6nemi artmaktadir. Bu ¢aligmada {initemizin
EUS konusundaki deneyimini ortaya koymak, Eylil 2011 ile Eylil 2016 tarihleri
arasinda merkezimizde yapilan EUS islemleri retrospektif olarak incelenerek ortaya
koyulmas1 amaglanmistir. Calismayla ilgili etik kurulu onayr Gazi Universitesi Etik
Kurulundan subat 2017°de alinmistir. Retrospektif olarak 1462 EUS yapilan hastanin
verilerine ulagilmistir. EUS en sik pankreas iligkili hastaliklar nedenlerle yapilmis ve ii¢
hastada komplikasyon gelismistir. Iki hastada hipoksi bir hastada perforasyon gelismis,
kanama goriilmemistir. Pankreas kistlerinin ¢ogu benign karakterde olmakla birlikte
LAP ile beraber olan kitlerde artmis malignite riski saptanmistir (p< 0,05). Bu calisma
EUS hakkinda yapilmis merkezimizin deneyimini ortaya koyan genis kapsamli bir
retrospektif c¢alismadir. Bu g¢alisma baz alinarak yeni calismalar yapilabilir, EUS un

yapilma orani arttirilarak EUS hakkinda bilinmeyenler azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: EUS, pankreas kisti, komplikasyon



SUMMARY

Endoscopic ultrasonography or endosonography (EUS) is an endoscopic method
that is becoming increasingly important. The primary outcome of EUS is the using
transabdominal ultrasonography in situations where it is insufficient. EUS is not affected by
discomforts such as intestinal gas, obesity which causes problems in the imaging of
retroperitoneal organs. Another important feature of EUS is no contrast requirement. In
addition to these and similar advantages, EUS is sensitive to the experience of the
physician. Therefore, the importance of EUS-centered centers is increasing. In this study,
we aimed to reveal the experience of EUS in our unit and to review the EUS operations
carried out in our center between September 2011 and September 2016 retrospectively.
Approval of the ethics committee for the study is taken from Gazi University Ethics
Committee in February 2017. Retrospectively, 1462 persons performed EUS received the
data. EUS was most commonly performed by pancreas-related diseases and complications
developed in three patients. Two patients developed hypoxia and one patient developed
perforation and no bleeding was observed. Although most of the pancreatic cysts are
benign, increased risk of malignancy was found in LAP-associated Kits (p <0,05). This
study is a comprehensive retrospective study of coming out our center's experience with
EUS. Based on this study, new studies can be done. By increasing the rate of EUS,

unknowns about EUS can be reduced.

Key words; EUS, pancreatic cyst, complication.
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1. GIRIS
1.1. Endosonografi
1.1.1 Tamim

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her gegen giin 6nemi artan
bir endoskopik yontemdir[1-13]. Ancak EUS’nin tarihgesine bakildiginda bu gelisimin
pek de tahmin edilemedigini gérmekteyiz. Yaklasik 25 y1l dnce endoskop ile ultrasonun
birlesmesi ile ortaya ¢ikan EUS, teknik nedenlerle heniiz uygulanmasi zor bir yontemdi.
Hatta Lancet dergisinde endoskop ile ultrasonun birlikteligi “marriage of inconvinience”
yani uygunsuz evlilik olarak tamimlanmisti [2]. EUS’un temel ¢ikis noktasi
transabdominal ultrasonografinin tanida yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmasidir.
EUS, retroperitoneal organlarin goriintiilenmesinde sorun yaratan barsak gazi, obezite
gibi dezavantajlardan etkilenmemektedir. Gastrointestinal kanal ultrasonik dalgalar igin
milkemmel bir pencere gorevi goriir. Ultrasonografide frekans ile penetrasyon derinligi
arasinda ters oranti vardir. EUS’da organlara yakinlik nedeniyle derin penetrasyona
gerek olmadigindan, yiiksek frekansli (5-20 MHz) dalgalar kullanilarak yiiksek
rezolusyonlu goriintiiler elde edilebilir. Ancak endoskop ucunun dogru yonlendirilmesi

endoskopi alaninda deneyimli olmay: gerektirir.

1.1.2 EUS’da temel prensipler

Ultrasonografideki temel prensipler EUS icin de gegerlidir. Insan kulagi 15-
20.000 Hz (1 Hz = 1 siklus/saniye) araligindaki ses frekanslarini duyabilir. Infrasound 20
Hz ve altinda yer alirken, ultrasound 1-30 Mhz (1 Mhz = 1.000.000 siklus/saniye)
arasinda yer alir. Ses dalgalarinin hiz1 i¢inden gectigi dokunun yogunlugu ve elastik
ozelliklerine gore degisir. Hava, yumusak doku veya kemik dokusunda farkli hizda
seyreder. Genel olarak yumusak dokularda ses 1540 m/saniye hizinda ilerler. Ses

dalgalar gazlarda en yavas, sivilarda orta, katilarda ise hizli ilerler[6].

Ultrason prob cihaz1 ise yukarida bahsedilen ultrason dalgalarini tiretmek i¢in
dizayn edilmistir. Prob piezoseramikten imal edilmistir. Bu madde elektrik impulslarini
ses dalgasina veya ses dalgalarini elektrik akimina g¢evirir. Probun iirettigi ultrasonik
dalgalar hedef dokulara ulastifinda, dokunun 6zelligine gore yansiyabilir, emilebilir,

dagilabilir veya kirilabilir. Kullanilan iki tiir prob vardir: Tek element ve faz diizenli



(phased array). Tek element eski teknoloji olup, piezoseramik 360 derece mekanik
olarak dondiiriilerek gercek zamanli goriintli elde edilir. Faz diizenli probda ise ¢ok
sayida dikdortgen konfigurasyonunda diizenlenmis piezoseramik bulundugundan,
mekanik olarak hareket ettirmeye gerek duyulmamaktadir. Bu sayede trapezoid gergek
zamanli goriintii meydana gelir. Bu problarin hareket eden aksamlari yoktur. Gergek
zamanli gOriintliyli saglayan birgok noktadan gonderilen sinyallerden olusan

gortintidiir[6].
1.1.3 Goriintiiniin olusturulmasi

Ultrason dalgalar1 probdan ¢ikarak dokular icinde yol alir. Ancak ultrason
dalgalar1 akustik interface (farkli akustik impedansa sahip yan yana dokular) ile

karsilaginca, yansima ile proba doner. Goriintii bu yansiyan dalgalar sayesinde olur.

Hava, kemik ve yag dokular1 birbirinden farkli akustik impedansa sahiptir.
Ornegin trakea etrafindaki lenf nodlar1 goriintiilemek isteniyorsa ve lenf nodu trakeanin
arkasinda ise hava tiim dalgalar1 yansiyacagindan goriintii elde edilemeyecektir. Ultrason
dalgalar1 dokularla ii¢ sekilde etkilesir: yansima, dagilma, kirilma. Isikta oldugu gibi,
gelis acis1 yansima agist ile aynidir. Eger 90 derece agiyla dokuya garparsa yansima da
90 derece aciyla olur. Eger dalgalar <90 derece agiyla ¢arparsa komsu dokular iizerine
yansir. Diizensiz yiizeyler diizgiin yiizeylerden daha fazla dagilmaya neden olur. Dagilan
ekolar defalarca yansiyarak proba ulagir. Dalgalar diger ortamin akustik impedansina
bagli olarak kirllmaya ugrar. Kirtlma olay1 tipki 1518 bir prizmada kirilmast gibi ses

dalgalarinin biikiilmesine ve yon degistirmesine neden olur[6].

EUS’da gorlintii kalitesi yanstyan dalgalarin miktar1 ile orantilidir. Eger prob
hedef dokuya dik konuma getirilirse akustik dalgalarin bilyiikk kismi yansiyarak geri
doner ve kaliteli bir goriintii elde edilir. Ancak prob tanjansiyel aciyla hedef dokuya
yerlestirilirse dalgalar dagilacag: i¢in goriintiiniin kalitesi diiser. Ses yogunlugu desibel
olarak oOlciiliir. Bu birim ses dalgalarmin i¢indeki enerjiyi gosterir. Ses dalgasi yol
aldikca enerji kaybeder, bu duruma attenuasyon denir. Attenuasyon dalganin dagilmasi,
yansimasi veya absorbsiyonu sonucu olur. Absorbsiyon ise ses dalgasinin doku iginde
ilerlerken karsilastigi direng sonucu enerjisinin 1siya doniismesi ve azalmasi olarak
aciklanabilir. Absorbsiyon dokunun viskozitesi ve dalganin frekansi ile baglantilidir. Ses
dalgasinin frekansi azaldik¢a veya dokunun viskozitesi azaldik¢a absorbsiyon azalir

(Ornegin karaciger dokusunda yag miktar arttikca viskozitesi artar)[6].



Ozet olarak goriintiiniin olusum asamalar1 sunlardir: prob akustik dalgalar
olusturur, dokudan yol alir, akustik empedans farki ile karsilasinca yansiyarak (tamami
veya bir kismi1) proba doner. US prosesorii yansiyan dalganin doniis zamanini ve buna
gore dokunun uzakligini hesaplar. Geri donen ekolar elektrik akimina doniistiiriiliir. Bu
bilgiler dijitalize edilip, islendikten ve amplifiye edildikten sonra monitdrde goriintii
haline gelir. Geri donen ekolarin yogunlugu (siddeti) monitordeki her bir piksel
(ekrandaki en kiiglik goriintii birimi) i¢in ayr1 ayri belirtilir. Siddetli olanlar daha parlak,
zay1f olanlar daha koyu gortliir[6].

1.1.4 Gorunti kalitesi

Goriintii kalitesini iki temel faktor etkiler; birincisi kontrast duyarliligi olan eko
amplitiidiindeki farki ayirt etme ikincisi ise spatial rezoliisyon olan iki farkli noktayi
ayirt etme yetenegidir. Kontrast duyarliligi iki tane birbirine yakin ekodaki dokuyu ayirt
etme yetenegidir. Spatial rezoliisyon ise lateral ve aksiyal olarak ikiye ayrilir [6]. Lateral
rezoliisyon yatay olarak yerlesmis olan iki noktanin farkli iki nokta olarak
taninabilmesidir. Ultrason dalgalarinin lateral rezoliisyonunu belirleyen parametreler
genislik, uzunluk ve kalinlik kavramlaridir. Dalga demeti ne kadar ince ise rezoliisyonu
o kadar fazladir. Dalga demetinin kalinlig1 ise prob kalinligi, ultrasonik frekans
(dagilmanin diisiik olmasi) ve dalga demetinin odaklanmas: ile iligkilidir (dalga demeti
proba eklenen bir lens ile veya elektronik olarak daraltilabilir). Dalga demetinin
odaklanmas1 EUS i¢in onemli bir &zelliktir. Dalga demetinin genisligi proba olan
uzakligina bagli olarak degisir. Optimal lateral rezoliisyonun saglanmasi i¢in incelenen
alanin dalga demetinin en ince oldugu noktada goriintiilenmesi saglanmalidir. Bu
noktaya fokal alan adi verilir. Bu fotograf makinesinin odak noktasi ile benzerdir.
Mekanik radyal EUS’un sabit bir fokal alani (1.5-3.5 c¢m) vardir. Ancak elektronik

diizenekli problarin degisken fokal alanlar1 vardir (prosesor iizerinden degistirilebilir).

1.1.5 Pratik uygulamada 6nemi

Mekanik radyal sistemin sabit fokal alani oldugu icin endoskopist inceleyecegi
alan1 fokal alanin icine alacak sekilde manevra yapmak zorundadir. Ancak elektronik
diizenekli problarda fokal alan prosesor iizerinden degistirilebilecegi icin manevra

yapmaya gerek yoktur.



Aksiyal rezoliisyon sistemin dalga demetine paralel bir diizlem {izerindeki iki
noktay1 ayirt etme yetenegidir. Probun pulse siiresi aksiyal rezoliisyonu belirler. Prob ses
dalgasin1 gonderme periyotlar1 arasinda geri donen ses dalgalarini algilar. Her bir pulse
(ses dalgasi gonderilmesi) arasindaki siire ne kadar kisa ise aksiyal rezoliisyon o kadar
iyidir. Pulse siiresi kullanilan kristalin yapisina ve emilen ses dalgasinin 6zelligine

baglidir.

