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ÖZET 

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her geçen gün önemi artan bir 

endoskopik yöntemdir. EUS‟un temel çıkıĢ noktası transabdominal ultrasonografinin 

tanıda yetersiz kaldığı durumlarda kullanılmasıdır. EUS, retroperitoneal organların 

görüntülenmesinde sorun yaratan barsak gazı, obezite gibi dezavantajlardan 

etkilenmemektedir. Kontrast gerektirmemesi EUS‟un bir diğer önemli özelliğidir. Bu ve 

benzeri avantajları yanında EUS yapan hekimin tecrübesine duyarlıdır. Bu yüzden EUS 

konusunda deneyim kazanmıĢ merkezlerin önemi artmaktadır. Bu çalıĢmada  ünitemizin 

EUS konusundaki deneyimini ortaya koymak, Eylül 2011 ile Eylül 2016 tarihleri 

arasında merkezimizde yapılan EUS iĢlemleri retrospektif olarak incelenerek ortaya 

koyulması amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmayla ilgili etik kurulu onayı Gazi Üniversitesi Etik 

Kurulundan Ģubat 2017‟de alınmıĢtır. Retrospektif olarak 1462 EUS yapılan hastanın 

verilerine ulaĢılmıĢtır. EUS en sık pankreas iliĢkili hastalıklar nedenlerle yapılmıĢ ve üç 

hastada komplikasyon geliĢmiĢtir. Ġki hastada hipoksi bir hastada perforasyon geliĢmiĢ, 

kanama görülmemiĢtir. Pankreas kistlerinin çoğu benign karakterde olmakla birlikte 

LAP ile beraber olan kitlerde artmıĢ malignite riski saptanmıĢtır (p< 0,05). Bu çalıĢma 

EUS hakkında yapılmıĢ merkezimizin deneyimini ortaya koyan geniĢ kapsamlı bir 

retrospektif çalıĢmadır. Bu çalıĢma baz alınarak yeni çalıĢmalar yapılabilir, EUS‟un 

yapılma oranı arttırılarak EUS hakkında bilinmeyenler azaltılabilir.  

Anahtar Kelimeler: EUS, pankreas kisti, komplikasyon 
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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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KISALTMALAR  

 

EUS : Endosonografi  
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ERCP : Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 
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GĠST : Gastrointestinal stromal tümörler  

PET : Pozitron emisyon tomografi 

PPD : Pozitif prediktif değer 

NPD : Negatif prediktif değer 
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MR : Magnetik rezonans 

IDUS : Intraduktal ultrasonografi  
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ÇPN : Çölyak pleksus nörolizis 
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 AC: Akciğer  

IPMN: Ġntraduktal Papiller Müsinöz Neoplaziler 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Endosonografi 

1.1.1 Tanım 

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her geçen gün önemi artan 

bir endoskopik yöntemdir[1-13]. Ancak EUS‟nin tarihçesine bakıldığında bu geliĢimin 

pek de tahmin edilemediğini görmekteyiz. YaklaĢık 25 yıl önce endoskop ile ultrasonun 

birleĢmesi ile ortaya çıkan EUS, teknik nedenlerle henüz uygulanması zor bir yöntemdi. 

Hatta Lancet dergisinde endoskop ile ultrasonun birlikteliği “marriage of inconvinience” 

yani uygunsuz evlilik olarak tanımlanmıĢtı [2]. EUS‟un temel çıkıĢ noktası 

transabdominal ultrasonografinin tanıda yetersiz kaldığı durumlarda kullanılmasıdır. 

EUS, retroperitoneal organların görüntülenmesinde sorun yaratan barsak gazı, obezite 

gibi dezavantajlardan etkilenmemektedir. Gastrointestinal kanal ultrasonik dalgalar için 

mükemmel bir pencere görevi görür. Ultrasonografide frekans ile penetrasyon derinliği 

arasında ters orantı vardır. EUS‟da organlara yakınlık nedeniyle derin penetrasyona 

gerek olmadığından, yüksek frekanslı (5-20 MHz) dalgalar kullanılarak yüksek 

rezolusyonlu görüntüler elde edilebilir. Ancak endoskop ucunun doğru yönlendirilmesi 

endoskopi alanında deneyimli olmayı gerektirir. 

1.1.2 EUS’da temel prensipler 

Ultrasonografideki temel prensipler EUS için de geçerlidir. Ġnsan kulağı 15-

20.000 Hz (1 Hz = 1 siklus/saniye) aralığındaki ses frekanslarını duyabilir. Ġnfrasound 20 

Hz ve altında yer alırken, ultrasound 1-30 Mhz (1 Mhz = 1.000.000 siklus/saniye) 

arasında yer alır. Ses dalgalarının hızı içinden geçtiği dokunun yoğunluğu ve elastik 

özelliklerine göre değiĢir. Hava, yumuĢak doku veya kemik dokusunda farklı hızda 

seyreder. Genel olarak yumuĢak dokularda ses 1540 m/saniye hızında ilerler. Ses 

dalgaları gazlarda en yavaĢ, sıvılarda orta, katılarda ise hızlı ilerler[6].  

Ultrason prob cihazı ise yukarıda bahsedilen ultrason dalgalarını üretmek için 

dizayn edilmiĢtir. Prob piezoseramikten imal edilmiĢtir. Bu madde elektrik impulslarını 

ses dalgasına veya ses dalgalarını elektrik akımına çevirir. Probun ürettiği ultrasonik 

dalgalar hedef dokulara ulaĢtığında, dokunun özelliğine göre yansıyabilir, emilebilir, 

dağılabilir veya kırılabilir. Kullanılan iki tür prob vardır: Tek element ve faz düzenli 
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(phased array). Tek element eski teknoloji olup, piezoseramik 360 derece mekanik 

olarak döndürülerek gerçek zamanlı görüntü elde edilir. Faz düzenli probda ise çok 

sayıda dikdörtgen konfigurasyonunda düzenlenmiĢ piezoseramik bulunduğundan, 

mekanik olarak hareket ettirmeye gerek duyulmamaktadır. Bu sayede trapezoid gerçek 

zamanlı görüntü meydana gelir. Bu probların hareket eden aksamları yoktur. Gerçek 

zamanlı görüntüyü sağlayan birçok noktadan gönderilen sinyallerden oluĢan 

görüntüdür[6].  

1.1.3 Görüntünün oluĢturulması 

Ultrason dalgaları probdan çıkarak dokular içinde yol alır. Ancak ultrason 

dalgaları akustik interface (farklı akustik impedansa sahip yan yana dokular) ile 

karĢılaĢınca, yansıma ile proba döner. Görüntü bu yansıyan dalgalar sayesinde olur.  

Hava, kemik ve yağ dokuları birbirinden farklı akustik impedansa sahiptir. 

Örneğin trakea etrafındaki lenf nodları görüntülemek isteniyorsa ve lenf nodu trakeanın 

arkasında ise hava tüm dalgaları yansıyacağından görüntü elde edilemeyecektir. Ultrason 

dalgaları dokularla üç Ģekilde etkileĢir: yansıma, dağılma, kırılma. IĢıkta olduğu gibi, 

geliĢ açısı yansıma açısı ile aynıdır. Eğer 90 derece açıyla dokuya çarparsa yansıma da 

90 derece açıyla olur. Eğer dalgalar  <90 derece açıyla çarparsa komĢu dokular üzerine 

yansır. Düzensiz yüzeyler düzgün yüzeylerden daha fazla dağılmaya neden olur. Dağılan 

ekolar defalarca yansıyarak proba ulaĢır. Dalgalar diğer ortamın akustik impedansına 

bağlı olarak kırılmaya uğrar. Kırılma olayı tıpkı ıĢığın bir prizmada kırılması gibi ses 

dalgalarının bükülmesine ve yön değiĢtirmesine neden olur[6].  

EUS‟da görüntü kalitesi yansıyan dalgaların miktarı ile orantılıdır. Eğer prob 

hedef dokuya dik konuma getirilirse akustik dalgaların büyük kısmı yansıyarak geri 

döner ve kaliteli bir görüntü elde edilir. Ancak prob tanjansiyel açıyla hedef dokuya 

yerleĢtirilirse dalgalar dağılacağı için görüntünün kalitesi düĢer. Ses yoğunluğu desibel 

olarak ölçülür. Bu birim ses dalgalarının içindeki enerjiyi gösterir. Ses dalgası yol 

aldıkça enerji kaybeder, bu duruma attenuasyon denir. Attenuasyon dalganın dağılması, 

yansıması veya absorbsiyonu sonucu olur. Absorbsiyon ise ses dalgasının doku içinde 

ilerlerken karĢılaĢtığı direnç sonucu enerjisinin ısıya dönüĢmesi ve azalması olarak 

açıklanabilir. Absorbsiyon dokunun viskozitesi ve dalganın frekansı ile bağlantılıdır. Ses 

dalgasının frekansı azaldıkça veya dokunun viskozitesi azaldıkça absorbsiyon azalır 

(Örneğin karaciğer dokusunda yağ miktarı arttıkça viskozitesi artar)[6].  



3 
 

Özet olarak görüntünün oluĢum aĢamaları Ģunlardır: prob akustik dalgaları 

oluĢturur, dokudan yol alır, akustik empedans farkı ile karĢılaĢınca yansıyarak (tamamı 

veya bir kısmı) proba döner. US prosesörü yansıyan dalganın dönüĢ zamanını ve buna 

göre dokunun uzaklığını hesaplar. Geri dönen ekolar elektrik akımına dönüĢtürülür. Bu 

bilgiler dijitalize edilip, iĢlendikten ve amplifiye edildikten sonra monitörde görüntü 

haline gelir. Geri dönen ekoların yoğunluğu (Ģiddeti) monitördeki her bir piksel 

(ekrandaki en küçük görüntü birimi) için ayrı ayrı belirtilir. ġiddetli olanlar daha parlak, 

zayıf olanlar daha koyu görülür[6]. 