Bir¢ok modern EUS cihaz1 ger¢ek zamanl goriintii elde eder. Yani goriintiilenen
doku gergek zamanli olarak goriiniir ve hareket eder. Bunu gergeklestirmek i¢in goriintii
karelerinin (frame) degisim hiz1 16 saniyenin altinda (insan goziiniin algilayabildigi hizin
tizerinde) olmalidir. Ancak goriintii kalitesinin artmasi ile birlikte daha ¢ok veri ekrana

yanstyacagi i¢in goriintiiniin piiriizsiizliigii bozulabilir.
1.1.6 Artefaktlar

Sonografik artefakt incelenen objeyi oldugu gibi yansitmayan goriintiilere verilen
isimdir. Artefaktlar ikiye ayrilabilir: propagasyon artefakti (cogalan, artan artefaktlar) ve
atenuasyon (azalan, veri kaybina neden olan) artefaktlar. Aslinda artefaktlar anatomik

yonden hatali veriler olsa da bazen incelenen dokunun dogasiyla ilgili ek bilgi

verebilir[6].

1.1.6.1 Propagasyon artefaktlari

Reverberasyon (¢ok sayida yansima) artefakti probun ¢ok yansiyan bir dokuya
kars1 geldigi durumlarda olusur. Ses dalgali ileri geri defalarca yansiyarak kuvvetli eko
olusturur. Bunun sonucu defalarca yansiyan ekolar gercek bir obje imaj1 verir. Yansima
yapan dokunun daha derininde yalanci bir goriiniim ortaya ¢ikar. Bu durum kismen TGC
ayar1 ile diizeltilebilir. Reverberasyon artefaktinin klasik 6rnegi “ekojenik halkalar’dir.
Genellikle radyal EUS’da probun hemen etrafinda goriiliir. Probu g¢evreleyen plastik
baslikta yag bulunur. Ses dalgalar1 probdan ¢ikip plastik maddeye carpinca bazilar
yansir. Boylece belirli mesafelerde konsantrik ekojenik halkalar olusur. Eger hedef bolge

bu halkalara yakin olursa tanisal gii¢liik olusabilir.

Comet-sign (kuyrukluyildiz belirtisi) Bu artefaktlar reverberasyon artefaktinin

kapal1 bir ortamda hapsolmus halidir. En ¢ok goriildiigii yerler hava bulunan organlarda



Oornegin trakea veya bronslarin goriintiillenmesinde veya safra yollarinda hava olmasi

durumunda ortaya ¢ikar.

Refraksiyon (Kirilma) Ses dalgasi sonugta bir dalga gibi hareket ettigi i¢in farkl
akustik impedansi olan ortamlarda farkli hizlarda hareket eder. Kirilma 6zelligi gosterir.
Incelenen objenin oldugu yerden farkli bir bolgede goriilmesine neden olabilir. Veya

kirllmaya bagl olarak gélgelenme olabilir.

Ayna goriintiisii Eger ses dalgalar1 yiiksek yansitma giiciine sahip yiizeylere
carparsa (diafram, intraluminal gaz-rektum) ses dalgalar1 yansiyarak hedef organa ulasir
sonra tekrar yansiyarak proba dolayli yoldan ulasir. Bu nedenle prosesor incelenen

objeyi oldugundan daha uzakta ve farkli bir lokalizasyonda algilar[6].
1.1.6.2 Atenuasyon artefaktlari

Golgelenme; eger ses dalgalart fazla yansitict veya fazla absorbe edici bir
yiizeyle karsilasirsa, yol alamayacagi icin, o objenin arkasi hipo-anekoik goriiliir. Ornek

olarak kemik dokular, tas, kalsifiye granulomlar veya lenf nodlar1 verilebilir.

Giiglenme (enhancement); genellikle i¢i sivi dolu organlarda goriiliir. Mesane,
safra kesesi, vaskuler yapilar veya kistlerde goriilebilir. Ses dalgalar1 sivida daha iyi yol
aldig1 icin, ani akustik impedans degisimi sonucu akustik dalgalarda giiclenme olur.

Bunun sonucunda hiperekoik bir gélgelenme meydana gelir [6].

1.1.7 Oblik kesit

EUS sirasinda en 6nemli noktalardan biri incelenmek istenen alani dik agiyla
gorecek sekilde probu yerlestirmektir. Tanjansiyel kesitlerde goriintii bulaniklagabilir ve
boyutlarinin yanlig dlgiilebilir. Bunun en iyi 6rnegi 6zofagus tiimorlerinde evreleme
yaparken eger tanjansiyel kesit aliirsa, T2 — T3 timér ayirimi yapilamayabilir.
Tanjansiyel goriintiiniin en 6nemli ipuglart goriintiiniin bulaniklagsmasi ve distalinde “tri-
angulasyon” yani liggenlesmedir (goriintiiniin daralarak {iggen seklinde sonlanmasi).
Ayrica akalazyada oOzofagus kas tabakasi kalinligi Ol¢limi, inflamatuvar barsak

hastaliginda barsak duvari kalinlig1 6l¢timleri kullaniciya bagli olarak farkli 6l¢iilebilir

[4].



1.1.8 Doppler fenomeni

Damarsal yapilar1 diger i¢i sivi dolu (kist, duktular yapilar) yapilardan ayirt
etmek, Ozellikle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilacagi zaman, oldukca
onemlidir. Ayrica biiyiik damarsal olusumlarin (aort, inferior vena kava, portal ven, vb.)
taninmasi, endosonografi yapan hekimin ultrason yapilan alana hakim olmasina
yardime1 olur. Doppler 6zelligini iyi kullanmak i¢in temel prensiplerinin bilinmesi

gerekir.

Doppler etkisi ilk olarak Christian Doppler tarafindan tanimlanmustir.
Ultrasonografik dalgalara dogru hareket eden cisimler, dalgalar1 daha kuvvetli
yansitacagindan frekans artar. Ancak eko kaynagindan uzaklasan cisimler akustik
dalgalar1 oldugundan daha diisiik frekans yansitir. Bunun 6nemi dalganin frekansi ile
cismin hareket hizinin baglantili olmasidir. Akustik dalganin frekansindan cismin hangi
yone ve ne kadar hizla gittigini hesaplayabilirsiniz. Ayrica probun objenin hareket yonii
ile arasindaki a¢1 dnemlidir. Bu ac1 eger 90 derece ise Doppler etkisi sifir olur, ama ag1
sifir derece ise Doppler etkisi en iist seviyededir. Ancak pratik yonden ac1 60 derecenin
altina inmedigi siirece hesaplamalarda 6nemli bir fark olusturmaz. Doppler sadece faz
diizenli problarda bulunan bir 6zelliktir. Ekstrakorporal USG’de Doppler akim hizim
hesaplamak i¢in kullanilir. Ancak EUS’da akim hizindan ¢ok anekoik bir yapinin damar

veya kitle/kist olup olmadiginin anlagilmasi i¢in kullanilir [3].

1.1.9 EUS rehberliginde ponksiyon

EUS uygulama alanlar1 EUS-rehberliginde IIAB kullanim ile artis gdstermistir.
Degisik igneler 6zellikle 22 Gauge (G) kalinliginda olanlar biyopsi amaciyla, daha kalin
olanlar (19 G) ise tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Ancak kalin veya ince igne
kullanimi ile alinan doku miktar1 arasinda belirgin bir fark olmadig1 gosterilmistir. 22 G
ve 19 G ignelerin karsilagtirildigr 78 pankreas biyopsisinin karsilastilfigi randomize bir
caligmada, dort denemede yeterli doku alma yetisi (%35 - %45) ve dogruluk oram (%78
- %95) olarak bulunmus olup, kalin igne ile sonuglar daha diisiik bulunmustur [13]. Yeni
gelistirilen tru-cut tipi bir igne ile yapilan 19 hastadan olusan bir ¢alismada standart igne

ile kiyaslama yapilmis ve her iki igne ile benzer basari orani bildirilmistir [14].

Cogunlukla IIAB lineer problu EUS ile yapilir. Ciinkii lineer prob ile ignenin

izledigi yol biitiiniiyle goriilebilir. Ek olarak Doppler 06zelligi sayesinde damarsal



yapilardan uzak durulmasi miimkiin olabilir. Ignelerin iizeri plastik — metalden olusan bir

kilifla kaplidir. Bu kilif sayesinde igne ¢alisma kanalina zarar vermez.

[IAB almak igin 6nce igne endoskopun calisma kanalindan igeriye itilir.
Disindaki kilif ve c¢aligma kanali girisi noktasinda sabitlenir (6zel bir kilit
mekanizmasiyla). Genellikle kilif endoskoptan 1 cm disar1 ¢ikacak kadar disar itilip,
kilitlenir. Daha sonra biyopsi alinacak olan hedef alan EUS goriis alani i¢ine alinir.
Endoskop dogru pozisyona getirilir. Kilif i¢inden igne disartya 4-6 cm ‘yi gegmeyecek
sekilde cikarilir. Bu arada ignenin izledigi yol EUS ile takip edilir. Bazi biyopsi
ignelerinin iginde kilavuz tel bulunur. Biyopsi dncesi bu telin ¢ikarilmasi gerekir. igne
hedef dokunun igine yeterince girdigi zaman disaridan enjektorle aspirasyon yapilir.
Stirekli aspirasyon halinde iken igne ileri ve geri hareket ettirilir. Her aspirat lam tizerine
yayilir (kenarlar1 buzlu cam seklinde olan lamlar tavsiye edilir). Ayrica biyopsi ignesi
disar1 ¢ikarilir ve kilavuz teli i¢ine takilir ve ucu lama yayilir. Bu sayede ignenin iginde

kalan doku parcalar1 da lama yayilmis olur.

EUS esliginde 1IAB ekip isidir. Merkezimizde biyopsi islemi sirasinda EUS
hemsiresi disinda ikinci bir hemsire lama yayma ve diger islemleri yapmaktadir. Eger
merkezin kosullar1 uygunsa, biyopsi sirasinda patolog ekipmani ile birlikte EUS yapilan
yerde bulunmasi zaman kazandiric1 bir diger yoldur. Bu sayede alinan dokunun yeterli
olup olmadig: aninda degerlendirilerek, yetersiz materyal olmasi durumunda hastadan

tekrar biyopsi alinabilir[15-19].

1.1.10 EUS’a hazirlik ve sedasyon

EUS hazirlig1 endoskopi (hastanin geceden a¢ olmasi) veya rektoskopi (rektal
lavman) i¢in yapilan hazirliktan farksizdir. EUS bir¢ok merkezde sedasyona gerek
duyulmadan yapilabilmektedir [20-23]. EUS Oncesi sedasyon konusunda yapilan
calismalarda midazolam (0.07 mg/kg) ile plasebo karsilagtirilmis ve doktor agisindan
midazolamin islem kolaylig1 sagladigi gosterilmistir. Ancak yeni gelistirilen ince
kalibrasyonlu EUS aletleri ve artan tecriibe ile sedasyonsuz olarak da EUS yapilabilir.
Propofol kullanimi1 genellikle anestezist gerektirdiginden daha az tercih edilir.. Son
yillarda gastroenterolog ve hemsirelerin de propofol kullanimai ile ilgili az sayida ¢aligma
yaymlanmistir. EUS ve ERCP hastalarinda yapilan bir ¢alismada propofoliin hasta
rahatlig1 acisindan midazolama benzer oldugu fakat ayilma déneminin propofolde daha

hizli oldugu gosterilmistir [24-28]. Ust gastrointestinal EUS islemleri endoskopi ile ayni



pozisyonda yani hasta sol lateral dekubit pozisyonda iken yapilir. Pozisyon degisikligine
nadiren ihtiya¢ duyulur ancak gastrik angulustaki lezyonlarin goriilebilmesi i¢in bazen
pozisyon degisikligi yapilabilir. Ancak bu sirada aspirasyon riski oldugu
unutulmamalidir. Aspirasyon riski ©6zofagusu su ile doldurdugumuzda da akilda

tutulmalidir.

1.1.11 EUS endikasyonlar:

Gastrointestinal ~ sistem  (GIS)’de liimen igerisindeki lezyonlarin iist
gastrointestinal endoskopi ve kontrastli grafilerle tespiti ve gerekirse bu lezyonlardan
biyopsi alimi1 oldukga kolaydir. GIS lezyonlari bazen sadece liimene dogru ¢ikinti yapan,
tizeri kismen diizgiin mukoza ile kapli adina submukozal lezyonlar (SML) dedigimiz
goriinim arz edebilirler. Boyle lezyonlardan biyopsi klasik yontemle almak zor
oldugundan gerek lezyonun makroskopik, gerekse de mikroskobik tavri hakkinda bilgi

sahibi olmak oldukc¢a zordur.

1980’1i yillardan itibaren kullanima giren EUS bu tiirden lezyonlarin teshisinde
ve Ozelliklede son yillarda daha ¢ok kullanilmaya baglanilan lineer problu endoskop ile
kolaylikla biyopsi alma sans1 dogmustur. SML‘larin EUS esliginde mukozal rezeksiyonu

ile bu siire¢ saglikli olarak ilerlemektedir.

EUS’nin endikasyonlar1 kabul gérmiis ve son yillarda daha da genisletilmis

olmak tizere iki tablo halinde verebiliriz [10].



Tablo 1: Kabul Gormiis EUS Endikasyonlar1

KABUL GORMUS ENDIKASYONLAR

Gastrik,rektal ve 6zofagiyal kanserlerin evrelendirmesinde

Gastrointestinal duvar ya da komsu yapilarin anormal yapilarinin

degerlendirilmesinde (submukozal kitleler, disardan basi)

Kalinlasmis gastrik foldlarin degerlendirilmesinde

Pankreatik kanserlerin evrelendirmesinde ve doku biyopsisi ile tant konulmasinda

Pankreas hastaliklarinin irdelenmesinde (Siipheli kitleler, kistik lezyonlar,

pseudokistler, kronik pankreatit siiphesinde)

Tablo 2: Genisletilmis EUS Endikasyonlar1

GENISLETILMIS ENDIKASYONLAR

Safra Kanal taglarinin teshisinde ERCP’ye alternatif olarak

Pankreas kanserine bagl agriy1 6nlemek i¢in ¢dlyak blokaj

Pseudokistlerin EUS ile drenaji

EUS yardimi ile mediastinal lenf nodiiliinden biyopsi alinmasi

1.2 EUS ve iiAB’nin kullanim alanlar

EUS giiniimiizde primer inceleme ydntemi veya tarama testi olarak kabul
edilmemektedir. EUS’un temel olarak, endoskopi, BT veya diger yontemlerle
gosterilmis olan lezyonlarin daha iyi goriintiillenmesi, veya duvar katmanlari ile

iligkisinin belirlenmesi olarak tanimlanabilir. Pankreatobiliyer hastaliklarda ise durum



farklidir. EUS koledok taslarinin tanisinda ERCP’nin yerini almaya baglamistir. Yine

noroendokrin tiimorlerde primer tani araci olarak kullanilabilir.

EUS &ncesi baz1 kosullarmin saglandigindan emin olmakta yarar vardir. Ornegin
lezyonun endoskopi ile ulasilabilir mesafede olmasi gerekir. Striktiirlere bagli darliklar
veya Billroth II operasyonu sonrasi pankreas basi tiimorlerinin degerlendirilmesi uygun
olmayabilir. EUS ile tani konulan lezyonlarin klinik sonuglar1 net olmalidir (6rnegin
cerrahi veya palyasyon). EUS ile birlikte diger testlerden de yararlanmakta fayda vardir
(pankreas i¢in BT de siipheli bir lezyonun EUS ile daha iyi gosterilmesi gibi).

Benzer durum EUS-rehberliginde IIAB igin gegerlidir. Diger hastaliklarda
oldugu gibi, IIAB benign-malign ayirimmi yapmak veya siipheli lezyondan sitopatolojik
materyal almak igin kullanilir. EUS-1IAB tedaviyi degistirdigi durumlar olabilir (6rnegin
karsinoma veya lenfoma). Bu nedenle IIAB, doku tamisindan ¢ok benign-malign ayirimi

yapmak ve nadir durumlarda hastaligin tedavisine yon vermek i¢in kullanilir [29-44].

1.3 EUS ve EUS-rehberliginde ITAB’nin komplikasyonlar

EUS isleminin komplikasyonlari endoskopiye benzerdir. EUS’a bagh
komplikasyon aslinda nadir goriilir ve bunlar genellikle sedasyona bagli oksijen
saturasyonundaki diismelerdir. Yapilan ¢alismalarda oksijen desaturasyonunun vakalarin
cogunda klinik olarak 6nemli olmadigin1 gostermistir [11]. Nadiren perforasyon ve
kanama olabilir [23]. Ancak bazi hasta gruplarinda, 6zellikle 6zofagus kanserine bagli
darliklarda perforasyon riskinin artmis oldugunu bildiren c¢aligmalar vardir. Bu
calismalarda perforasyon EUS 6ncesi endoskopun gegebilmesi i¢in yapilan dilatasyonlar
sirasinda ortaya g¢ikmistir [45-50]. Bu nedenle 6zofagus kanserindeki darliklarda
diagnostik amacli EUS yapmak i¢in dilatasyon yapmak pek uygun bir yaklasim degildir
[48].

EUS-rehberliginde [IAB komplikasyonlari igerisinde en sik goriilen pankreatittir
[18, 51]. Pankreatit 6zellikle pankreas basindan alinan biyopsilerde ortaya ¢ikar ve bu
hastalar genellikle yakin zamanda pankreatit gecirmis hastalardir. Pankreasin solid
kitlelerinden veya lenf nodlarindan yapilan biyopsilerde pankreatit gdzlenmemistir. IIAB
sonrast pankreatit (klinik veya biyokimyasal olarak) %2 civarinda goriiliir [52, 53].
Ektraluminal kanama riski %1.2 siklikta bildirilmistir. Bu vakalarda biyopsi alaninin

komsulugunda anekoik bir alan goriiliir. Fakat yapilan ¢alismalarda klinik olarak énemli
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kanama goriilmemistir [54]. Perforasyon riski yok denecek kadar azdir. Literatiirde
bildirilen perforasyonlar daha c¢ok eko endoskopun ilerlemesi sirasinda meydana

gelmistir.
1.4 Endoskopik Ultrasonografinin ekipman ve aksesuarlari

Tanim olarak EUS; endoskopi ve vyiiksek frekansli ultrasonik probun
birlesmesiyle olusan bir goriintiileme cihazidir. EUS i¢in kullanilan endoskoplar yandan
goriislii (oblik) veya onden goriislii olabilir. Genellikle yandan goriislii endoskopi ile
konveks ultrason probu birlestirilerek, Lineer EUS cihazi olusturulur. Lineer EUS,
ozellikle hepatopankreatobiliyer sistemde IIAB icin ideal olan cihazdir. Onden goriislii
olup etrafinda balon yerlestirilmis olan radyal ultrason prob ise gastrik lezyonlarin ve
duvar katmanlar ile iliskisinin degerlendirilmesinde yarar saglar. Radyal EUS 270
derece tarama yapabilir. Yeni nesil radyal EUS cihazlar1 ise 360 derece tarama
yapabilmekte ve kullaniciya avantaj saglamaktadir. EUS akustik frekansi cihaz tizerin-
den ayarlanabilmektedir. Genellikle 3 kategoride (5, 7.5, 10 Mhz) akustik frekans
degisikligi yapilabilir. Cok yakin obje veya katmanlar1 daha net gérmek i¢in frekansi

artirmak gerekir. Uzaktaki nesneleri goriintiilemek i¢in ise frekansi azaltmak uygun olur.

EUS cihazinin iizerine ultrasonik dalgalar1 i¢in ara yiiz olusturmak amaciyla
balon yerlestirilmistir. Bu balon suyla veya havayla sisirilebilir. Ayrica radyal
incelemede limene su verilerek goriintii alinabilir. Genis liimeni olan organlarda (mide,
bazen kolon) liimeni su ile doldurmak tercih edilirken, dar liimenli organlarda (6zofagus,

duodenum) balon sisirilmesi uygun olabilmektedir.

[IAB lineer problu EUS ile yapilir. Ciinkii lineer prob ile ignenin izledigi yol
biitiiniiyle goriilebilir. Ek olarak Doppler 6zelligi sayesinde damarsal yapilardan uzak
durulmas! miimkiin olabilir. ignelerin iizeri plastik — metalden olusan bir kilifla kaplidir.

Bu kilifin goérevi biyopsi sirasinda endoskopun c¢alisma kanalina zarar verilmemesidir.

Pankreas psodokistlerinin  bosaltilmasinda 1ise kistotom kullanilmaktadir.
Kistotom transgastrik veya transduodenal yolla pankreatik psodokist drenaji yapmak igin
kullanilan elektrokoter baglantisi olan ignedir. ignenin iizerinde 10 F ¢apinda diatermik
yiziik seklinde halka bulunur. Bu halkanin islevi ponksiyon yapilan alanin
genisletilmesidir. Kesme ve koagulasyon islevleri oldugu icin kanama riski en aza

indirilmistir
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Kistotom ile psddokist-mide/duodenum arasinda baglant1 olusturulduktan sonra,
igeriye kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel yerlestirilmesinin amaci baglantinin devamini

saglamak ve daha sonra yerlestirilecek olan pig-tail katetere kilavuzluk yapmaktir.

Kilavuz telin iizerinden pig-tail kaydiric1 kateter gegirilir. Biliyer sistemdeki
plastik stentlerin takilmasi sirasinda kullanilan kaydirici kateterle ayni islevi goriir. Daha
sonra ise pig-tail kateter (10 F) kist igine yerlestirilir. Tercihen birden fazla pig-tail
kateter yerlestirilmesi Onerilir. Kateter kist icinde 1 ay veya kist kiiclilene kadar
kalmalidir. Ancak klinik tecriibemiz, birkag hafta iginde kistogastrostomi/ duodenostomi
agzinin pankreatik enzimler nedeniyle genisleyerek, pig-tail kateterin yerinden diistiigi
yoniindedir. Buna ragmen, kistin agzi1 genisledigi i¢in pig-tail kateter olmasa bile bu
asamadan sonra drenaj devam etmekte ve bir siire sonra kist agzi tamamen

kapanmaktadir.

Diger bir yontem kist i¢ine nazobiliyer drenaj kateteri yerlestirerek, giinliik
drenaj1 takip etmek ve gerektiginde kist icinin yikanmasidir. Bu yontem secilmis

olgularda uygulanabilir. Ancak hasta konforu a¢isindan olumsuz olabilir.

1.5 Ozofagus

Ozofagus iliskili lezyonlarm tamsinda, takibinde EUS sik olarak
kullanilmaktadir. Ozofagusun duvar katmanlar ile tiimoriin iliskisi net olarak ayirt
edilebilir. Ornegin lipomlar endoskopide sar1 renkli protrude lezyonlar olarak gériiliir.
EUS’da ise hiperekoik, submukozadan (liclincii tabaka) kaynaklanan lezyonlar olarak

gortiliir [55].

Gastrointestinal ~ stromal  tiimdrler  (GIST-leiomyom,  leiomyosarkom,
leiomyoblastom) ise endoskopide {lizeri normal mukoza ile ortiilii submukozal kitleler
seklinde izlenir (Resim 1). EUS’da ise bu lezyonlar i¢i hipoekoik bazen kistik kompo-
nenti olan, li¢ veya dordiincii tabakadan koken alan lezyonlardir. Yapilan ¢aligmalarda,
diizensiz kenar yapisi, tiimdr i¢inde kistik alanlar ve ¢evresel lenf nodlarinin gosterilmesi
maligniteyi diisiindiiren bulgular olarak tanimlanmistir. Ek olarak ekzofitik gelisim ve
boyutunun 3 c¢m iizerinde olmasi da malignite riskini artirir. Ug bulgudan bir tanesinin
olmasi (irregiilerite, kistik goriiniim ve lenf nodu) malignite agisindan %91 duyarlilik,
%88 ozgiillige sahiptir. Hepsinin olmasi ise %37 duyarlilik %100 ozgiillige sahiptir
[55].
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Resim 1: Ozofagusta submukozal lezyon

1.5.1 Ozofagus Kanserinin Evrelendirilmesi

Uzak metastazi olmayan lokalize 6zofagus kanserlerinde optimal yaklagim
hastanin evresinin belirlenmesi, yani tlimoriin invazyon derinligi (T) ve nodal tutulum
(N) agisindan TNM siniflamasina gore belirlenmesidir. Yagsam siiresi i¢cin en Onemli
belirleyici N evresidir. Erken evre (Evre I-11A) hastalara sadece radikal cerrahi
onerilirken, lokal ileri (Evre IIB-111) hastalara preoperatif (neoadjuvant) kemoradyoterapi

onerilmektedir. Evre IV hastalarda cerrahi 6nerilmez [55].