1.1.4 Görüntü kalitesi 

Görüntü kalitesini iki temel faktör etkiler; birincisi kontrast duyarlılığı olan eko 

amplitüdündeki farkı ayırt etme ikincisi ise spatial rezolüsyon olan iki farklı noktayı 

ayırt etme yeteneğidir. Kontrast duyarlılığı iki tane birbirine yakın ekodaki dokuyu ayırt 

etme yeteneğidir. Spatial rezolüsyon ise lateral ve aksiyal olarak ikiye ayrılır [6]. Lateral 

rezolüsyon yatay olarak yerleĢmiĢ olan iki noktanın farklı iki nokta olarak 

tanınabilmesidir. Ultrason dalgalarının lateral rezolüsyonunu belirleyen parametreler 

geniĢlik, uzunluk ve kalınlık kavramlarıdır. Dalga demeti ne kadar ince ise rezolüsyonu 

o kadar fazladır. Dalga demetinin kalınlığı ise prob kalınlığı, ultrasonik frekans 

(dağılmanın düĢük olması) ve dalga demetinin odaklanması ile iliĢkilidir (dalga demeti 

proba eklenen bir lens ile veya elektronik olarak daraltılabilir). Dalga demetinin 

odaklanması EUS için önemli bir özelliktir. Dalga demetinin geniĢliği proba olan 

uzaklığına bağlı olarak değiĢir. Optimal lateral rezolüsyonun sağlanması için incelenen 

alanın dalga demetinin en ince olduğu noktada görüntülenmesi sağlanmalıdır. Bu 

noktaya fokal alan adı verilir. Bu fotoğraf makinesinin odak noktası ile benzerdir. 

Mekanik radyal EUS‟un sabit bir fokal alanı (1.5-3.5 cm) vardır. Ancak elektronik 

düzenekli probların değiĢken fokal alanları vardır (prosesör üzerinden değiĢtirilebilir).  

1.1.5 Pratik uygulamada önemi 

Mekanik radyal sistemin sabit fokal alanı olduğu için endoskopist inceleyeceği 

alanı fokal alanın içine alacak Ģekilde manevra yapmak zorundadır. Ancak elektronik 

düzenekli problarda fokal alan prosesör üzerinden değiĢtirilebileceği için manevra 

yapmaya gerek yoktur. 



4 
 

Aksiyal rezolüsyon sistemin dalga demetine paralel bir düzlem üzerindeki iki 

noktayı ayırt etme yeteneğidir. Probun pulse süresi aksiyal rezolüsyonu belirler. Prob ses 

dalgasını gönderme periyotları arasında geri dönen ses dalgalarını algılar. Her bir pulse 

(ses dalgası gönderilmesi) arasındaki süre ne kadar kısa ise aksiyal rezolüsyon o kadar 

iyidir. Pulse süresi kullanılan kristalin yapısına ve emilen ses dalgasının özelliğine 

bağlıdır. 

Birçok modern EUS cihazı gerçek zamanlı görüntü elde eder. Yani görüntülenen 

doku gerçek zamanlı olarak görünür ve hareket eder. Bunu gerçekleĢtirmek için görüntü 

karelerinin (frame) değiĢim hızı 16 saniyenin altında (insan gözünün algılayabildiği hızın 

üzerinde) olmalıdır. Ancak görüntü kalitesinin artması ile birlikte daha çok veri ekrana 

yansıyacağı için görüntünün pürüzsüzlüğü bozulabilir.  

1.1.6 Artefaktlar  

Sonografik artefakt incelenen objeyi olduğu gibi yansıtmayan görüntülere verilen 

isimdir. Artefaktlar ikiye ayrılabilir: propagasyon artefaktı (çoğalan, artan artefaktlar) ve 

atenuasyon (azalan, veri kaybına neden olan) artefaktlar. Aslında artefaktlar anatomik 

yönden hatalı veriler olsa da bazen incelenen dokunun doğasıyla ilgili ek bilgi 

verebilir[6].  

 

1.1.6.1 Propagasyon artefaktları 

Reverberasyon (çok sayıda yansıma) artefaktı probun çok yansıyan bir dokuya 

karĢı geldiği durumlarda oluĢur. Ses dalgalı ileri geri defalarca yansıyarak kuvvetli eko 

oluĢturur. Bunun sonucu defalarca yansıyan ekolar gerçek bir obje imajı verir. Yansıma 

yapan dokunun daha derininde yalancı bir görünüm ortaya çıkar. Bu durum kısmen TGC 

ayarı ile düzeltilebilir. Reverberasyon artefaktının klasik örneği “ekojenik halkalar”dır. 

Genellikle radyal EUS‟da probun hemen etrafında görülür. Probu çevreleyen plastik 

baĢlıkta yağ bulunur. Ses dalgaları probdan çıkıp plastik maddeye çarpınca bazıları 

yansır. Böylece belirli mesafelerde konsantrik ekojenik halkalar oluĢur. Eğer hedef bölge 

bu halkalara yakın olursa tanısal güçlük oluĢabilir.  

Comet-sign (kuyrukluyıldız belirtisi) Bu artefaktlar reverberasyon artefaktının 

kapalı bir ortamda hapsolmuĢ halidir. En çok görüldüğü yerler hava bulunan organlarda 
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örneğin trakea veya bronĢların görüntülenmesinde veya safra yollarında hava olması 

durumunda ortaya çıkar. 

Refraksiyon (Kırılma) Ses dalgası sonuçta bir dalga gibi hareket ettiği için farklı 

akustik impedansı olan ortamlarda farklı hızlarda hareket eder. Kırılma özelliği gösterir. 

Ġncelenen objenin olduğu yerden farklı bir bölgede görülmesine neden olabilir. Veya 

kırılmaya bağlı olarak gölgelenme olabilir. 

Ayna görüntüsü Eğer ses dalgaları yüksek yansıtma gücüne sahip yüzeylere 

çarparsa (diafram, intraluminal gaz-rektum) ses dalgaları yansıyarak hedef organa ulaĢır 

sonra tekrar yansıyarak proba dolaylı yoldan ulaĢır. Bu nedenle prosesör incelenen 

objeyi olduğundan daha uzakta ve farklı bir lokalizasyonda algılar[6]. 

1.1.6.2 Atenuasyon artefaktları 

Gölgelenme; eğer ses dalgaları fazla yansıtıcı veya fazla absorbe edici bir 

yüzeyle karĢılaĢırsa, yol alamayacağı için, o objenin arkası hipo-anekoik görülür. Örnek 

olarak kemik dokular, taĢ, kalsifiye granulomlar veya lenf nodları verilebilir. 

Güçlenme (enhancement); genellikle içi sıvı dolu organlarda görülür. Mesane, 

safra kesesi, vaskuler yapılar veya kistlerde görülebilir. Ses dalgaları sıvıda daha iyi yol 

aldığı için, ani akustik impedans değiĢimi sonucu akustik dalgalarda güçlenme olur. 

Bunun sonucunda hiperekoik bir gölgelenme meydana gelir [6]. 

1.1.7 Oblik kesit 

EUS sırasında en önemli noktalardan biri incelenmek istenen alanı dik açıyla 

görecek Ģekilde probu yerleĢtirmektir. Tanjansiyel kesitlerde görüntü  bulanıklaĢabilir ve 

boyutlarının yanlıĢ ölçülebilir. Bunun en iyi örneği özofagus tümörlerinde evreleme 

yaparken eğer tanjansiyel kesit alınırsa, T2 – T3 tümör ayırımı yapılamayabilir. 

Tanjansiyel görüntünün en önemli ipuçları görüntünün bulanıklaĢması ve distalinde “tri-

angulasyon” yani üçgenleĢmedir (görüntünün daralarak üçgen Ģeklinde sonlanması). 

Ayrıca akalazyada özofagus kas tabakası kalınlığı ölçümü, inflamatuvar barsak 

hastalığında barsak duvarı kalınlığı ölçümleri kullanıcıya bağlı olarak farklı ölçülebilir 

[4].  
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1.1.8 Doppler fenomeni 

Damarsal yapıları diğer içi sıvı dolu (kist, duktular yapılar) yapılardan ayırt 

etmek, özellikle ince iğne aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB) yapılacağı zaman, oldukça 

önemlidir. Ayrıca büyük damarsal oluĢumların (aort, inferior vena kava, portal ven, vb.) 

tanınması, endosonografi yapan hekimin ultrason yapılan alana hakim  olmasına 

yardımcı olur. Doppler özelliğini iyi kullanmak için temel prensiplerinin bilinmesi 

gerekir.  

Doppler etkisi ilk olarak Christian Doppler tarafından tanımlanmıĢtır. 

Ultrasonografik dalgalara doğru hareket eden cisimler, dalgaları daha kuvvetli 

yansıtacağından frekans artar. Ancak eko kaynağından uzaklaĢan cisimler akustik 

dalgaları olduğundan daha düĢük frekans yansıtır. Bunun önemi dalganın frekansı ile 

cismin hareket hızının bağlantılı olmasıdır. Akustik dalganın frekansından cismin hangi 

yöne ve ne kadar hızla gittiğini hesaplayabilirsiniz. Ayrıca probun objenin hareket yönü 

ile arasındaki açı önemlidir. Bu açı eğer 90 derece ise Doppler etkisi sıfır olur, ama açı 

sıfır derece ise Doppler etkisi en üst seviyededir. Ancak pratik yönden açı 60 derecenin 

altına inmediği sürece hesaplamalarda önemli bir fark oluĢturmaz. Doppler sadece faz 

düzenli problarda bulunan bir özelliktir. Ekstrakorporal USG‟de Doppler akım hızını 

hesaplamak için kullanılır. Ancak EUS‟da akım hızından çok anekoik bir yapının damar 

veya kitle/kist olup olmadığının anlaĢılması için kullanılır [3]. 

1.1.9 EUS rehberliğinde ponksiyon 

EUS uygulama alanları EUS-rehberliğinde ĠĠAB kullanımı ile artıĢ göstermiĢtir. 

DeğiĢik iğneler özellikle 22 Gauge (G) kalınlığında olanlar biyopsi amacıyla, daha kalın 

olanlar (19 G) ise tedavi amacıyla kullanılmaktadır. Ancak kalın veya ince iğne 

kullanımı ile alınan doku miktarı arasında belirgin bir fark olmadığı gösterilmiĢtir. 22 G 

ve 19 G iğnelerin karĢılaĢtırıldığı 78 pankreas biyopsisinin karĢılaĢtılfığı randomize bir 

çalıĢmada, dört denemede yeterli doku alma yetisi (%35 - %45) ve doğruluk oranı (%78 

- %95) olarak bulunmuĢ olup, kalın iğne ile sonuçlar daha düĢük bulunmuĢtur [13]. Yeni 

geliĢtirilen tru-cut tipi bir iğne ile yapılan 19 hastadan oluĢan  bir çalıĢmada standart iğne 

ile kıyaslama yapılmıĢ ve her iki iğne ile benzer baĢarı oranı bildirilmiĢtir [14]. 