Uzak metastaz agisindan en ¢ok kullanilan metotlar BT ve PET-CT olmasina
ragmen, loakl hastalikta en ¢ok kullanilan evreleme yontemi EUS’dur. Kelly ve
arkadaglarinin yaptig1 bir meta-analizde, T ve N evrelemesi agisindan EUS un dogruluk
orani sirastyla, %90 ve %80 olarak bildirilmistir. EUS T1/T2 tiimérlerde %59 duyarli
iken, T3/T4 tiimorlerde %74 duyarhdir. Sadece T1 yani erken evre tiimorlerde
duyarliligr azalmaktadir. Bunun en O6nemli nedeni balon sisirildigi zaman timori

komprese ederek yanlig evreleme ve goriintiiniin bozulmasina yol agmasidir [55].

Bilgisayarli tomografideki teknik gelismelere ragmen, 6zofagus kanserinde nodal

tutulumu tanimada BT yetersiz kalmaktadir. EUS ise nodal hastaligi oldukga iyi
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tantyabilmektedir. Lenf nodlarinda malignite bulgular1 (i) yuvarlak goriiniim (ii) 1 cm
tizerinde olmasi (iii) hipoekoik goriinim ve (iv) sinirlart belirgin olmasidir. Bu dort
ozelligin prediktif degeri % 80’dir. Ancak IIAB ile kanitlanan malign lenf nodlarmin
ancak %25’inde bu dért bulgunun hepsi gézlenmistir. EUS-1IAB ile nodal tutulum daha
duyarlidir. Duyarhilik sirasiyla IIAB, EUS ve BT igin %83, 71 ve 29’dur. Prognozu
belirleyen diger 6nemli bir faktérde ¢olyak lenf nodu tutulumudur. Yapilan bir ¢aligmada
helikal BT ile ¢olyak lenf nodu tutulumu %53 olarak bulunmustur. EUS sonuclar1 net
olarak bilinmemekle birlikte IIAB yapildig1 takdirde daha yiiksek olacagi beklenebilir
[55].

Resim 2: Alt Ozofagus sfinkter bdlgesine yakin liimene protrude iizeri diizensiz

mukoza ile kapli lezyon

1.5.2 Barrett Ozofagus

Barrett 6zofagusunda adenokanser riski artmaktadir. Bu hastalarin tarama
programina alinarak erken evrede yakalanmasi, kiiratif cerrahi sansimi artirir. Yiiksek
dereceli displazi ise tartismali bir durumdur. Bazi hastalarda displazi tedavi ile
gerileyebilir. Ancak bu hastalarda bazen Ornekleme hatasi nedeniyle gosterilemeyen
karsinoma in situ bulunabileceginden (%40’a kadar), bu hastalarin endoskopik tedavisi
gindeme gelmistir. Hatta bu hastalarda mukozaya simirli karsinom (Tla) odaklar
bulunabilir. Hastalik submukozaya ulastiginda (T1b) lenf nodu metastaz1 riski %22

oldugundan kiiratif cerrahi denenmelidir. EUS’un in situ kanser veya mukzoaya sinirli
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kanser tanisindaki duyarhilik, 6zgiilliik ve negatif prediktif degeri sirasiyla; %100, 94 ve
100°diir. Lenf nodu tutulumu agisindan ise duyarhilik, 6zgiillik ve NPD %100, 81 ve
100°diir [56]. IIAB kullanilirsa dzgiilliik artabilir. Sonucta Barrett 6zofagusu ve yiiksek
dereceli displazi olan hastalarda EUS tanisal agidan olduk¢a oOnemlidir ve tedavi

yaklasimini degistirir [55, 56].
1.5.3 Ozofagus Akalazya

Akalazya tanisinda iist gis endoskopi, 6zofagus pasaj grafisi ve gold standart
olan 6zofagus manometre incelemesi yapilmakla birlikte; endosonografide 6zofagus alt

uc duvarinin kalinlasmis goriintiisii akalazya 6n tanisinda ¢cok anlamli bir fikir verir.

Resim 3: Ozofagus kas tabakasinda kalinlagma

1; 6zofagus duvari 2; aort

Resim 4: Ozofagus duvarinda kalinlasma
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1.6 Gastrik ve Pankreatik lezyonlar
1.6.1 Gastrik Kanser Evrelemesi

EUS 6zofagusta oldugu gibi midede de T ve N evrelemesi i¢in kullanilmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda EUS’un T ve N evrelemesi i¢in dogruluk oran1 %70-86 ve %65-90
olarak bulunmustur. BT ile karsilastirildiginda EUS TN evrelemesi i¢in daha duyarhdir.
Ziegler ve ark. 108 gastrik kanser hastasinin evrelemesinde BT, intraoperatif
degerlendirme ve EUS’u kiyaslamiglardir. T evrelemesinde BT, intraoperatif
degerlendirme ve EUS un dogruluk orani sirasiyla; %43, 56 ve 86 olarak bulunmustur.
Lenf nodu tutulumu agisindan yani N evresi tanisinda ise bu oranlar sirasiyla; %51, 54

ve 74 olarak bulunmustur. EUS un tek dezavantaji T2 ile T3 tiimorleri ayirt etmekte

zorlanmasidir. Timoriin seroza infiltrasyonu EUS ile net olarak goriilememektedir [55].

Resim 5; Mide duvar katmanlarinin EUS goriintiisiic 1; mukoza 2; submukoza 3;

muskularis propria 4; seroza

1.6.2 Gastrik Lenfoma

Gastrik Mukoza iliskili Lenfoid Doku (MALT) Lenfomasi

Primer gastrik lenfomalar, nadir goriilmekle birlikte en sik ekstranodal
lenfomalardir. Ikiye ayrilir: MALT lenfoma ve high grade diffiiz large B-cell lenfoma.
Her ikiside B hiicreli lenfomalardir. Normalde midede lenfoid doku oldukc¢a azdir. Fakat

Helicobacter pylori enfeksiyonu varliginda lenfoid folikiillerde hiperplazi olur ve kronik
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enfeksiyonda B-lenfositlerinde mutasyon sonucu monoklonalite gelisir. MALT
lenfomalar1 H. pylori enfeksiyonu tedavisinden sonra gerileme egilimindedir. Ancak
bazen H. pylori eradikasyonu sonrasi da B-lenfositleri ¢ogalmaya devam edebilir (high

grade lenfomalar).

Tedavide H. pylori eradikasyonu altin standarttir. Ancak vakalarin %20’si,
ozellikle muskularis tabakasinda tutulum olan hastalar tek basina eradikasyona iyi yanit

vermez. Bu hastalara gastrektomi, radyoterapi ve kemoterapi verilmektedir [57].

Bu asamada EUS MALT lenfomalarinin tedavi plani belirlenmesi i¢in en yararli
yontemdir. Sackmann ve ark yaptig1 ¢aligmada T1, T2 evresindeki hastalarin %86’s1
eradikasyon tedavisine iyi cevap verirken, T3 evresindeki hicbir hasta tek basina
eradikasyona yanit vermemistir [58]. Bu nedenle hastalarin tedavi yonetimleri EUS
sonucuyla dogrudan iliskilidir [59-61]. Ayrica tedavi yanitinin degerlendirilmesinde de
EUS yararlidir. Tedavi sonras1 mide duvarinda incelme ve invaze duvarda tedavi sonrasi
ekojenite artig1 goriiliir [62-64]. Mide duvarmin 1srarla kalinligini korumasi 6nemlidir ve
bu hastalarda direngli hastalik akla gelmeli ve diger tedavi metodlar1 disiiniilmelidir
[65]. Bu nedenle EUS MALT lenfomali hastalarda tani, tedavi ve yanit

degerlendirmesinde dnemli bir yontemdir.

Resim 6: Endoskopik biyopsiyle tan1 konulamayan Taglh Yiiziik hiicreli mide kanseri

1; Mide duvar  2; Mide liimeni
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1.6.3 Gastrik Submukozal Lezyonlar

Gastrik submukozal lezyonlar Ozofagustaki submukozal lezyonlara benzer.
Submukozal lezyonlar midede 6zofagustan daha sik goriiliir. Rosch ve ark yaptigi ¢cok
merkezli bir calismada, 150 submukozal gastrik lezyonu olan hasta EUS ile
degerlendirilmis ve bu hastalarin 102 tanesinde intramural lezyon (84 tiimdr, 18 diger
lezyonlar-kist, aberran pankreas, vb.) goriilmiis, 48 tanesinde ise ekstraluminal basi
(¢ogu normal organ veya yapilara ait basilar) oldugu izlenmistir [66]. Submukozal
lezyon ile distan basi arasinda ayirim yapmakta, normal endoskopinin duyarlilik ve
ozgilligl sirasiyla; %87 ve %29 iken, EUS’un sirastyla; %92 ve %100 olarak
bulunmustur. Ancak benign-malign aymrimini yapmakta EUS’un tanisal duyalilik ve
ozgiilliigii; %64 ve %80°dir. Ozellikle gastrointestinal stromal tiimérlerde (GIST) 3 cm
den biiyiik olmasi, irregiiler sinirli olmasi ve ortasindan nekroz bulgusu olmasi énemli

malignite Kkriterleridir.

1.7 Pankreatik Uygulama Alanlar:

Pankreas kanseri erkeklerde dordiincii, kadinlarda besinci en sik kansere baglh
6lim nedenidir. 5 yillik yasam siiresi %3 civarindadir. Ancak iyi secilmis erken evre
hasta gruplarinda 5 yillik yasam siiresi %20’ ye yaklagmaktadir [67]. Pankreas
kanserinde EUS’un T ve N evrelemesinde dogruluk orani sirastyla; %78-94 ve %64-
82’dir [68]. Pankreas kanseri tanisinda EUS BT’den istiindiir. EUS ve BT’nin tanisal
dogruluk oranlar sirasiyla; %72-85 ve %30-55 olarak bildirilmistir [69]. Helikal BT ile
EUS’u kiyaslayan caligmalarda celigkili sonuglar bildirilmis olup, her iki yontemin
birbirine benzer duyarlilikta oldugu sdylenebilir. Ancak kiigiik lezyonlarda EUS helikal
BT’den iistiindiir [70-73].

Siiperior mezenterik ven invazyonu gostermekte helikal BT daha iistiindiir.
Mertz ve ark yaptigr bir calismada pankreas kanseri tanisinda PET ve EUS, helikal
BT’den daha duyarli bulunmustur (sirasiyla %87, %93 ve %53)[71]. EUS-IIAB ile
helikal BT karsilastirildiginda, duyarlilik sirasiyla; %88 ve %74 bulunmustur [74]. MR
ile EUS’un kiyaslandig1 farkli bir ¢calismada ise MR daha {istiin bulunmustur (%73 ve
%61) [75].

Giincel bilgiler 1s181inda uygulanabilecek ideal tanisal algoritma su sekilde

olabilir: Once helikal BT ile pankreas kitlesi degerlendirilir, eger kitle operabl 6zellikte
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ise EUS-1IAB ile tan1 konfirme edilir. Eger BT negatifse, o zaman BT nin atlayabilecegi
kiigiik lezyonlar1 yakalamak i¢in EUS yapilir. PET goriintiilemesinin tanisal degeri

heniiz net degildir.