Çoğunlukla ĠĠAB lineer problu EUS ile yapılır. Çünkü lineer prob ile iğnenin 

izlediği yol bütünüyle görülebilir. Ek olarak Doppler özelliği sayesinde damarsal 
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yapılardan uzak durulması mümkün olabilir. Ġğnelerin üzeri plastik – metalden oluĢan bir 

kılıfla kaplıdır. Bu kılıf sayesinde iğne çalıĢma kanalına zarar vermez.  

ĠĠAB almak için önce iğne endoskopun çalıĢma kanalından içeriye itilir. 

DıĢındaki kılıf ve çalıĢma kanalı giriĢi noktasında sabitlenir (özel bir kilit 

mekanizmasıyla). Genellikle kılıf endoskoptan 1 cm dıĢarı çıkacak kadar dıĢarı itilip, 

kilitlenir. Daha sonra biyopsi alınacak olan hedef alan EUS görüĢ alanı içine alınır. 

Endoskop doğru pozisyona getirilir. Kılıf içinden iğne dıĢarıya 4-6 cm „yi geçmeyecek 

Ģekilde çıkarılır. Bu arada iğnenin izlediği yol EUS ile takip edilir. Bazı biyopsi 

iğnelerinin içinde kılavuz tel bulunur. Biyopsi öncesi bu telin çıkarılması gerekir. Ġğne 

hedef dokunun içine yeterince girdiği zaman dıĢarıdan enjektörle aspirasyon yapılır. 

Sürekli aspirasyon halinde iken iğne ileri ve geri hareket ettirilir. Her aspirat lam üzerine 

yayılır (kenarları buzlu cam Ģeklinde olan lamlar tavsiye edilir). Ayrıca biyopsi iğnesi 

dıĢarı çıkarılır ve kılavuz teli içine takılır ve ucu lama yayılır. Bu sayede iğnenin içinde 

kalan doku parçaları da lama yayılmıĢ olur. 

EUS eĢliğinde ĠĠAB ekip iĢidir. Merkezimizde biyopsi iĢlemi sırasında EUS 

hemĢiresi dıĢında ikinci bir hemĢire lama yayma ve diğer iĢlemleri yapmaktadır. Eğer 

merkezin koĢulları uygunsa, biyopsi sırasında patolog ekipmanı ile birlikte EUS yapılan 

yerde bulunması zaman kazandırıcı bir diğer yoldur. Bu sayede alınan dokunun yeterli 

olup olmadığı anında değerlendirilerek, yetersiz materyal olması durumunda hastadan 

tekrar biyopsi alınabilir[15-19]. 

1.1.10 EUS’a hazırlık ve sedasyon 

EUS hazırlığı endoskopi (hastanın geceden aç olması) veya rektoskopi (rektal 

lavman) için yapılan hazırlıktan farksızdır. EUS birçok merkezde sedasyona gerek 

duyulmadan yapılabilmektedir [20-23]. EUS öncesi sedasyon konusunda yapılan 

çalıĢmalarda midazolam (0.07 mg/kg) ile plasebo karĢılaĢtırılmıĢ ve doktor açısından 

midazolamın iĢlem kolaylığı sağladığı gösterilmiĢtir. Ancak yeni geliĢtirilen ince 

kalibrasyonlu EUS aletleri ve artan tecrübe ile sedasyonsuz olarak da EUS yapılabilir. 

Propofol kullanımı genellikle anestezist gerektirdiğinden daha az tercih edilir.. Son 

yıllarda gastroenterolog ve hemĢirelerin de propofol kullanımı ile ilgili az sayıda çalıĢma 

yayınlanmıĢtır. EUS ve ERCP hastalarında yapılan bir çalıĢmada propofolün hasta 

rahatlığı açısından midazolama benzer olduğu fakat ayılma döneminin propofolde daha 

hızlı olduğu gösterilmiĢtir [24-28]. Üst gastrointestinal EUS iĢlemleri endoskopi ile aynı 



8 
 

pozisyonda yani hasta sol lateral dekubit pozisyonda iken yapılır. Pozisyon değiĢikliğine 

nadiren ihtiyaç duyulur ancak gastrik angulustaki lezyonların görülebilmesi için bazen 

pozisyon değiĢikliği yapılabilir. Ancak bu sırada aspirasyon riski olduğu 

unutulmamalıdır. Aspirasyon riski özofagusu su ile doldurduğumuzda da akılda 

tutulmalıdır. 

 

1.1.11 EUS endikasyonları 

Gastrointestinal sistem (GĠS)‟de lümen içerisindeki lezyonların üst 

gastrointestinal endoskopi ve kontrastlı grafilerle tespiti ve gerekirse bu lezyonlardan 

biyopsi alımı oldukça kolaydır. GĠS lezyonları bazen sadece lümene doğru çıkıntı yapan, 

üzeri kısmen düzgün mukoza ile kaplı adına submukozal lezyonlar (SML) dediğimiz 

görünüm arz edebilirler. Böyle lezyonlardan biyopsi klasik yöntemle almak zor 

olduğundan gerek lezyonun makroskopik, gerekse de mikroskobik tavrı hakkında bilgi 

sahibi olmak oldukça zordur. 

1980‟li yıllardan itibaren kullanıma giren EUS bu türden lezyonların teĢhisinde 

ve özelliklede son yıllarda daha çok kullanılmaya baĢlanılan lineer problu endoskop ile 

kolaylıkla biyopsi alma Ģansı doğmuĢtur. SML„ların EUS eĢliğinde mukozal rezeksiyonu 

ile bu süreç sağlıklı olarak ilerlemektedir. 

EUS‟nin endikasyonları kabul görmüĢ ve son yıllarda daha da geniĢletilmiĢ 

olmak üzere iki tablo halinde verebiliriz [10].  
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Tablo 1: Kabul GörmüĢ EUS Endikasyonları 

KABUL GÖRMÜġ ENDĠKASYONLAR 

 

1. Gastrik,rektal ve özofagiyal kanserlerin evrelendirmesinde 

 

2. Gastrointestinal duvar ya da komĢu yapıların anormal yapılarının 

değerlendirilmesinde (submukozal kitleler, dıĢardan bası) 

 

3. KalınlaĢmıĢ gastrik foldların değerlendirilmesinde 

 

4. Pankreatik kanserlerin evrelendirmesinde ve doku biyopsisi ile tanı konulmasında  

 

5. Pankreas hastalıklarının irdelenmesinde (ġüpheli kitleler, kistik lezyonlar, 

pseudokistler, kronik pankreatit Ģüphesinde) 

 

Tablo 2: GeniĢletilmiĢ EUS Endikasyonları 

GENĠġLETĠLMĠġ ENDĠKASYONLAR 

 

1. Safra Kanal taĢlarının teĢhisinde ERCP‟ye alternatif olarak 

 

2. Pankreas kanserine bağlı ağrıyı önlemek için çölyak blokaj 

 

3. Pseudokistlerin EUS ile drenajı 

 

4. EUS yardımı ile mediastinal lenf nodülünden biyopsi alınması 

 

1.2 EUS ve ĠĠAB’nin kullanım alanları 

EUS günümüzde primer inceleme yöntemi veya tarama testi olarak kabul 

edilmemektedir. EUS‟un temel olarak, endoskopi, BT veya diğer yöntemlerle 

gösterilmiĢ olan lezyonların daha iyi görüntülenmesi, veya duvar katmanları ile 

iliĢkisinin belirlenmesi olarak tanımlanabilir. Pankreatobiliyer hastalıklarda ise durum 
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farklıdır. EUS koledok taĢlarının tanısında ERCP‟nin yerini almaya baĢlamıĢtır. Yine 

nöroendokrin tümörlerde primer tanı aracı olarak kullanılabilir. 

EUS öncesi bazı koĢullarının sağlandığından emin olmakta yarar vardır. Örneğin 

lezyonun endoskopi ile ulaĢılabilir mesafede olması gerekir. Striktürlere bağlı darlıklar 

veya Billroth II operasyonu sonrası pankreas baĢı tümörlerinin değerlendirilmesi uygun 

olmayabilir. EUS ile tanı konulan lezyonların klinik sonuçları net olmalıdır (örneğin 

cerrahi veya palyasyon). EUS ile birlikte diğer testlerden de yararlanmakta fayda vardır 

(pankreas için BT‟de Ģüpheli bir lezyonun EUS ile daha iyi gösterilmesi gibi). 

Benzer durum EUS-rehberliğinde ĠĠAB için geçerlidir. Diğer hastalıklarda 

olduğu gibi, ĠĠAB benign-malign ayırımını yapmak veya Ģüpheli lezyondan sitopatolojik 

materyal almak için kullanılır. EUS-ĠĠAB tedaviyi değiĢtirdiği durumlar olabilir (örneğin 

karsinoma veya lenfoma). Bu nedenle ĠĠAB, doku tanısından çok benign-malign ayırımı 

yapmak ve nadir durumlarda hastalığın tedavisine yön vermek için kullanılır [29-44]. 

1.3 EUS ve EUS-rehberliğinde ĠĠAB’nin komplikasyonları 

EUS iĢleminin komplikasyonları endoskopiye benzerdir. EUS‟a bağlı 

komplikasyon aslında nadir görülür ve bunlar genellikle sedasyona bağlı oksijen 

saturasyonundaki düĢmelerdir. Yapılan çalıĢmalarda oksijen desaturasyonunun vakaların 

çoğunda klinik olarak önemli olmadığını göstermiĢtir [11]. Nadiren perforasyon ve 

kanama olabilir [23]. Ancak bazı hasta gruplarında, özellikle özofagus kanserine bağlı 

darlıklarda perforasyon riskinin artmıĢ olduğunu bildiren çalıĢmalar vardır. Bu 

çalıĢmalarda perforasyon EUS öncesi endoskopun geçebilmesi için yapılan dilatasyonlar 

sırasında ortaya çıkmıĢtır [45-50]. Bu nedenle özofagus kanserindeki darlıklarda 

diagnostik amaçlı EUS yapmak için dilatasyon yapmak pek uygun bir yaklaĢım değildir 

[48].  