Kronik pankreatit iilkemizde Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’ya gore daha az
goriilen bir hastalik olmasina ragmen, EUS bulgularinin bilinmesi yararlidir. Kronik
pankreatit EUS bulgular1 parankimal ve duktal olarak iki ayr1 kategoride incelenebilir
[76, 77]:

Parankimal degisiklikler:

1. Ekojenik odak
2. Ekojenik cizgiler
3. Lobular goriiniimiin belirginlesmesi
4. Kistler
5. Akustik golge veren kalsifikasyonlar

Duktal degisiklikler:

1. Ana pankreatik kanalda genigleme
2. Ana pakreatik kanalda kontur diizensizligi
3. Ana pankreatik kanal duvarinin ekojenite/kalinlik artis

4. Yan dallarda dilatasyon

Sahai ve ark. yaptigi 126 hastalik bir ¢alismada ERCP ve EUS’un kronik
pankreatit tanisinda dogrulugu kiyaslanmis, EUS’da eko-bulgularin (parankial veya
duktal) iki ve ftzeri sayida bulunmasinin %85 pozitif prediktif degeri oldugu
bildirilmistir [78]. Ancak eko-bulgularin degerlendirilmesi endoskopistler arasinda
farklilik gostermis olup, kanal dilatasyonu ve lobularite en iyi tanimlanan lezyonlar
olarak bulunmustur. Diger bir ¢calismada ERCP’de normal bulunan fakat EUS’da kronik
pankreatit bulgulari goriilen hastalara bir yil sonra ERCP tekrarlandiginda, kronik

pankreatit bulgulart oldugu goriilmiistiir [79, 80].
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1.8 Safra yollan
1.8.1 Safra Taslan

Safra yolu taglar1 tanisinda EUS en az ERCP kadar tanisal dogruluk oranina
sahiptir. Duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk oranlar sirasiyla; %84-98, %95-99 ve %92-97
olarak bulunmustur [81, 82]. Koledok tasi oldugundan siiphe edilen hastalar ii¢ gruba
ayrilir: yiiksek, orta ve diisiik risk. Bu riskleri hesaplamak igin ultrasonografik bulgular,
demografik ve biyokimyasal parametrelerden yararlanilir [83, 84]. Yiiksek riskli
hastalara dogrudan ERCP yapilir ve sfinkterotomi sonrasi tas ¢ikarilir [85]. Diistik risk
grubundaki hastalar ise dogrudan operasyona verilir [82, 86-89]. En zor grup orta riskli
olan hastalardir. Bu hastalardaki optimal yaklagim tartismali olup, literatiirde en g¢ok
tizerinde caligma yapilan hastalar bu gruptakilerdir. Giiniimiizde ideal yaklasim, bu
hastalara énce EUS yapilmasi, eger tas izlenirse ERCP yapilmasidir. Once EUS sonra
ERCP yapilmasi ile dogrudan ERCP yapilmasi arasinda takipte hastalara ek girisim
gerekip gerekmedigini arastiran bir ¢alismada, her iki yontemin bir yillik takipte benzer
sayida ERCP girisimine yol ag¢tiini, yani EUS-6nce ERCP-sonra yaklasiminin giivenli
oldugunu ortaya koymustur [87]. Hatta diger az sayida calismada Ozellikle 4 mm
altindaki taslarda EUS un ERCP’den daha duyarh oldugu gésterilmistir. Ozellikle dilate
koledok kanali olan hastalarda ERCP sirasinda kiigiik taslar gozden kagabilmektedir.
Diger bir non-invaziv tan1 yontemi olan MRCP EUS ile benzer dogruluk oranina sahip

olmasina ragmen, her merkezde bulunmamasi bir dezavantaj olabilir [90-94].

Sonug¢ olarak, koledokolitiazis tanisinda EUS o6zellikle diisiik-orta risk
grubundaki hastalara ilk tetkik olarak uygulanabilir. EUS’un diger bir avantaji ek
patolojileri gostermesidir. Bir ¢alismada hastalarm 1/5’inde tas disinda ek patolojiler

gosterilmistir (kronik pankreatit, pankreas kanseri,vb.) [82].
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Resim 7: Koledokta Tas  1; koledok Iimeni 2;koledok tasi 3; portal ven kesiti

1.8.2 Kolanjiokarsinoma

Biliyer striktiirlerde benign malign ayirimi yapmak icin biliyer sitoloji firgasi,
forseps biyopsisi gibi yontemler kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin duyarliligi %20
ile 80 arasinda degismektedir [55]. Yapilan bir ¢alismada ERCP sirasinda kor olarak
[IAB, firca ve forseps biyopsisi (iiglii biyopsi) yapilmis ve duyarlilik %52, 6zgiilliik
%100 olarak bulunmustur [95]. Tio ve ark 33 distal koledok ve 43 ortak hepatik kanal
tiimdriine EUS uygulamis, T evresini belirlemede dogruluk oran1 %83 (distal koledok)
ve %85 (hepatik kanal) olarak bulunmustur [96, 97]. Fritscher-Ravens ve ark 10 hilar
striktiirden 22-G igne kullanarak EUS-IIAB yapmis ve %90 hastada yeterli materyal
almigtir. On hastanin 8 tanesinde malignite tanisina ulasilmistir. Diger iki hastanin
birinde yeterli materyal alinamamis, digerinde ise inflamatuar hiicreler gelmistir (yalanci
negatif) [98]. Ayn1 grubun daha genis serili galismasinda, 44 hastanin %98’inde yeterli
materyal alinmig ve tani cerrahi olarak veya takipte konfirme edilmistir. Duyarlilik,
Ozgiillik ve dogruluk oranlar sirasiyla; %89, %100 ve %91 olarak bulunmustur [99].
Eloubeidi ve ark benzer bir galismada EUS-IIAB kullanarak duyarlilik, &zgiilliik ve
dogruluk oranini sirastyla; %86, %100 ve %88 olarak bulmustur [100]. Intraduktal
ultrasonografi (IDUS) striktiirlerin benign-malign ayiriminda yeni kullanilmaya baslanan
bir yontemdir [101]. Ancak doku tanisi olmadigindan sadece eko 6zelliklerine gore karar
verilmektedir. Sonug olarak EUS ve 6zellikle EUS-IIAB kolanjiokarsinomlarin tanis1 ve
evrelemesinde en duyarli yontemdir. Hastanin tedavi planm  dogrudan

etkileyebilmektedir.

21



1.9 EUS'un diger uygulama alanlari

Pankreas kanseri veya kronik pankreatite bagli kronik karin agrisinin tedavisinde
¢Olyak pleksus blokaji (CPB) veya norolizis (CPN) kullanilabilir. Bu yontem EUS
disinda BT esliginde de yapilabilir. Colyak pleksus ¢olyak arter ile yakin komsuluktadir.
EUS ¢olyak arteri daha iyi ayirt ettigi i¢in BT’ye gore daha avantajlidir [102-104].
Yapilan calismalarda EUS esliginde yapilan blokaj veya norolizisin BT esliginde
yapilana gore komplikasyon oraninin daha diisiik oldugu ve etkinliginin benzer oldugunu

ortaya konmustur.

1.9.1 Pankreatik Psodokist Drenaji

Kiiciik psodokistler (6 cm alt1) BT ile takip edilebilir ancak daha biiyiik kistlerde
enfeksiyon, kanama ve riiptiir gibi riskler nedeniyle bosaltma 6nerilir [105]. Geleneksel
psodokist tedavisi cerrahidir ancak, cerrahi yontemde %10 morbidite, %1 mortalite
olmasi1 nedeniyle, son yillarda endoskopik veya EUS ile bosaltma tercih edilmektedir
[106]. Endoskopik psodokist drenaji daha ¢ok bulging (bombelesme) lezyonlarda
kullanilir. Ancak EUS rehberliginde yapilan psddokist drenaji ¢evre komsuluklar

(0zellikle ana damarlar1) gdstermesi nedeniyle daha giivenlidir.

Pankreatik kanal ile iliskisi olan psddokistlerde en iyi yaklasim pankreatik kanal
icinden kist i¢ine stent yerlestirilmesidir. Ancak gastrik veya duodenal bulging olan
psodokistlerde drenaj eksternal yapilabilir. Transgastrik veya transduodenal drenajin en
stk komplikasyonu kanama ve perforasyondur. Ge¢ komplikasyon olarak enfeksiyon
goriilebilir. Kist iceriginin niteligine gore bir veya birden fazla stent yerlestirilebilir
[107].

Psodokist ile mide duvar1 arasinda 1 cm'den fazla mesafe olmasi rolatif
kontrendikasyondur. Ancak bizim deneyimimiz, oldukca tecriibeli bir endoskopistin 1
cm den daha fazla mesafe olmas1 durumunda bile, doppler 6zelligini kullanarak giivenli
bir sekilde drenaj yapabilecegi yoniindedir. Ancak bu konuda yeterli hasta birikimi
yoktur. Hatta bombelesme yapmayan, se¢ilmis lezyonlarda bile EUS rehberliginde
drenaj yapilabilir.

1.9.2 Portal Hipertansiyon

Portal basincin Olglilmesi 6zel merkezler disinda pek kullanilmayan invaziv

girisim gerektiren iglemlerdir. EUS portal hipertansiyona bagli damarsal degisiklikleri
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non-invaziv olarak gosterebilir [108]. Portal vendeki akimin ters donmesi kollateral

damarlarda kan akimini artirir. Bu damarlar genisleyince EUS ile goriilebilir [109].

Bircok calismada Ozofageal, gastrik, periozofageal ve perigastrik kollateral
venler ile submukozal gastrik veniillerin portal hipertansiyonda kontrol grubuna gore
daha fazla goriildiigiinii belirlenmistir [110-112]. Faigel ve ark paradzofageal venlerin 5
mm’den daha kalin olmasinin siroz varligi agisindan duyarhilik ve 6zgilligi %97, %97
olarak bulunmustur [113]. Paradzofageal venleri 5 mm den kalin olan hastalarin
anamnezinde daha fazla gecirilmis kanama Oykiisline rastlanmistir. Ancak perigastrik
venlerin kontrol grubunda 4 oraninda goriilmesi nedeniyle, siroz i¢in prediktif degeri
diisiiktiir. Diger bir ¢aligmada sol gastrik ven kan akimi ile hepatik vendz basing
gradiyenti (HVBG) arasinda iligki bulunmustur. Kii¢iik 6lgekli bir ¢alismada HVBG 12
mmHg iizerinde olan tiim hastalarda sol gastrik ven EUS ile goriintiilenirken, 10 mmHg
nin altindaki higbir hastada goriintiilenememistir. Bu konuda daha fazla calismaya

ihtiyag vardir.

Gastrik varislerin tanisinda EUS kullanilabilir. Bazen erken donemde kiiciik
caghh fundal varislerin endoskopide ayirt edilmesi, varis olup olmadiklar1 tartigma

konusu olabilir. Bu durumlarda EUS doppler 6zelligi sayesinde varisleri gosterebilir.

1.9.3 Gastrik Subepiteliyal Kitlelere Yaklasim

Endoskopide subepiteliyel lezyon tanimi iizeri normal mukoza ile ortili kitle,
protruzyon veya kitle kanis1 uyandiran goriinim olarak yapilabilir. Bu tip bir lezyonun
goriilmesi endoskopistin dikkatine ve incelenen miden anatomik bolgesine gore
degismektedir. Midenin subepiteliyel lezyonlarinin sikligi hakkinda yeterli veri
olmamakla birlikte, geriye doniik bir caligmada %0.36 olarak bildirilmistir [114].

Subepiteliyel lezyonlarin ayirict tanisinda EUS, disaridan basiy: ayirt etmekte ve
kitlenin mide duvar katmanlar ile iliskisini belirlemekte yararlidir. Kitlenin hiper-hipo
veya anekoik olmasi ayiric1 tanida onemlidir. Anekoik kitleler i¢in doppler ile damar

yapisindan ayirim yapilabilir.

EUS ile mide duvar katmanlar1 5 ayr1 katman seklinde goriiliir. Ancak EUS
probunun frekansi yiiksek ise 7 veya 9 katman da goriilebilir. EUS goriintiilerindeki
katmanlarin histolojik katmanlarla ayni1 oldugu diisiiniilse de bunun bdyle olmadigi

gosterilmistir. Aslinda tabaka 1: ylizey mukoza ile akustik esdeger ortam arasindaki ara-
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yliz eko, tabaka 2: derin mukoza, tabaka 3: submukoza + submukoza ile muskularis
propria arasindaki akustik eko, tabaka 4: muskularis propria — submukoza ile muskularis
propria arasindaki akustik eko, tabaka 5: seroza ve subserozal yag dokusunu temsil

etmektedir.

Subepiteliyel lezyonlarin ayirict tanisinda EUS ilk 6nce lezyonun distan basi
(normal veya anormal bir yapiya bagl) veya gastrik tabakalardan kaynaklanan bir kitle

olup olmadigini ayirt etmekte kullanilir.

Tablo 3: Gastrik intramural subepitelyal lezyonlarin EUS 6zellikleri [114]

Subepitelival lezyon EUS tabakalar: Ekojenite
2 3 +
Malign veya premalign
GIST + + + 4 Hipoekoik
Lenfoma + + + Hipoekoik
Karsinoid + + Hipoekoik
Mertastatik karsinom + + + Hipoekoik
Benign
Leiomyom + + + Hipoekoik
Lipoma + Hiperekoik, parlak
Duplikasyon kisti + + + Anekoik
Pankreatik rest + + Hipoekoik
Inlamatuvar fibroid polip + + Hiperekoik
Granuler hicreli timor + + Hipoekoik
Varisler + + Anekoik

1.9.4 Ekstramural Lezyonlar

En sik distan basi yapan olusumlar dalak ve splenik damarlardir. Daha sonra
karacigerin sol lobu, safra kesesi, kolon ve pankreas gelir [114]. Patolojik lezyonlar daha
nadir goriilmekle birlikte tiimor, apse, psodokist, renal kist, anevrizma ve lenf nodlar

sayilabilir.

1.9.5 Benign Intramural Lezyonlar
Lipom

Gastrik lipomlar nadir (<%1) goriilen subepiteliyel lezyonlardir. Ulserasyon,
obstruksiyon, kanama gibi komplikasyonlara neden olabilir. Lipomlar genellikle soliter
lezyonlardir. Endoskopide hafif sar1 renkli olmasi ve biyopsi forsepsi ile dokunuldugu

zaman “yastik” belirtisi (yani yumusak kivamli olmasi) vermesi ve bazen hareketli
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olmasi tanida yardimcidir. Yastik belirtisinin %98 6zgiilliigli ancak %40 duyarlilig
vardir. EUS’da yogun hiperekoik submukozal iyi sinirli lezyon lipom i¢in tanisaldir ve

ileri tetkik gerekmez.
Leiomyom

Leiomyomlar diiz kasdan koken alan benign tiimorlerdir. Leiomyomlar midede
nadir goriiliir. Eski literatiirde cok sayida yayin olmasimin nedeni, o ddSnemde GIST lerin
leiomyom veya leiomyosarkom olarak adlandirilmasindan kaynaklanmaktadir.
Leiomyomlar 6zofagusta daha sik goriiliir. EUS’da hipoekoik, 1yi simnirli, muskularis

mukoza veya muskularis propriadan koken alan lezyonlar olarak goriiliir.
Varisler

Gastrik varisler endoskopide submukozal Kitleler veya dev gastrik fold olarak
gortilebilir. Portal hipertansiyonu olan veya splenik ven trombozu olan (genellikle
pankreatite bagli-izole gastrik varis) hastalarda varisden siiphelenmek gerekir.
Endoskopide mavimsi renk tonu ve biyopsi forsepsi ile yumusak bir kivam hissedilirse,
biyopsi alinmamali ve lezyon EUS ile degerlendirilmelidir. EUS’da varisler 3. tabakadan
koken alan hipo-anekoik yuvarlak veya tiibiiler yapilar seklinde goriiliir. Ancak en

onemli bulgu doppler’de akim goriilmesidir
Pankreatik Rest

Pankreatik rest veya ektopik pankreas dokusu, submukozal tabakada ozelikle
antrumda pankreas dokusu bulunmasidir. Genelde asemptomatiktir, ancak bazen bulanti-
kusma, kilo kaybi, obstruksiyon bulgulari, kanama goriilebilir. Cok nadiren malign
transformasyon bildirilmistir. Endoskopide antrumda, ortasi gdbekli nodiiler lezyon
olarak gorilir. Gobeklenmenin tamisal duyarliligi bilinmemektedir. EUS’da ¢evre
submukozal tabakaya gore hipoekoik ve miks ekoda kitle lezyonu olarak goriiliir. Ancak
3. tabakanin hipoekoik lezyonlar1 potansiyel olarak malign lezyonlar oldugundan ayirici
tan1 i¢in biyopsi almak sarttir. Cap-yardimiyla endoskopik submukozal rezeksiyon ile

doku tanisina ulasilabilir.
Duplikasyon Kisti

Gastrik duplikasyon kistleri embryolojik hayatta forgut gelisim anomalisi sonucu

olusan basit kistlerdir. Genellikle asemptomatiktir, gastrik duvar i¢ine yerlesir ve igi
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gastrik epitelyum ile kaphdir. Cevre doku veya gastrik liimenle baglantis1 yoktur. EUS
ile tanis1 kolaydir, kist yapisinda (anekoik, golge veren), diizgiin sinirli, yuvarlak veya
tiibiiler yapilardir. Pankreasa komsu oldugu zaman psddokist veya pankreas kistlerinden

ayirimi i¢in EUS esliginde s1vi almak gerekebilir.
inflamatuvar Fibroid Polip

Gastrik inflamatuvar fibroid polipler nadir benign lezyonlardir. Histolojik olarak
kapsiilsiiz fibroz dokudan ibarettir. Ek olarak ¢ok sayida kii¢iik damar yapilar1 ve
eozinofilik infiltrasyon mevcuttur. EUS’da derin mukozal veya submukozal lezyonlar
olup, muskularis propriay1 tutmaz. Tipik olarak hipoekoik, homojen ekoda ve sinirlari
belli degildir. Nadiren hafif hiperekoik goriiliir ki bu durum polibin fibréz stromasinin

icindeki ¢ok sayida kiiclik penetran damar yapilarina baglhdir.

1.9.6 Malign ve Premalign Lezyonlar
GIST

GIST midede en sik goriilen submukozal lezyonlardir. Yaklasik yilda 5000-6000
yeni GIST vakasi saptanmakta ve bunlarin %10-30’u malign &zellik gdstermektedir.
Hastalarin ¢ogu 5-6. dekadda olup, en sik midede yerlesim gostermektedir. Eskiden bu
timorlerin diiz kas hiicresinden koken aldigma inanilirdi, ancak son yillarda bu
timorlerin CD 117 (c-kit proteini, tirozin kinaz aktivitesi gosteren bir hiicre membran
reseptorii) ile boyandig1 ve interstisiyel Cajal hiicrelerinden koken aldigi anlasildi. Bu
yeni siiflama nedeniyle eski literatiirde kafa karistiran veriler bulunabilir ve bu veriler
yeni bilgilerin 1s18inda ele alinmalidir. Retrospektif bir calismada diiz kas kdkenli
tiimorlerin  aslinda birgogunun GIST oldugu gdsterilmistir. Sadece 6zofagustaki

tiimdrlerin gercek leiomyomlar oldugu saptanmustir.

GIST genellikle muskularis propriadan koken alir ve iilsere olup kanayana kadar
asemptomatiktir. EUS’da homojen hipoekoik, dordiincii tabakadan yani muskularis

propriadan kdken alan bir kitle olarak goriiliir. Maligniteyi diisiindiiren EUS bulgulart:

1. 3 cm’den biiyiik kitle

2. Ekstraluminal kenarlar1 diizensizlik

3. Tiimor iginde kistik bosluklar

4. Heterojen eko yapisi (ekojenik odaklar)
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5. Malign goriintimli komsu lenf nodlaridir.

Ancak bu 6lgiitlere ragmen, kiiciik GIST lerin de malign olabilecegi ve metastaz
yaptig1 gosterilmistir. EUS ile kii¢iik GIST’lerin malign-benign ayirimi net olarak
yapilamamaktadir. EUS-IIAB ile cerrahiye gerek kalmadan bu ayirim yapilabilir ancak
bu teknigin giivenilirligi ile ilgili yeterli sayida yayin yoktur.

Karsinoid Tiimorler

Karsinoid tiimdrler nadir goriilen, yavas biiyliyen ndroendokrin hiicrelerden
koken alan tlimdrlerdir. Sinir hiicreleri nadiren hiperplazi veya neoplaziye doniisiim
gosterir ancak endokrin bezler (miikoz membran veya ciltte yerlesen) neoplastik
dontigiim gosterebilir [115]. Karsinoid tiimdrlerin ii¢ embryolojik katmandan kdken
aldig1 distiiniilmektedir. Foregut (akciger, brons, mide), midgut (ince barsak, apendiks,
proksimal kolon), hindgut (distal kolon, rektum) [116]. Apendiks en sik karsinoid
timorlerin gorildigl yerdir ardindan sirasiyla rektum, ileum, akciger, brong ve mide
gelmektedir [117-119]. Karsinoid tiimorlerin bulundugu yere gore ozellikleri Sekil 1'de

gosterilmistir.

Sekil 1 : Karsinoid timarlerin anatomik yerlesimleri ve gorilme sikhgi (129).
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Gastrik karsinoid tiimdrlerin alt gruplar1 ve 6zellikleri:

Tip I: 1 cm’den kiigiik, ¢ok sayida, polipoid-nodiiler goriinlimdedir. Histolojik
olarak enterokromaffin hiicrelerden (EC) kdken alir. Komsu dokuda atrofi ve displazi
goriilebilir. Gastrin diizeyi yliksektir. Yavas biiyiime gosterir ve metastaz oran1 %5’in

altindadir.

Tip II: 1 em’den kiiglik ve ¢ok sayidadir. Endoskopik goriiniimii Tip I gastrik
karsinoidlere benzer. Ancak en oOnemli farki bu karsinoidlere ZES-MEN |
sendromlarinin eslik etmesidir. Gastrin diizeyi yiiksektir. Histolojik olarak ECL
hiicresinden koken alir ve komsu dokuda ECL hiicre hiperplazisi goriiliir. Uzak metastaz

orani %9-11"dir.

Tip III: Bu gastrik karsinoidler 1 cm’den biiyiik ve soliter lezyonlardir. EC, EC-
benzeri veya X hiicrelerinden koken alir. Komsu dokuda hiperplazi veya displazi
izlenmez. Gastrin diizeyi normaldir. Agresif timorlerdir. Lokal lenf nodu metastazi %60,

karaciger metastaz1 %28 olguda goriiliir.

Sekil 2: 13,715 karsinoid timorin (1950-1999 vyillan arasinda) organa gére dagilimi
[120].
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Sekil 3: Degisik gorintileme yodntemlerinin néroendokrin timorlerdeki duyarlihk
oranlari (%) [121, 122].

100 Karsinoid
90 B Karsinoid KC met *
[l G=strinoma

M Insiilinoma

CT MRI Sintigrafi EUS

*: Karaciger metastazlan EUS'un garls lanindzn uzaklastii icin, duyarlligi azalmaktzdir.

En sik goriilen Tip I Gastrik karsinoidlerdir (% 65). Bu timdrler rutin endoskopi
sirasinda ve Tip A kronik atrofik gastriti olan ileri yaglardaki insanlarda, 6zellikle fundus
bolgesinde, kii¢iik, multiple polipoid lezyonlar seklinde goriiliir. Tedavisinde eger polip

sayist 5’1 gecmiyorsa, tiim poliplerin ¢ikarilmasi ve uzak metastaz taramasi negatif ise
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periyodik endoskopiler ile takip edilmesi onerilmektedir. Eger lezyon 1 cm den biiyiik
ve/veya 5 den fazla sayida ise, cerrahi Onerilebilir. Bu durumda antrektomi (gastrin
sekresyonunu azaltmak i¢in) veya fundus rezeksiyonu yapilmasini 6neren otorler vardir.
Antrektomi sonrast tiimoriin kii¢iildiigiinii bildiren yaymlar varsa da tiimdr bazen
otonomi kazandigi i¢in cevap vermeyebilir [123]. Uzun etkili somatostatin analoglari ile
tedavinin timori kiigtilttiigl bildirilmistir [120] ancak geng hastalarda émiir boyu aylik
depo enjeksiyonlar uygulamasinin zorlugu ve yan etkileri (safra tas1 ve hipertansiyon) bu
uygulamay1 zorlastirmaktadir ve rutin olarak 6nerilmemektedir. Uzun etkili somatostatin

analoglar1 karsinoid sendrom bulgular1 olan hastalarda tercih edilmektedir.