EUS-rehberliğinde ĠĠAB komplikasyonları içerisinde en sık görülen pankreatittir 

[18, 51]. Pankreatit özellikle pankreas baĢından alınan biyopsilerde ortaya çıkar ve bu 

hastalar genellikle yakın zamanda pankreatit geçirmiĢ hastalardır. Pankreasın solid 

kitlelerinden veya lenf nodlarından yapılan biyopsilerde pankreatit gözlenmemiĢtir. ĠĠAB 

sonrası pankreatit (klinik veya biyokimyasal olarak) %2 civarında görülür [52, 53]. 

Ektraluminal kanama riski %1.2 sıklıkta bildirilmiĢtir. Bu vakalarda biyopsi alanının 

komĢuluğunda anekoik bir alan görülür. Fakat yapılan çalıĢmalarda klinik olarak önemli 
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kanama görülmemiĢtir [54].  Perforasyon riski yok denecek kadar azdır. Literatürde 

bildirilen perforasyonlar daha çok eko endoskopun ilerlemesi sırasında meydana 

gelmiĢtir. 

1.4 Endoskopik Ultrasonografinin ekipman ve aksesuarları 

Tanım olarak EUS; endoskopi ve yüksek frekanslı ultrasonik probun 

birleĢmesiyle oluĢan bir görüntüleme cihazıdır. EUS için kullanılan endoskoplar yandan 

görüĢlü (oblik) veya önden görüĢlü olabilir. Genellikle yandan görüĢlü endoskopi ile 

konveks ultrason probu birleĢtirilerek, Lineer EUS cihazı oluĢturulur. Lineer EUS, 

özellikle hepatopankreatobiliyer sistemde ĠĠAB için ideal olan cihazdır. Önden görüĢlü 

olup etrafında balon yerleĢtirilmiĢ olan radyal ultrason prob ise gastrik lezyonların ve 

duvar katmanları ile iliĢkisinin değerlendirilmesinde yarar sağlar. Radyal EUS 270 

derece tarama yapabilir. Yeni nesil radyal EUS cihazları ise 360 derece tarama 

yapabilmekte ve kullanıcıya avantaj sağlamaktadır. EUS akustik frekansı cihaz üzerin-

den ayarlanabilmektedir. Genellikle 3 kategoride (5, 7.5, 10 Mhz) akustik frekans 

değiĢikliği yapılabilir. Çok yakın obje veya katmanları daha net görmek için frekansı 

artırmak gerekir. Uzaktaki nesneleri görüntülemek için ise frekansı azaltmak uygun olur. 

EUS cihazının üzerine ultrasonik dalgaları için ara yüz oluĢturmak amacıyla 

balon yerleĢtirilmiĢtir. Bu balon suyla veya havayla ĢiĢirilebilir. Ayrıca radyal 

incelemede lümene su verilerek görüntü alınabilir. GeniĢ lümeni olan organlarda (mide, 

bazen kolon) lümeni su ile doldurmak tercih edilirken, dar lümenli organlarda (özofagus, 

duodenum) balon ĢiĢirilmesi uygun olabilmektedir. 

ĠĠAB lineer problu EUS ile yapılır. Çünkü lineer prob ile iğnenin izlediği yol 

bütünüyle görülebilir. Ek olarak Doppler özelliği sayesinde damarsal yapılardan uzak 

durulması mümkün olabilir. Ġğnelerin üzeri plastik – metalden oluĢan bir kılıfla kaplıdır. 

Bu kılıfın görevi biyopsi sırasında endoskopun çalıĢma kanalına zarar verilmemesidir. 

Pankreas psödokistlerinin boĢaltılmasında ise kistotom kullanılmaktadır. 

Kistotom transgastrik veya transduodenal yolla pankreatik psödokist drenajı yapmak için 

kullanılan elektrokoter bağlantısı olan iğnedir. Ġğnenin üzerinde 10 F çapında diatermik 

yüzük Ģeklinde halka bulunur. Bu halkanın iĢlevi ponksiyon yapılan alanın 

geniĢletilmesidir. Kesme ve koagulasyon iĢlevleri olduğu için kanama riski en aza 

indirilmiĢtir 
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Kistotom ile psödokist-mide/duodenum arasında bağlantı oluĢturulduktan sonra, 

içeriye kılavuz tel yerleĢtirilir. Kılavuz tel yerleĢtirilmesinin amacı bağlantının devamını 

sağlamak ve daha sonra yerleĢtirilecek olan pig-tail katetere kılavuzluk yapmaktır. 

Kılavuz telin üzerinden pig-tail kaydırıcı kateter geçirilir. Biliyer sistemdeki 

plastik stentlerin takılması sırasında kullanılan kaydırıcı kateterle aynı iĢlevi görür. Daha 

sonra ise pig-tail kateter (10 F) kist içine yerleĢtirilir. Tercihen birden fazla pig-tail 

kateter yerleĢtirilmesi önerilir. Kateter kist içinde 1 ay veya kist küçülene kadar 

kalmalıdır. Ancak klinik tecrübemiz, birkaç hafta içinde kistogastrostomi/ duodenostomi 

ağzının pankreatik enzimler nedeniyle geniĢleyerek, pig-tail kateterin yerinden düĢtüğü 

yönündedir. Buna rağmen, kistin ağzı geniĢlediği için pig-tail kateter olmasa bile bu 

aĢamadan sonra drenaj devam etmekte ve bir süre sonra kist ağzı tamamen 

kapanmaktadır. 

Diğer bir yöntem kist içine nazobiliyer drenaj kateteri yerleĢtirerek, günlük 

drenajı takip etmek ve gerektiğinde kist içinin yıkanmasıdır. Bu yöntem seçilmiĢ 

olgularda uygulanabilir. Ancak hasta konforu açısından olumsuz olabilir. 

1.5 Özofagus 

Özofagus iliĢkili lezyonların tanısında, takibinde EUS sık olarak 

kullanılmaktadır. Özofagusun duvar katmanları ile tümörün iliĢkisi net olarak ayırt 

edilebilir. Örneğin lipomlar endoskopide sarı renkli protrude lezyonlar olarak görülür. 

EUS‟da ise hiperekoik, submukozadan (üçüncü tabaka) kaynaklanan lezyonlar olarak 

görülür [55].  

Gastrointestinal stromal tümörler (GĠST-leiomyom, leiomyosarkom, 

leiomyoblastom) ise endoskopide üzeri normal mukoza ile örtülü submukozal kitleler 

Ģeklinde izlenir (Resim 1). EUS‟da ise bu lezyonlar içi hipoekoik bazen kistik kompo-

nenti olan, üç veya dördüncü tabakadan köken alan lezyonlardır. Yapılan çalıĢmalarda, 

düzensiz kenar yapısı, tümör içinde kistik alanlar ve çevresel lenf nodlarının gösterilmesi 

maligniteyi düĢündüren bulgular olarak tanımlanmıĢtır. Ek olarak ekzofitik geliĢim ve 

boyutunun 3 cm üzerinde olması da malignite riskini artırır. Üç bulgudan bir tanesinin 

olması (irregülerite, kistik görünüm ve lenf nodu) malignite açısından %91 duyarlılık, 

%88 özgüllüğe sahiptir. Hepsinin olması ise %37 duyarlılık %100 özgüllüğe sahiptir 

[55].  
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Resim 1: Özofagusta submukozal lezyon 

 

1.5.1 Özofagus Kanserinin Evrelendirilmesi 

Uzak metastazı olmayan lokalize özofagus kanserlerinde optimal yaklaĢım 

hastanın evresinin belirlenmesi, yani tümörün invazyon derinliği (T) ve nodal tutulum 

(N) açısından TNM sınıflamasına göre belirlenmesidir. YaĢam süresi için en önemli 

belirleyici N evresidir. Erken evre (Evre I-IIA) hastalara sadece radikal cerrahi 

önerilirken, lokal ileri (Evre IIB-III) hastalara preoperatif (neoadjuvant) kemoradyoterapi 

önerilmektedir. Evre IV hastalarda cerrahi önerilmez [55]. 

Uzak metastaz açısından en çok kullanılan metotlar BT ve PET-CT olmasına 

rağmen, loakl hastalıkta en çok kullanılan evreleme yöntemi EUS‟dur. Kelly ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir meta-analizde, T ve N evrelemesi açısından EUS‟un doğruluk 

oranı sırasıyla, %90 ve %80 olarak bildirilmiĢtir. EUS T1/T2 tümörlerde %59 duyarlı 

iken, T3/T4 tümörlerde %74 duyarlıdır. Sadece T1 yani erken evre tümörlerde 

duyarlılığı azalmaktadır. Bunun en önemli nedeni balon ĢiĢirildiği zaman tümörü 

komprese ederek yanlıĢ evreleme ve görüntünün bozulmasına yol açmasıdır [55].  

Bilgisayarlı tomografideki teknik geliĢmelere rağmen, özofagus kanserinde nodal 

tutulumu tanımada BT yetersiz kalmaktadır. EUS ise nodal hastalığı oldukça iyi 
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tanıyabilmektedir. Lenf nodlarında malignite bulguları (i) yuvarlak görünüm (ii) 1 cm 

üzerinde olması (iii) hipoekoik görünüm ve (iv) sınırları belirgin olmasıdır. Bu dört 

özelliğin prediktif değeri % 80‟dir. Ancak ĠĠAB ile kanıtlanan malign lenf nodlarının 

ancak %25‟inde bu dört bulgunun hepsi gözlenmiĢtir. EUS-ĠĠAB ile nodal tutulum daha 

duyarlıdır. Duyarlılık sırasıyla ĠĠAB, EUS ve BT için %83, 71 ve 29‟dur. Prognozu 

belirleyen diğer önemli bir faktörde çölyak lenf nodu tutulumudur. Yapılan bir çalıĢmada 

helikal BT ile çölyak lenf nodu tutulumu %53 olarak bulunmuĢtur. EUS sonuçları net 

olarak bilinmemekle birlikte ĠĠAB yapıldığı takdirde daha yüksek olacağı beklenebilir 

[55]. 