1.10 Pankreas Kistlerine genel bakis

Gorilintiileme yontemlerinin kullanilmasi ile pankreas kistleri sik saptanmaya
baslanmistir. Japon hastalarda yapilan bir otopsi serisinde %24,3’liikk bir prevelans
bildirilmisken [124] Amerik Birlesik Devletleri’'nde pankreas dist bir nedenle MR
cekilen hasta grubunda %20 oraninda pankreas kisti gosterilmistir [125].

1.10.1 Simiflandirma
Pankreas kistik lezyonlar1 su sekilde siniflandirilabilir;
Kistik neoplaziler;

Ser6z Kistadenom

Miisindz Kistadenom

Intraduktal Papiller Miisin6z Neoplazm
Asiner Hiicre Kistadenokarsinom
Kistik Adacik Hiicreli Neoplazm

Solid Ps6dopapiller Neoplazm,

Kistik Teratom

Kistik Koryokarsinom

Anjiomat6z Neoplazm



Edinilmis Kistler

Parazitik Kistler

Postinflamatuar Kistik S1vi Birikimi
Pankreatik Psodokist

Pankreatik Inflamatuar Eksuda Birikimi

Pankreatik Sekestrum

Konjenital Kistler

1-
2-
3-
4
5
6
7
8

Pankreasin Polikistik Hastalig1
Kistik Fibrozla liskili Pankreatik Makrokistler
Pankreas’in Polikistik Hastalig1 (von Hippel Lindau ile birlikte)
Pankreatik Kistler (polikistik Bobrek Hastaligi ile birlikte)
Primer Pankreas Kisti
Duplikasyon Kistleri
Dermoid Kist
Endometriozis
Pankreatik Psodokist, pankreasin kistik lezyonlari icerisinde en sik goriileni
olup tiim olgularin %70-75ini teskil eder [126]. Kalan olgularin ¢ogu kistik

neoplazilerden meydana gelir [127].

Resim 8: Pankreas orta kesimde igerisinde hiperekoik goriintli veren nekrotik

materyal ihtiva eden kistik goriiniim. 1; Pankreatik kist 2; Nekrotik materyal
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2. AMACLAR

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her gegen giin 6nemi artan bir
endoskopik  yontemdir[1-13]. EUS’un temel ¢ikis noktasi transabdominal
ultrasonografinin  tanida  yetersiz kaldigi  durumlarda kullanilmasidir. EUS,
retroperitoneal organlarin goriintiilenmesinde sorun yaratan barsak gazi, obezite gibi
dezavantajlardan etkilenmemektedir. Ultrasonla goriintii olugsurken prob akustik dalgalar
olusturur,bu dalgalar dokularda yol alir, akustik empedans farki ile karsilaginca
yanstyarak (tamami1 veya bir kismi) proba doner. US prosesorii yansiyan dalganin doniis
zamanini ve buna gore dokunun uzakligini hesaplar. Geri donen ekolar elektrik akimina
donustiiriiliir. Bu bilgiler dijitalize edilip, islendikten ve amplifiye edildikten sonra
monitdrde goriintli haline gelir. Geri donen ekolarin yogunlugu (siddeti) monitordeki her
bir piksel (ekrandaki en kiiclik gdriintli birimi) i¢in ayr1 ayri belirtilir. Siddetli olanlar
daha parlak, zayif olanlar daha koyu goriiliir [6]. Bu yilizden ultrason probu ile hedef
dokunun yakinligmin artmasi, arada engel olabilecek dokularin azalmasi ve probun
hedef dokuya dik konuma getirilme imkaninin artmasi gibi avantajlari nedeniyle

intraabdominal, mediastinal vb yapilarin goriintiilenmesinde EUS’un 6nemi artmaktadir.

Kontrast gerektirmemesi EUS’un bir diger onemli o6zelligidir. Bu ve benzeri

avantajlar1 yaninda EUS yapan hekimin tecriibesine duyarlidir. Bu yiizden EUS konusunda

deneyim kazanmis merkezlerin onemi artmaktadir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanemizde EUS islemi endoskopi merkezimizde basartyla uygulanmaktadir.

Bu caligmada iinitemizin EUS konusundaki deneyimini ortaya koymak, Eyliil 2011

ile Eyliil 2016 tarihleri arasinda merkezimizde yapilan EUS iglemleri retrospektif olarak

incelenerek ortaya koyulmasi amaglanmustir. islem yapilan hastalar endikasyonlarina gére

gruplandirilacak, islem sonrast komplikasyonlar degerlendirilecek ve Ozellikle pankreas

kisti olan hastalar kistin 6zelliklerine gore degerlendirilecektir. Elde edilen sonuglarla

klinigimizin deneyimi ortaya konmaya ¢alisilacak, daha dnce yapilmis benzeri ¢aligmalarla

karsilastirilacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Eyliil 2011 ile Eyliil 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesinde EUS yapilan
hastalar alinmistir. Hastalarla ilgili verilere hastane bilisim sistemi Enlil ve hastane
arsivinde tutulan hasta dosyalarindan ulasildi.

Veriler SPSS ortamina islenerek tanimlayici istatistiklerle veriler elde edildi.
Bazi veriler capraz karsilastirilarak istatiksel anlamliklik arandi. Capraz degerlendirmede
Ki Kare testi kullanildi.

Calismayla ilgili etik kurulu onayr Gazi Universitesi Etik Kurulundan subat
2017°de alindu.
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4. BULGULAR

Retrospektif olarak yapilan bu galismada Eyliil 2011 ile Eyliil 2016 tarihleri

arasinda 1462 hastaya EUS yapildig1 saptandi ancak hastanemizde olan sistem degisimi,

hasta dosyalarinin kaybi gibi nedenlerle 1146 hastanin verisine ulasildi. 1146 hastanin

yas ortalamasi 56,4 EUS yapilan en kiigiik yas 18 en biiyiik yas 91 olarak saptandi.

Tablo 4.1 Arastirmaya Katilanlarin Degerlerinin Dagilim

Ortalama+Standart Ortanca (minimum —
Sapma maximum)
Yas 56,4 + 14,06 57,0 (18,0 —91,0)
(n=1146)

Hastalarin %51,7’si kadin, %48,3’1 erkek oldugu goriildii. EUS iglemi en ¢ok 50 yas

altindaki bireylere ( %31,7) yapildig saptandi. 50 yas alti1 hastalarin %55,4’1i kadin

%44,6’s1 erkekdi.

Tablo 4.2 Arastirmaya Katilanlarin Bazi Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi

| Sayi [ (%)*

Cinsiyet (n=1146)
Kadin 592 51,7
Erkek 554 48,3

Tablo 4.3 Arastirmaya Katilanlarin Bazi Tamimlayic1 Ozelliklerinin Dagilim

cinsiyet
Kadin erkek
Say1 | (%)* Say1 \ (%)*
Yas gruplari
50 yas ve alti 201 55,4 162 44,6
51-60 yas 153 51,7 143 48,3
61-70 yas 143 51,1 137 48,9
71 yas ve lizeri 95 45,9 112 54,1

*satir yiizdesi verilmistir

EUS yapilan hastalarin EUS endikasyonlarina bakildiginda ise en sik pankreas

iligkili lezyonlar (kist, kitle) ve mide duodenum iliskili lezyonlar nedeniyle yapildigi

goriildi.

Tablo 4.4 Calismaya katilan toplam hastalarin endikasyonlarina gore dagilim

34




sayl \ % *
Endikasyon Gruplar

Pankreasta kitle 207 18,1
Pankreasta kist 183 16
Kronik pankreatit / otoimmun 63 59
Periammpuller / anuler / kanal 32 2,8
(_j_ilatasyon
Ozofagus hastaligi 127 111
Mide ve duodenum 331 28,9
Gastrik fold 4 0,3
Mediastinal lap / ac kitle 10 0,9
Safra kanali hast 115 10
Diger ( ca 19-9, abdominallap , rest) 23 2
Rekta Ihast 8 0,7
Colyak blokaj 2 0,2
Distan basi 35 3,1

Pankreasta kist sliphesiyle EUS yapilan hastalarin 156’sinda gercekten kist oldugu
goriildii. Farkli endikasyonlarla EUS yapilan 44 hastada pankreas kisti saptandi.

Tablo 4.5 Pankreasta Kist tanisi olanlarin eus endikasyonlaria gore dagilimi

sayl % *
Endikasyon Gruplar
Pankreasta kitle 32 16
Pankreasta kist 156 78
Kronik / otoimmuin pankreatit 7 35
Safra kanali hastaliklari 4 2
Distan basi 1 0,5




Boyut agisindan pankreas kistlerine bakildiginda;

Tablo 4.6 Pankreas kistlerinin boyutu (mm)

Ortalama £Standart Sapma

Ortanca (minimum —
maximum)

Kist boyutu

40,8 + 44,2

26,0 (4,0 -371,0)

Pankreas kisti olan 200

hastaya ozellikle bakildiginda kisti olan hastalarin

%79.5’inin tek %?20,5’inin multipl oldugu ve bu kistlerin %73,2’sinde septasyon olmadigi

saptand1. Bu kistlerin %84,5’inin 1 cm’den biiyiik oldugu saptandi.

Tablo 4.7 Pankreasta Kist tanisi olanlarin kist sayilarina gore dagilin

Say1 (%)*
Kist sayis1 (n=200)
Tek 159 79,5
Multiple 41 20,5
Say1 (%)*
Septasyon durumu (n=200)
Septasyon yok 145 73,2
Septasyon var 53 26,8

Kistlerin karakterleri incelendiginde 66 kistin (%33) basit, 26 kistin (%13) enfekte,
29 kistin (%14,5) psodokist ve 79 kistin (%39,5) mikst vasifta oldugu goriildii.

36




Kistlerin Karakteri

M Basit kist
B Enfekte kist
= Psodokist

H mikst

Kisti olan hastalarda kanal dilatasyonu olup olmadigina bakildiginda; 166 hastada

kanal dilatasyonu olmadig1 ve 34 hastada oldugu goriildi.

Kiste eslik eden lenfadonopati (LAP) olup olmadigina bakildiginda ise 166 hastada

olmadigit 22 hastada LAP oldugu goriildii. 12 hastada ise LAP olup olmadigmin

belirtilmedigi gorildii.

Tablo 4.9 Kistlere eslik eden LAP

Say1 (%)*
Lenfadenopati varhigi durumu (n= 200)
Lenfadenopati yok 166 83
Lenfadenopati var 22 11
Belirtilmemis 12 6

Kistlerin patolojisine bakildiginda 49’unun malign, 148’inin benign, 3’{iniin

borderline oldugu goriildii.
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Patoloji

W Benign %74

B Malign %24,5

m Borderline %1,5

Kistlerin kanalla iligkisi olup olmadigina bakildiginda 160 kistin (% 80) pankreatik

kanalla iligkisi olmadigi, 35 kistin (%17,5) kanalla iligkisi oldugu saptandi.

Begin kistlerin patolojisine bakildiginda en sik psodokist, serdz kistadenom ve

miisindz kistadenom oldugu saptandi.

Tablo 4.10 Benign Pankreas kistleri

Say1 (%)
Benign pankreas Kisti dagilimi (n=147)

Psodokist 81 55,1
Serozkistadenom 34 23,1
Miisimozkistadenom 10 6,8
IPMN 4 2,7
Polikistik hastalik 4 2,7
Solid psddopapillerneoplazi 3 2,0
Enfeksiyoz 3 2,0
Postnekrotik s1vi birikimi 3 2,0
Hematom 1 0,7
Postinflamatuar sivi birikimi 4 2,7
Malign kistlerin patolojisine bakildiginda ise en sik pankreas adeno ca oldugu

saptandi.
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Tablo 4.11 Malign Pankreas Kistleri

Say1 (%)*
Malign pankreas kisti dagilimi (n=46)
Serozkistadenom 2 4.0
Miisindzkistadenom 10 20,0
Ipmn 7 14,0
Nadir tm 1 2,0
Pankreas ca 26 52,0

Pankreas kisti olanlarin cerrahiye gereksinim duyup duymadiklarina bakildiginda
134 hastanin cerrahiye ihtiya¢ duymadigi, 40 hastanin cerrahiye ihtiya¢ duydugu gorildii. 27

hastanin ise sistemde ve dosyasinda cerrahi hakkinda bilgi olmadig1 goriildi.