 

Resim 2: Alt Özofagus sfinkter bölgesine yakın lümene protrude üzeri düzensiz 

mukoza ile kaplı lezyon 

 

1.5.2 Barrett Özofagus 

Barrett özofagusunda adenokanser riski artmaktadır. Bu hastaların tarama 

programına alınarak erken evrede yakalanması, küratif cerrahi Ģansını artırır. Yüksek 

dereceli displazi ise tartıĢmalı bir durumdur. Bazı hastalarda displazi tedavi ile 

gerileyebilir. Ancak bu hastalarda bazen örnekleme hatası nedeniyle gösterilemeyen 

karsinoma in situ bulunabileceğinden (%40‟a kadar), bu hastaların endoskopik tedavisi 

gündeme gelmiĢtir. Hatta bu hastalarda mukozaya sınırlı karsinom (T1a) odakları 

bulunabilir. Hastalık submukozaya ulaĢtığında (T1b) lenf nodu metastazı riski %22 

olduğundan küratif cerrahi denenmelidir. EUS‟un in situ kanser veya mukzoaya sınırlı 
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kanser tanısındaki duyarlılık, özgüllük ve negatif prediktif değeri sırasıyla; %100, 94 ve 

100‟dür. Lenf nodu tutulumu açısından ise duyarlılık, özgüllük ve NPD %100, 81 ve 

100‟dür [56]. ĠĠAB kullanılırsa özgüllük artabilir. Sonuçta Barrett özofagusu ve yüksek 

dereceli displazi olan hastalarda EUS tanısal açıdan oldukça önemlidir ve tedavi 

yaklaĢımını değiĢtirir [55, 56].  

1.5.3 Özofagus Akalazya 

Akalazya tanısında üst gis endoskopi, özofagus pasaj grafisi ve gold standart 

olan özofagus manometre incelemesi yapılmakla birlikte; endosonografide özofagus alt 

uç duvarının kalınlaĢmıĢ görüntüsü akalazya ön tanısında çok anlamlı bir fikir verir.

 

Resim 3: Özofagus kas tabakasında kalınlaĢma 

 

                 1; özofagus duvarı           2; aort 

Resim 4: Özofagus duvarında kalınlaĢma  
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1.6 Gastrik ve Pankreatik lezyonlar 

1.6.1 Gastrik Kanser Evrelemesi 

EUS özofagusta olduğu gibi midede de T ve N evrelemesi için kullanılmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda EUS‟un T ve N evrelemesi için doğruluk oranı %70-86 ve %65-90 

olarak bulunmuĢtur. BT ile karĢılaĢtırıldığında EUS TN evrelemesi için daha duyarlıdır. 

Ziegler ve ark. 108 gastrik kanser hastasının evrelemesinde BT, intraoperatif 

değerlendirme ve EUS‟u kıyaslamıĢlardır. T evrelemesinde BT, intraoperatif 

değerlendirme ve EUS‟un doğruluk oranı sırasıyla; %43, 56 ve 86 olarak bulunmuĢtur. 

Lenf nodu tutulumu açısından yani N evresi tanısında ise bu oranlar sırasıyla; %51, 54 

ve 74 olarak bulunmuĢtur. EUS‟un tek dezavantajı T2 ile T3 tümörleri ayırt etmekte 

zorlanmasıdır. Tümörün seroza infiltrasyonu EUS ile net olarak görülememektedir [55].  

 

Resim 5; Mide duvar katmanlarının EUS görüntüsü   1; mukoza  2; submukoza  3; 

muskularis propria 4; seroza  

1.6.2 Gastrik Lenfoma 

Gastrik Mukoza ĠliĢkili Lenfoid Doku (MALT) Lenfoması 

Primer gastrik lenfomalar, nadir görülmekle birlikte en sık ekstranodal 

lenfomalardır. Ġkiye ayrılır: MALT lenfoma ve high grade diffüz large B-cell lenfoma. 

Her ikiside B hücreli lenfomalardır. Normalde midede lenfoid doku oldukça azdır. Fakat 

Helicobacter pylori enfeksiyonu varlığında lenfoid foliküllerde hiperplazi olur ve kronik 
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enfeksiyonda B-lenfositlerinde mutasyon sonucu monoklonalite geliĢir. MALT 

lenfomaları H. pylori enfeksiyonu tedavisinden sonra gerileme eğilimindedir. Ancak 

bazen H. pylori eradikasyonu sonrası da B-lenfositleri çoğalmaya devam edebilir (high 

grade lenfomalar). 

Tedavide H. pylori eradikasyonu altın standarttır. Ancak vakaların %20‟si, 

özellikle muskularis tabakasında tutulum olan hastalar tek baĢına eradikasyona iyi yanıt 

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

Bu aĢamada EUS MALT lenfomalarının tedavi planı belirlenmesi için en yararlı 

yöntemdir. Sackmann ve ark yaptığı çalıĢmada T1, T2 evresindeki hastaların %86‟sı 

eradikasyon tedavisine iyi cevap verirken, T3 evresindeki hiçbir hasta tek baĢına 

eradikasyona yanıt vermemiĢtir [58]. Bu nedenle hastaların tedavi yönetimleri EUS 

sonucuyla doğrudan iliĢkilidir [59-61]. Ayrıca tedavi yanıtının değerlendirilmesinde de 

EUS yararlıdır. Tedavi sonrası mide duvarında incelme ve invaze duvarda tedavi sonrası 

ekojenite artıĢı görülür [62-64]. Mide duvarının ısrarla kalınlığını koruması önemlidir ve 

bu hastalarda dirençli hastalık akla gelmeli ve diğer tedavi metodları düĢünülmelidir 

[65]. Bu nedenle EUS MALT lenfomalı hastalarda tanı, tedavi ve yanıt 

değerlendirmesinde önemli bir yöntemdir. 

 

Resim 6: Endoskopik biyopsiyle tanı konulamayan TaĢlı Yüzük hücreli mide kanseri 

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

Gastrik submukozal lezyonlar özofagustaki submukozal lezyonlara benzer. 

Submukozal lezyonlar midede özofagustan daha sık görülür. Rösch ve ark yaptığı çok 

merkezli bir çalıĢmada, 150 submukozal gastrik lezyonu olan hasta EUS ile 

değerlendirilmiĢ ve bu hastaların 102 tanesinde intramural lezyon (84 tümör, 18 diğer 

lezyonlar-kist, aberran pankreas, vb.) görülmüĢ, 48 tanesinde ise ekstraluminal bası 

(çoğu normal organ veya yapılara ait basılar) olduğu izlenmiĢtir [66]. Submukozal 

lezyon ile dıĢtan bası arasında ayırım yapmakta, normal endoskopinin duyarlılık ve 

özgüllüğü sırasıyla; %87 ve %29 iken, EUS‟un sırasıyla; %92 ve %100 olarak 

bulunmuĢtur. Ancak benign-malign ayırımını yapmakta EUS‟un tanısal duyalılık ve 

özgüllüğü; %64 ve %80‟dir. Özellikle gastrointestinal stromal tümörlerde (GIST) 3 cm 

den büyük olması, irregüler sınırlı olması ve ortasından nekroz bulgusu olması önemli 

malignite kriterleridir. 

1.7 Pankreatik Uygulama Alanları 

Pankreas kanseri erkeklerde dördüncü, kadınlarda beĢinci en sık kansere bağlı 

ölüm nedenidir. 5 yıllık yaĢam süresi %3 civarındadır. Ancak iyi seçilmiĢ erken evre 

hasta gruplarında 5 yıllık yaĢam süresi %20‟ ye yaklaĢmaktadır [67]. Pankreas 

kanserinde EUS‟un T ve N evrelemesinde doğruluk oranı sırasıyla; %78-94 ve %64-

82‟dir [68]. Pankreas kanseri tanısında EUS BT‟den üstündür. EUS ve BT‟nin tanısal 

doğruluk oranları sırasıyla; %72-85 ve %30-55 olarak bildirilmiĢtir [69]. Helikal BT ile 

EUS‟u kıyaslayan çalıĢmalarda çeliĢkili sonuçlar bildirilmiĢ olup, her iki yöntemin 

birbirine benzer duyarlılıkta olduğu söylenebilir. Ancak küçük lezyonlarda EUS helikal 

BT‟den üstündür [70-73].  

Süperior mezenterik ven invazyonu göstermekte helikal BT daha üstündür. 

Mertz ve ark yaptığı bir çalıĢmada pankreas kanseri tanısında PET ve EUS, helikal 

BT‟den daha duyarlı bulunmuĢtur (sırasıyla %87, %93 ve %53)[71]. EUS-ĠĠAB ile 

helikal BT karĢılaĢtırıldığında, duyarlılık sırasıyla; %88 ve %74 bulunmuĢtur [74]. MR 

ile EUS‟un kıyaslandığı farklı bir çalıĢmada ise MR daha üstün bulunmuĢtur (%73 ve 

%61) [75].  

Güncel bilgiler ıĢığında uygulanabilecek ideal tanısal algoritma Ģu Ģekilde 

olabilir: Önce helikal BT ile pankreas kitlesi değerlendirilir, eğer kitle operabl özellikte 
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ise EUS-ĠĠAB ile tanı konfirme edilir. Eğer BT negatifse, o zaman BT‟nin atlayabileceği 

küçük lezyonları yakalamak için EUS yapılır. PET görüntülemesinin tanısal değeri 

henüz net değildir. 

Kronik pankreatit ülkemizde Batı Avrupa ve Kuzey Amerika‟ya göre daha az 

görülen bir hastalık olmasına rağmen, EUS bulgularının bilinmesi yararlıdır. Kronik 

pankreatit EUS bulguları parankimal ve duktal olarak iki ayrı kategoride incelenebilir 

[76, 77]:  

Parankimal değiĢiklikler: 

1. Ekojenik odak 

2. Ekojenik çizgiler 

3. Lobular görünümün belirginleĢmesi 

4. Kistler  

5. Akustik gölge veren kalsifikasyonlar 

Duktal değiĢiklikler: 

1. Ana pankreatik kanalda geniĢleme 

2. Ana pakreatik kanalda kontur düzensizliği 

3. Ana pankreatik kanal duvarının ekojenite/kalınlık artıĢı 

4. Yan dallarda dilatasyon 

Sahai ve ark. yaptığı 126 hastalık bir çalıĢmada ERCP ve EUS‟un kronik 

pankreatit tanısında doğruluğu kıyaslanmıĢ, EUS‟da eko-bulguların (parankial veya 

duktal) iki ve üzeri sayıda bulunmasının %85 pozitif prediktif değeri olduğu 

bildirilmiĢtir [78]. Ancak eko-bulguların değerlendirilmesi endoskopistler arasında 

farklılık göstermiĢ olup, kanal dilatasyonu ve lobularite en iyi tanımlanan lezyonlar 

olarak bulunmuĢtur. Diğer bir çalıĢmada ERCP‟de normal bulunan fakat EUS‟da kronik 

pankreatit bulguları görülen hastalara bir yıl sonra ERCP tekrarlandığında, kronik 

pankreatit bulguları olduğu görülmüĢtür [79, 80].  
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1.8 Safra yolları 

1.8.1 Safra TaĢları 

Safra yolu taĢları tanısında EUS en az ERCP kadar tanısal doğruluk oranına 

sahiptir. Duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları sırasıyla; %84-98, %95-99 ve %92-97 

olarak bulunmuĢtur [81, 82]. Koledok taĢı olduğundan Ģüphe edilen hastalar üç gruba 

ayrılır: yüksek, orta ve düĢük risk. Bu riskleri hesaplamak için ultrasonografik bulgular, 

demografik ve biyokimyasal parametrelerden yararlanılır [83, 84]. Yüksek riskli 

hastalara doğrudan ERCP yapılır ve sfinkterotomi sonrası taĢ çıkarılır [85]. DüĢük risk 

grubundaki hastalar ise doğrudan operasyona verilir [82, 86-89]. En zor grup orta riskli 

olan hastalardır. Bu hastalardaki optimal yaklaĢım tartıĢmalı olup, literatürde en çok 

üzerinde çalıĢma yapılan hastalar bu gruptakilerdir. Günümüzde ideal yaklaĢım, bu 

hastalara önce EUS yapılması, eğer taĢ izlenirse ERCP yapılmasıdır. Önce EUS sonra 

ERCP yapılması ile doğrudan ERCP yapılması arasında takipte hastalara ek giriĢim 

gerekip gerekmediğini araĢtıran bir çalıĢmada, her iki yöntemin bir yıllık takipte benzer 

sayıda ERCP giriĢimine yol açtığını, yani EUS-önce ERCP-sonra yaklaĢımının güvenli 

olduğunu ortaya koymuĢtur [87]. Hatta diğer az sayıda çalıĢmada özellikle 4 mm 

altındaki taĢlarda EUS‟un ERCP‟den daha duyarlı olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle dilate 

koledok kanalı olan hastalarda ERCP sırasında küçük taĢlar gözden kaçabilmektedir. 

Diğer bir non-invaziv tanı yöntemi olan MRCP EUS ile benzer doğruluk oranına sahip 

olmasına rağmen, her merkezde bulunmaması bir dezavantaj olabilir [90-94].  

Sonuç olarak, koledokolitiazis tanısında EUS özellikle düĢük-orta risk 

grubundaki hastalara ilk tetkik olarak uygulanabilir. EUS‟un diğer bir avantajı ek 

patolojileri göstermesidir. Bir çalıĢmada hastaların 1/5‟inde taĢ dıĢında ek patolojiler 

gösterilmiĢtir (kronik pankreatit, pankreas kanseri,vb.)  [82].  
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Resim 7: Koledokta Taş     1; koledok lümeni   2;koledok taşı 3; portal ven kesiti 

1.8.2 Kolanjiokarsinoma 

Biliyer striktürlerde benign malign ayırımı yapmak için biliyer sitoloji fırçası, 

forseps biyopsisi gibi yöntemler kullanılmaktadır. Ancak bu yöntemlerin duyarlılığı %20 

ile 80 arasında değiĢmektedir [55]. Yapılan bir çalıĢmada ERCP sırasında kör olarak 

ĠĠAB, fırça ve forseps biyopsisi (üçlü biyopsi) yapılmıĢ ve duyarlılık %52, özgüllük 

%100 olarak bulunmuĢtur [95]. Tio ve ark 33 distal koledok ve 43 ortak hepatik kanal 

tümörüne EUS uygulamıĢ, T evresini belirlemede doğruluk oranı %83 (distal koledok) 

ve %85 (hepatik kanal) olarak bulunmuĢtur [96, 97]. Fritscher-Ravens ve ark 10 hilar 

striktürden 22-G iğne kullanarak EUS-ĠĠAB yapmıĢ ve %90 hastada yeterli materyal 

almıĢtır. On hastanın 8 tanesinde malignite tanısına ulaĢılmıĢtır. Diğer iki hastanın 

birinde yeterli materyal alınamamıĢ, diğerinde ise inflamatuar hücreler gelmiĢtir (yalancı 

negatif) [98]. Aynı grubun daha geniĢ serili çalıĢmasında, 44 hastanın %98‟inde yeterli 

materyal alınmıĢ ve tanı cerrahi olarak veya takipte konfirme edilmiĢtir. Duyarlılık, 

özgüllük ve doğruluk oranları sırasıyla; %89, %100 ve %91 olarak bulunmuĢtur [99].  

Eloubeidi ve ark benzer bir çalıĢmada EUS-ĠĠAB kullanarak duyarlılık, özgüllük ve 

doğruluk oranını sırasıyla; %86, %100 ve %88 olarak bulmuĢtur [100]. Intraduktal 

ultrasonografi (IDUS) striktürlerin benign-malign ayırımında yeni kullanılmaya baĢlanan 

bir yöntemdir [101]. Ancak doku tanısı olmadığından sadece eko özelliklerine göre karar 

verilmektedir. Sonuç olarak EUS ve özellikle EUS-ĠĠAB kolanjiokarsinomların tanısı ve 

evrelemesinde en duyarlı yöntemdir. Hastanın tedavi planını doğrudan 

etkileyebilmektedir. 
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1.9 EUS'un diğer uygulama alanları 

Pankreas kanseri veya kronik pankreatite bağlı kronik karın ağrısının tedavisinde 

çölyak pleksus blokajı (ÇPB) veya nörolizis (ÇPN) kullanılabilir. Bu yöntem EUS 

dıĢında BT eĢliğinde de yapılabilir. Çölyak pleksus çölyak arter ile yakın komĢuluktadır. 

EUS çölyak arteri daha iyi ayırt ettiği için BT‟ye göre daha avantajlıdır [102-104]. 

Yapılan çalıĢmalarda EUS eĢliğinde yapılan blokaj veya nörolizisin BT eĢliğinde 

yapılana göre komplikasyon oranının daha düĢük olduğu ve etkinliğinin benzer olduğunu 

ortaya konmuĢtur.  

1.9.1 Pankreatik Psödokist Drenajı 

Küçük psödokistler (6 cm altı) BT ile takip edilebilir ancak daha büyük kistlerde 

enfeksiyon, kanama ve rüptür gibi riskler nedeniyle boĢaltma önerilir [105]. Geleneksel 

psödokist tedavisi cerrahidir ancak, cerrahi yöntemde %10 morbidite, %1 mortalite 

olması nedeniyle, son yıllarda endoskopik veya EUS ile boĢaltma tercih edilmektedir 

[106]. Endoskopik psödokist drenajı daha çok bulging (bombeleĢme) lezyonlarda 

kullanılır. Ancak EUS rehberliğinde yapılan psödokist drenajı çevre komĢulukları 

(özellikle ana damarları) göstermesi nedeniyle daha güvenlidir. 

Pankreatik kanal ile iliĢkisi olan psödokistlerde en iyi yaklaĢım pankreatik kanal 

içinden kist içine stent yerleĢtirilmesidir. Ancak gastrik veya duodenal bulging olan 

psödokistlerde drenaj eksternal yapılabilir. Transgastrik veya transduodenal drenajın en 

sık komplikasyonu kanama ve perforasyondur. Geç komplikasyon olarak enfeksiyon 

görülebilir. Kist içeriğinin niteliğine göre bir veya birden fazla stent yerleĢtirilebilir 

[107].  

Psödokist ile mide duvarı arasında 1 cm'den fazla mesafe olması rölatif 

kontrendikasyondur. Ancak bizim deneyimimiz, oldukça tecrübeli bir endoskopistin 1 

cm den daha fazla mesafe olması durumunda bile, doppler özelliğini kullanarak güvenli 

bir Ģekilde drenaj yapabileceği yönündedir. Ancak bu konuda yeterli hasta birikimi 

yoktur. Hatta bombeleĢme yapmayan, seçilmiĢ lezyonlarda bile EUS rehberliğinde 

drenaj yapılabilir. 

1.9.2 Portal Hipertansiyon 

Portal basıncın ölçülmesi özel merkezler dıĢında pek kullanılmayan invaziv 

giriĢim gerektiren iĢlemlerdir. EUS portal hipertansiyona bağlı damarsal değiĢiklikleri 
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non-invaziv olarak gösterebilir [108]. Portal vendeki akımın ters dönmesi kollateral 

damarlarda kan akımını artırır. Bu damarlar geniĢleyince EUS ile görülebilir [109].  

Birçok çalıĢmada özofageal, gastrik, periözofageal ve perigastrik kollateral 

venler ile submukozal gastrik venüllerin portal hipertansiyonda kontrol grubuna göre 

daha fazla görüldüğünü belirlenmiĢtir [110-112]. Faigel ve ark paraözofageal venlerin 5 

mm‟den daha kalın olmasının siroz varlığı açısından duyarlılık ve özgüllüğü %97, %97 

olarak bulunmuĢtur [113]. Paraözofageal venleri 5 mm den kalın olan hastaların 

anamnezinde daha fazla geçirilmiĢ kanama öyküsüne rastlanmıĢtır. Ancak perigastrik 

venlerin kontrol grubunda ¼ oranında görülmesi nedeniyle, siroz için prediktif değeri 

düĢüktür. Diğer bir çalıĢmada sol gastrik ven kan akımı ile hepatik venöz basınç 

gradiyenti (HVBG) arasında iliĢki bulunmuĢtur. Küçük ölçekli bir çalıĢmada HVBG 12 

mmHg üzerinde olan tüm hastalarda sol gastrik ven EUS ile görüntülenirken, 10 mmHg 

nin altındaki hiçbir hastada görüntülenememiĢtir. Bu konuda daha fazla çalıĢmaya 

ihtiyaç vardır. 

Gastrik varislerin tanısında EUS kullanılabilir. Bazen erken dönemde küçük 

çağlı fundal varislerin endoskopide ayırt edilmesi, varis olup olmadıkları tartıĢma 

konusu olabilir. Bu durumlarda EUS doppler özelliği sayesinde varisleri gösterebilir. 