Pankreas kistlerine igne biyopsisi yapilip yapilmadigina bakildiginda 91 hastaya FNA
yapilmamis 108 hastaya FNA yapilmistir. FNA yapilamama nedenlerine bakildiginda boyutun
kiiciik olmasi, EUS goriintiisiiniin tanida yeterli olmasi, kistin hipervaskiiler goriiniimde olmasi

gibi nedenler gosterilebilir.

Tablo 4.12 Pankreas kistlerine FNA yapilma durumu

Say1 (%)*
FNA yapilmas1 durumu (n=199)

FNA yok 91 45,7

FNA var 108 54,3

FNA yapilamama nedenleri (n=199) Say1 (%)
Boyutun kii¢iik olmasi 8 8,4
Uzak yerlesim 11 11,6
Tan yeterliydi 22 23,2
Aciklama yok 28 29,2
Kistin 6zelligi ile alakali 5) 5,3
Hipervaskiilarizasyon 1 1,1
Damarlara yakinlik 10 10,5
Teknik nedenler 10 10,5
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Kistin boyutuyla malignite arasindaki iliski incelendiginde boyut ile malignite
arasinda anlamls1 iliski olmadig1 goriildii (Tablo 4.13)

Tablo 4.13 Pankreas kist boyutuna gore 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Patolojik durum

Malign Benign
Say1 %* Say1 %*
Kist boyutu
1 cmden kiiciik 7 23,3 23 76,7
lemden bityiik 42 25,1 125 74,9

v?=0,0001 ** p=1,00

*Satir yiizdesi **yates diizeltmesi kullanilmstir

Kist sayistyla; pankreatik kanalla iliskisi ve kanalda dilatasyon olup olmadig1
degerlendirildiginde tek kistlerle multipl kistler arasinda belirgin  fark

bulunamamastir.

Tablo 4.14 Kist sayisiyla pankreatik kanal iliskisi

Pankreatik kanal iliskisi
Tliski yok Tliski var
sayl %* sayl %*
Kist sayisi
Tek 125 80,6 30 19,4
Multiple 36 87,8 5 12,2
x?=0,698** p=0,404

*satir yilizdesi ** yates diizeltmesi kullanilmistir
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Tablo 4.15 Kist sayisiyla pankreatik kanalda dilatasyon ilskisi

Kanal dilatasyonu varhgi

Dilatasyon yok Dilatasyon var
sayl %* sayl %*
Kist sayis1
Tek 129 80,6 31 194
Multiple 38 92,7 3 7,3
y?=2,575%* p=0,10

*satir yiizdesi

** yates diizeltmesi kullanilmigtir

Kist sayisiyla kistlerin 6zellikleri karsilastirildiginda; basit Kistlerin %12.5 i malign

ozellik gosterirken , % 87,5°1 malign 6zellik gostermemektedir. Psddokistlerin %23,1” 1

malign 6zellik gosterirken , %76,9” u benign 6zellik gostermektedir. Enfekte 6zellik

gosteren , debride igerik tastyan kistlerin %3,6 s1 malign 6zellik gosterirken , %96,4

benign Ozellik gostermektedir. Mix ozellik gosteren ve bal petegi goriiniimiindeki

Kistlerin %42,9 u malign 6zellik gosterirken , %57,1 i malign 6zellik gostermektedir. Bu

dagilim istatiksel olarak anlamhdir. (p < 0,05)

Tablo 4.16 Kist 6zeligiyle patolojinin karsilagtirmasi

Patolojik ozellik
Malign Benign
sayl ’ %> sayl \ %*
Kist zelligi
Basit 8 12,5 56 87,5
Psodokist 6 23,1 20 76,9
Enfekte 1 3,6 27 96,4
Mix ozellikte 33 42,9 44 57,1
v = 25,586 ** p=0,0001

LAP varlig1 ya da yoklugu patolojik durum ile karsilastirildiginda malign Kistlere LAP

daha fazla eslik ettigi ve bu bulgunun istatiksel olarak anlamli oldugu gortildii.
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Tablo 4. 17 LAP varhgiyla patoloji iliskisi

Patolojik ozellik
Malign Benign
say1 | %* say1 | %*
Lenfadenopati varhgi durumu
Lenfadenopati yok 33 20,2 130 79,8
Lenfadenopati var 11 50,0 11 50,0
v °=7,897 ** p=0,005

*satir yiizdesi kullanilmigtir

** yates diizeltmesi kullanilmgtir

Cinsiyet ve yas acisindan patolojik durumun farkli olup olmadigina bakildiginda

hem cinsiyet hem de yas gruplarinda patolojik agidan istatiksel olarak anlamli sonug elde

edilemedi.

Tablo 4.18 Cinsiyet- patoloji iliskisi

Patolojik ozellik
Malign Benign
sayl %> say1 %*
Cinsiyet
Kadin 26 26,5 72 73,5
Erkek 23 23,2 76 76,8
x?=0,287 p= 0,592
*satir ylizdesi kullanilmistir
Tablo 4.19 Yas gruplariyla patoloji iliskisi
Patolojik ozellik
Malign Benign
sayl %> sayl %*
Yas gruplan
50 yas ve alt1 13 20,6 50 79,4
51 - 60 yas 11 24,4 34 75,6
61 — 70 yas 14 24,6 43 75,4
71 yas ve lizeri 11 34,4 21 65,6
v?=2,159 p= 0,540

*satir ylizdesi kullanilmistir
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Frequency

EUS yapilan hastalarda komplikasyonlara bakildiginda toplamda 3 hastada
komplikasyon oldugu goriildii. Bu ii¢ hastanin birinde perforasyon, ikisinde hipoksi

oldugu gorildii. Hipoksinin de anesteziyle alakali oldugu diisiiniiliirse EUS iliskili

olarak tek hastada komplikasyon oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Eyliil 2011 ile eyliil 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesinde yapilan EUS islemlerini
retrospektif olarak inceledigimiz ¢alismada 1146 hastanin verisine ulasilabilindi.1146
hastanin neden EUS yapildigina bakildiginda en fazla pankreas iligkili hastaliklar
nedeniyle EUS yapildigi goriildii. Pankreas iligkili hastaliklar1 mide-duodenum iliskili
hastaliklar ve 6zofagus hastaliklar1 izledi. Oysaki Kaffes ve ark. yaptigi 1990-2000
yillar1 arasinda 10 yillik siire igerisinde 537 EUS yapilan hastanin incelendigi bir
calismada en sik endikasyon Ozofageal lezyonlar (241 vaka) ikinci siklikta gastrik
lezyonlar (184 vaka) ve iiciincii siklikta ise panreatobilyer sistem endikasyonlar1 (112
vaka) saptanmig. bu farklilik olas1 EUS’un pankreasi gostermedeki etkisinin zamanla
daha iyi anlasilmasi, farkli nedenlerle cekilen goriintiileme ydntemlerinde insidental
olarak saptanan pankreas lezyonlarinin hastalar1 ve hekimleri EUS’a yonlendirmesi ve
bizim vaka sayimizin daha fazla olmasina baglanabilir [21]. Ketwaroo ve ark. yaptigi
pankreatik kistik neoplaziler hakkindaki giincelleme calismasinda BT, MRG gibi
goriintiilerin artmasiyla asemptomatik pankreas lezyonlarimin erken saptanmasina ve
EUS’un pankreas1 duyarli bir sekilde gostermesi nedeniyle EUS endikasyonlarinda
pankreas iligkili lezyonlar birinci siraya yerlesmesi vurgulanmistir [128].

Jana tanima ve ark. yaptigt Pubmed taramasinda serdz kistik neoplazilerin
ozellikle 6. Dekattan sonra arttig1, kadin ve erkeklerde esit siklikta gorildiigi ve
siklikla gévde ve kuyrukta yerlestigi saptanmis. Kistik pankreatik endokrin
neoplaziler de en sik 60-70 yaslar1 arasinda saptanmig ve bu lezyonlar da gévde ve
kuyrukta sik olarak yerlestigi goriilmiis. Miisindz neoplaziler ise kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte distal pankreasta daha sik yerlestigi goriilmis [129]. En sik
gortldiigli yas ise 50’li yaslar olarak saptanmis. Bizim ¢alismamizda ise pankreas
lezyonlar1 kadin ve erkeklerde benzer oranda goriildiigli, en sik 5. Dekattan sonra

goriildiigii bu ¢calismaya paralel olarak saptandi.

Ge PS ve ark. yaptig1 ¢ok merkezli bir cohort ¢alismada 1804 pankreas kisti
olan hasta incelenmis ve hastalarin cerrahiye yonlendirilmesinde bes faktoriin onemli
oldugu vurgulanmis. Birincisi kilo kaybi, ikincisi EUS’da solid komponent olmasi,

iclinciisii ana pankreatik kanalla iligkisi olmasi, dordiinciisii multilokiiler makrokistik
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morfolojinin olmasi ve besinci olarak igne aspirasyon biyopsisinin miisindz
karakterde gelmesi olarak belirtilmis [130]. Bizim g¢alismamizda solid komponent
olmasi bu calismayla benzer bulundu ancak pankreatik kanalla iliski bakimindan
anlamli fark bulunamadi.

Di Cataldo ve ark. yaptig1 retrospektif olarak 12 hastanin incelendigi
calismada 7 hasta cerrahiye yonlendirilmis ve cerrahiye yonlendirmede hastanin yasi,
klinik durumu, histolojik tip ve kistin biiyiikliigii oldugu vurgulanmis [131]. Bizim
yaptigimiz c¢alismada LAP varligit maligniteyle istatiksel olarak anlamh
saptanmasindan dolayr cerrahiye yonlendirmedeki kriterlere ek olarak LAP varlig
eklenebilir.

Ashkar M. ve arkadaglarinin pankreas lezyonu olan 525 hasta iizerinde
yaptig1 calismada kronik pankreatit tanisinda EUS’un ERCP ve BT ye iistiin oldugu
fakat ince igne aspirasyon biyopsisinin tanisal olmadigi saptanmis. Ozellikle
mikrolitiazise bagli bilier pankreatitlerde EUS, BT ve MR’a daha iistiin oldugu
bulunmus[132]. Bizim merkezimizde bilier lezyonlarda 110 hastaya EUS yapilmis
ve bunlarin ¢ogu son yillarda yapilmistir. Literatiire paralel olan bu bulgu EUS’un
giderek ERCP’nin yerini alacagini diisiindiirmektedir.

Lathika S’nin 2016 yilinda yayimlanan EUS iligkili komplikasyonlar
hakkindaki derlemesinde komplikasyonlarin 6zellikle EUS yapan ekibin deneyimine
bagli olmakla birlikte 6zellikle perforasyon ve kanama oldugu belirtilmis [133].
Bizim merkezimizde yaptigimiz ¢alisma sonucunda kanama olmadigi ve tek hastada
perforasyon oldugu goriildii. Iki hastada goriilen hipoksi anesteziyle iliskili oldugu
diistintilirse 1146 hastada tek komplikasyon klinigimizin EUS konusundaki
deneyimini ortaya koymaktadir. Caligmalarda 6zellikle vurgulanan klinik deneyimin
ne kadar 6nemli oldugunu dogrulamaktadir.

EUS o6nemi her gecen giin artan bir gorlintiileme yontemidir. Cesitli
endikasyonlarla yapilan bu islemin faydalar1 zaman gectikge daha iyi
anlasilmaktadir. Diger invaziv yontemlere gore komplikasyon oraninin az olmasi,
Klinik olarak verdigi bilgi agisindan bir¢ok goriintiilemeye lstiin olmasi nedeniyle
tanisal ve teropatik agidan giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Bu calisma
sonucunda klinigimizin EUS konusundaki deneyimi ortaya konmus literatiire katki

olarak ozellikle EUS’da saptanan kistle LAP varligi maligniteyle alakali olmasi

45



erken cerrahi ya da diger goriintiilemelerin daha erken asamada yapilmasina yol

gostermesi acgisindan anlamli bulunmustur.
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