1.9.3 Gastrik Subepiteliyal Kitlelere YaklaĢım 

Endoskopide subepiteliyel lezyon tanımı üzeri normal mukoza ile örtülü kitle, 

protruzyon veya kitle kanısı uyandıran görünüm olarak yapılabilir. Bu tip bir lezyonun 

görülmesi endoskopistin dikkatine ve incelenen miden anatomik bölgesine göre 

değiĢmektedir. Midenin subepiteliyel lezyonlarının sıklığı hakkında yeterli veri 

olmamakla birlikte, geriye dönük bir çalıĢmada %0.36 olarak bildirilmiĢtir [114].  

Subepiteliyel lezyonların ayırıcı tanısında EUS, dıĢarıdan basıyı ayırt etmekte ve 

kitlenin mide duvar katmanları ile iliĢkisini belirlemekte yararlıdır. Kitlenin hiper-hipo 

veya anekoik olması ayırıcı tanıda önemlidir. Anekoik kitleler için doppler ile damar 

yapısından ayırım yapılabilir. 

EUS ile mide duvar katmanları 5 ayrı katman Ģeklinde görülür. Ancak EUS 

probunun frekansı yüksek ise 7 veya 9 katman da görülebilir. EUS görüntülerindeki 

katmanların histolojik katmanlarla aynı olduğu düĢünülse de bunun böyle olmadığı 

gösterilmiĢtir. Aslında tabaka 1: yüzey mukoza ile akustik eĢdeğer ortam arasındaki ara-
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yüz eko, tabaka 2: derin mukoza, tabaka 3: submukoza + submukoza ile muskularis 

propria arasındaki akustik eko, tabaka 4: muskularis propria – submukoza ile muskularis 

propria arasındaki akustik eko, tabaka 5: seroza ve subserozal yağ dokusunu temsil 

etmektedir. 

Subepiteliyel lezyonların ayırıcı tanısında EUS ilk önce lezyonun dıĢtan bası 

(normal veya anormal bir yapıya bağlı) veya gastrik tabakalardan kaynaklanan bir kitle 

olup olmadığını ayırt etmekte kullanılır. 

Tablo 3: Gastrik intramural subepitelyal lezyonların EUS özellikleri [114] 

 

1.9.4 Ekstramural Lezyonlar 

En sık dıĢtan bası yapan oluĢumlar dalak ve splenik damarlardır. Daha sonra 

karaciğerin sol lobu, safra kesesi, kolon ve pankreas gelir [114]. Patolojik lezyonlar daha 

nadir görülmekle birlikte tümör, apse, psödokist, renal kist, anevrizma ve lenf nodları 

sayılabilir.  

1.9.5 Benign Ġntramural Lezyonlar 

Lipom 

Gastrik lipomlar nadir (<%1) görülen subepiteliyel lezyonlardır. Ülserasyon, 

obstruksiyon, kanama gibi komplikasyonlara neden olabilir. Lipomlar genellikle soliter 

lezyonlardır. Endoskopide hafif sarı renkli olması ve biyopsi forsepsi ile dokunulduğu 

zaman “yastık” belirtisi (yani yumuĢak kıvamlı olması) vermesi ve bazen hareketli 
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olması tanıda yardımcıdır. Yastık belirtisinin %98 özgüllüğü ancak %40 duyarlılığı 

vardır. EUS‟da yoğun hiperekoik submukozal iyi sınırlı lezyon lipom için tanısaldır ve 

ileri tetkik gerekmez. 

Leiomyom 

Leiomyomlar düz kasdan köken alan benign tümörlerdir. Leiomyomlar midede 

nadir görülür. Eski literatürde çok sayıda yayın olmasının nedeni, o dönemde GĠST‟lerin 

leiomyom veya leiomyosarkom olarak adlandırılmasından kaynaklanmaktadır. 

Leiomyomlar özofagusta daha sık görülür. EUS‟da hipoekoik, iyi sınırlı, muskularis 

mukoza veya muskularis propriadan köken alan lezyonlar olarak görülür. 

Varisler 

Gastrik varisler endoskopide submukozal kitleler veya dev gastrik fold olarak 

görülebilir. Portal hipertansiyonu olan veya splenik ven trombozu olan (genellikle 

pankreatite bağlı-izole gastrik varis) hastalarda varisden Ģüphelenmek gerekir. 

Endoskopide mavimsi renk tonu ve biyopsi forsepsi ile yumuĢak bir kıvam hissedilirse, 

biyopsi alınmamalı ve lezyon EUS ile değerlendirilmelidir. EUS‟da varisler 3. tabakadan 

köken alan hipo-anekoik yuvarlak veya tübüler yapılar Ģeklinde görülür. Ancak en 

önemli bulgu doppler‟de akım görülmesidir 

Pankreatik Rest 

Pankreatik rest veya ektopik pankreas dokusu, submukozal tabakada özelikle 

antrumda pankreas dokusu bulunmasıdır. Genelde asemptomatiktir, ancak bazen bulantı-

kusma, kilo kaybı, obstruksiyon bulguları, kanama görülebilir. Çok nadiren malign 

transformasyon bildirilmiĢtir. Endoskopide antrumda, ortası göbekli nodüler lezyon 

olarak görülür. Göbeklenmenin tanısal duyarlılığı bilinmemektedir. EUS‟da çevre 

submukozal tabakaya göre hipoekoik ve miks ekoda kitle lezyonu olarak görülür. Ancak 

3. tabakanın hipoekoik lezyonları potansiyel olarak malign lezyonlar olduğundan ayırıcı 

tanı için biyopsi almak Ģarttır. Cap-yardımıyla endoskopik submukozal rezeksiyon ile 

doku tanısına ulaĢılabilir. 

Duplikasyon kisti 

Gastrik duplikasyon kistleri embryolojik hayatta forgut geliĢim anomalisi sonucu 

oluĢan basit kistlerdir. Genellikle asemptomatiktir, gastrik duvar içine yerleĢir ve içi 
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gastrik epitelyum ile kaplıdır. Çevre doku veya gastrik lümenle bağlantısı yoktur. EUS 

ile tanısı kolaydır, kist yapısında (anekoik, gölge veren), düzgün sınırlı, yuvarlak veya 

tübüler yapılardır. Pankreasa komĢu olduğu zaman psödokist veya pankreas kistlerinden 

ayırımı için EUS eĢliğinde sıvı almak gerekebilir. 

Ġnflamatuvar Fibroid Polip 

Gastrik inflamatuvar fibroid polipler nadir benign lezyonlardır. Histolojik olarak 

kapsülsüz fibröz dokudan ibarettir. Ek olarak çok sayıda küçük damar yapıları ve 

eozinofilik infiltrasyon mevcuttur. EUS‟da derin mukozal veya submukozal lezyonlar 

olup, muskularis propriayı tutmaz. Tipik olarak hipoekoik, homojen ekoda ve sınırları 

belli değildir. Nadiren hafif hiperekoik görülür ki bu durum polibin fibröz stromasının 

içindeki çok sayıda küçük penetran damar yapılarına bağlıdır. 

1.9.6 Malign ve Premalign Lezyonlar 

GĠST 

GĠST midede en sık görülen submukozal lezyonlardır. YaklaĢık yılda 5000-6000 

yeni GĠST vakası saptanmakta ve bunların %10-30‟u malign özellik göstermektedir. 

Hastaların çoğu 5-6. dekadda olup, en sık midede yerleĢim göstermektedir. Eskiden bu 

tümörlerin düz kas hücresinden köken aldığına inanılırdı, ancak son yıllarda bu 

tümörlerin CD 117 (c-kit proteini, tirozin kinaz aktivitesi gösteren bir hücre membran 

reseptörü) ile boyandığı ve interstisiyel Cajal hücrelerinden köken aldığı anlaĢıldı. Bu 

yeni sınıflama nedeniyle eski literatürde kafa karıĢtıran veriler bulunabilir ve bu veriler 

yeni bilgilerin ıĢığında ele alınmalıdır. Retrospektif bir çalıĢmada düz kas kökenli 

tümörlerin aslında birçoğunun GĠST olduğu gösterilmiĢtir. Sadece özofagustaki 

tümörlerin gerçek leiomyomlar olduğu saptanmıĢtır. 

GĠST genellikle muskularis propriadan köken alır ve ülsere olup kanayana kadar 

asemptomatiktir. EUS‟da homojen hipoekoik, dördüncü tabakadan yani muskularis 

propriadan köken alan bir kitle olarak görülür. Maligniteyi düĢündüren EUS bulguları: 

1. 3 cm‟den büyük kitle 

2. Ekstraluminal kenarları düzensizlik 

3. Tümör içinde kistik boĢluklar 

4. Heterojen eko yapısı (ekojenik odaklar) 
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5. Malign görünümlü komĢu lenf nodlarıdır. 

Ancak bu ölçütlere rağmen, küçük GĠST‟lerin de malign olabileceği ve metastaz 

yaptığı gösterilmiĢtir. EUS ile küçük GĠST‟lerin malign-benign ayırımı net olarak 

yapılamamaktadır. EUS-ĠĠAB ile cerrahiye gerek kalmadan bu ayırım yapılabilir ancak 

bu tekniğin güvenilirliği ile ilgili yeterli sayıda yayın yoktur. 

 

 

Karsinoid Tümörler 

Karsinoid tümörler nadir görülen, yavaĢ büyüyen nöroendokrin hücrelerden 

köken alan tümörlerdir. Sinir hücreleri nadiren hiperplazi veya neoplaziye dönüĢüm 

gösterir ancak endokrin bezler (müköz membran veya ciltte yerleĢen) neoplastik 

dönüĢüm gösterebilir [115]. Karsinoid tümörlerin üç embryolojik katmandan köken 

aldığı düĢünülmektedir. Foregut (akciğer, bronĢ, mide), midgut (ince barsak, apendiks, 

proksimal kolon), hindgut (distal kolon, rektum) [116]. Apendiks en sık karsinoid 

tümörlerin görüldüğü yerdir ardından sırasıyla rektum, ileum, akciğer, bronĢ ve mide 

gelmektedir [117-119].  Karsinoid tümörlerin bulunduğu yere göre özellikleri ġekil 1'de 

gösterilmiĢtir. 

Şekil 1 : Karsinoid tümörlerin anatomik yerleşimleri ve görülme sıklığı (129). 
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Gastrik karsinoid tümörlerin alt grupları ve özellikleri: 

Tip I: 1 cm‟den küçük, çok sayıda, polipoid-nodüler görünümdedir. Histolojik 

olarak enterokromaffin hücrelerden (EC) köken alır. KomĢu dokuda atrofi ve displazi 

görülebilir. Gastrin düzeyi yüksektir. YavaĢ büyüme gösterir ve metastaz oranı %5‟in 

altındadır. 

Tip II: 1 cm‟den küçük ve çok sayıdadır. Endoskopik görünümü Tip I gastrik 

karsinoidlere benzer. Ancak en önemli farkı bu karsinoidlere ZES-MEN I 

sendromlarının eĢlik etmesidir. Gastrin düzeyi yüksektir. Histolojik olarak ECL 

hücresinden köken alır ve komĢu dokuda ECL hücre hiperplazisi görülür. Uzak metastaz 

oranı %9-11‟dir. 

Tip III: Bu gastrik karsinoidler 1 cm‟den büyük ve soliter lezyonlardır. EC, EC-

benzeri veya X hücrelerinden köken alır. KomĢu dokuda hiperplazi veya displazi 

izlenmez. Gastrin düzeyi normaldir. Agresif tümörlerdir. Lokal lenf nodu metastazı %60, 

karaciğer metastazı %28 olguda görülür. 

 

Şekil 2: 13,715 karsinoid tümörün (1950-1999 yılları arasında) organa göre dağılımı 

[120].  
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Şekil 3: Değişik görüntüleme yöntemlerinin nöroendokrin tümörlerdeki duyarlılık 

oranları (%) [121, 122].  

 

En sık görülen Tip I Gastrik karsinoidlerdir (% 65). Bu tümörler rutin endoskopi 

sırasında ve Tip A kronik atrofik gastriti olan ileri yaĢlardaki insanlarda, özellikle fundus 

bölgesinde, küçük, multiple polipoid lezyonlar Ģeklinde görülür. Tedavisinde eğer polip 

sayısı 5‟i geçmiyorsa, tüm poliplerin çıkarılması ve uzak metastaz taraması negatif ise 



30 
 

periyodik endoskopiler ile takip edilmesi önerilmektedir. Eğer lezyon 1 cm den büyük 

ve/veya 5 den fazla sayıda ise, cerrahi önerilebilir. Bu durumda antrektomi (gastrin 

sekresyonunu azaltmak için) veya fundus rezeksiyonu yapılmasını öneren otörler vardır. 

Antrektomi sonrası tümörün küçüldüğünü bildiren yayınlar varsa da tümör bazen 

otonomi kazandığı için cevap vermeyebilir [123]. Uzun etkili somatostatin analogları ile 

tedavinin tümörü küçülttüğü bildirilmiĢtir [120] ancak genç hastalarda ömür boyu aylık 

depo enjeksiyonlar uygulamasının zorluğu ve yan etkileri (safra taĢı ve hipertansiyon) bu 

uygulamayı zorlaĢtırmaktadır ve rutin olarak önerilmemektedir. Uzun etkili somatostatin 

analogları karsinoid sendrom bulguları olan hastalarda tercih edilmektedir. 

 

 

 

1.10 Pankreas Kistlerine genel bakıĢ 

Görüntüleme yöntemlerinin kullanılması ile pankreas kistleri sık saptanmaya 

baĢlanmıĢtır. Japon hastalarda yapılan bir otopsi serisinde %24,3‟lük bir prevelans 

bildirilmiĢken [124] Amerik BirleĢik Devletleri‟nde pankreas dıĢı bir nedenle MR  

çekilen hasta grubunda %20 oranında pankreas kisti gösterilmiĢtir [125].  

1.10.1 Sınıflandırma  

Pankreas kistik lezyonları Ģu Ģekilde sınıflandırılabilir;  

Kistik neoplaziler;  

1- Seröz Kistadenom 

2- Müsinöz Kistadenom 

3- Ġntraduktal Papiller Müsinöz Neoplazm 

4- Asiner Hücre Kistadenokarsinom 

5- Kistik Adacık Hücreli Neoplazm 

6- Solid Psödopapiller Neoplazm, 

7- Kistik Teratom 

8- Kistik Koryokarsinom 

9- Anjiomatöz Neoplazm 
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EdinilmiĢ Kistler  

1- Parazitik Kistler 

2- Postinflamatuar Kistik Sıvı Birikimi 

3- Pankreatik Psödokist 

4- Pankreatik Ġnflamatuar Eksuda Birikimi 

5- Pankreatik Sekestrum 

 

Konjenital Kistler  

1- Pankreasın Polikistik Hastalığı 

2- Kistik Fibrozla ĠliĢkili Pankreatik Makrokistler 

3- Pankreas‟ın Polikistik Hastalığı (von Hippel Lindau ile birlikte) 

4- Pankreatik Kistler (polikistik Böbrek Hastalığı ile  birlikte) 

5- Primer Pankreas Kisti 

6- Duplikasyon Kistleri 

7- Dermoid Kist 

8- Endometriozis 

Pankreatik Psödokist, pankreasın kistik lezyonları içerisinde en sık görüleni 

olup tüm olguların %70-75‟ini teĢkil eder [126]. Kalan olguların çoğu kistik 

neoplazilerden meydana gelir [127].  

 

Resim 8: Pankreas orta kesimde içerisinde hiperekoik görüntü veren nekrotik 

materyal ihtiva eden kistik görünüm. 1; Pankreatik kist  2; Nekrotik materyal 
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2. AMAÇLAR  

 

Endoskopik ultrason veya Endosonografi (EUS) her geçen gün önemi artan bir 

endoskopik yöntemdir[1-13]. EUS‟un temel çıkıĢ noktası transabdominal 

ultrasonografinin tanıda yetersiz kaldığı durumlarda kullanılmasıdır. EUS, 

retroperitoneal organların görüntülenmesinde sorun yaratan barsak gazı, obezite gibi 

dezavantajlardan etkilenmemektedir. Ultrasonla görüntü oluĢurken prob akustik dalgaları 

oluĢturur,bu dalgalar dokularda yol alır, akustik empedans farkı ile karĢılaĢınca 

yansıyarak (tamamı veya bir kısmı) proba döner. US prosesörü yansıyan dalganın dönüĢ 

zamanını ve buna göre dokunun uzaklığını hesaplar. Geri dönen ekolar elektrik akımına 

dönüĢtürülür. Bu bilgiler dijitalize edilip, iĢlendikten ve amplifiye edildikten sonra 

monitörde görüntü haline gelir. Geri dönen ekoların yoğunluğu (Ģiddeti) monitördeki her 

bir piksel (ekrandaki en küçük görüntü birimi) için ayrı ayrı belirtilir. ġiddetli olanlar 

daha parlak, zayıf olanlar daha koyu görülür [6]. Bu yüzden ultrason probu ile hedef 

dokunun yakınlığının artması, arada engel olabilecek dokuların azalması ve probun 

hedef dokuya dik konuma getirilme imkanının artması gibi avantajları nedeniyle 

intraabdominal, mediastinal vb yapıların görüntülenmesinde EUS‟un önemi artmaktadır. 

 Kontrast gerektirmemesi EUS‟un bir diğer önemli özelliğidir. Bu ve benzeri 

avantajları yanında EUS yapan hekimin tecrübesine duyarlıdır. Bu yüzden EUS konusunda 

deneyim kazanmıĢ merkezlerin önemi artmaktadır. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanemizde EUS iĢlemi endoskopi merkezimizde baĢarıyla uygulanmaktadır.  

Bu çalıĢmada  ünitemizin EUS konusundaki deneyimini ortaya koymak, Eylül 2011 

ile Eylül 2016 tarihleri arasında merkezimizde yapılan EUS iĢlemleri retrospektif olarak 

incelenerek ortaya koyulması amaçlanmıĢtır. ĠĢlem yapılan hastalar endikasyonlarına göre 

gruplandırılacak, iĢlem sonrası komplikasyonlar değerlendirilecek ve özellikle pankreas 

kisti olan hastalar kistin özelliklerine göre değerlendirilecektir. Elde edilen sonuçlarla 

kliniğimizin deneyimi ortaya konmaya çalıĢılacak, daha önce yapılmıĢ benzeri çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırılacaktır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya Eylül 2011 ile Eylül 2016 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dalı Endoskopi Ünitesinde EUS yapılan 

hastalar alınmıĢtır. Hastalarla ilgili verilere hastane biliĢim sistemi Enlil ve hastane 

arĢivinde tutulan hasta dosyalarından ulaĢıldı.  

Veriler SPSS ortamına iĢlenerek tanımlayıcı istatistiklerle veriler elde edildi.  

Bazı veriler çapraz karĢılaĢtırılarak istatiksel anlamlıklık arandı. Çapraz değerlendirmede 

Ki Kare testi kullanıldı. 

ÇalıĢmayla ilgili etik kurulu onayı Gazi Üniversitesi Etik Kurulundan Ģubat 

2017‟de alındı.  
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4. BULGULAR 

Retrospektif olarak yapılan bu çalıĢmada Eylül 2011 ile Eylül 2016 tarihleri 

arasında 1462 hastaya EUS yapıldığı saptandı ancak hastanemizde olan sistem değiĢimi, 

hasta dosyalarının kaybı gibi nedenlerle 1146 hastanın verisine ulaĢıldı. 1146 hastanın 

yaĢ ortalaması 56,4 EUS yapılan en küçük yaĢ 18 en büyük yaĢ 91 olarak saptandı. 

Tablo 4.1 AraĢtırmaya Katılanların Değerlerinin Dağılımı 

 Ortalama±Standart 

Sapma 

Ortanca (minimum – 

maximum) 

YaĢ 

(n=1146) 

56,4 ± 14,06 57,0 (18,0 – 91,0) 

 

Hastaların %51,7‟si kadın, %48,3‟ü erkek olduğu görüldü. EUS iĢlemi en çok 50 yaĢ 

altındaki bireylere ( %31,7)  yapıldığı saptandı. 50 yaĢ altı hastaların %55,4‟ü kadın 

%44,6‟sı erkekdi. 

Tablo  4.2 AraĢtırmaya Katılanların Bazı Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

 Sayı (%)* 

Cinsiyet (n=1146) 

 
Kadın  592 51,7 

Erkek  554 48,3 
 

Tablo 4.3 AraĢtırmaya Katılanların Bazı Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

 cinsiyet 

Kadın erkek 

 Sayı (%)* Sayı (%)* 

Yaş grupları 
 50 yaş ve altı 201 55,4 162 44,6 

51-60 yaş 153 51,7 143 48,3 

61-70 yaş 143 51,1 137 48,9 
71 yaş ve üzeri 95 45,9 112 54,1 

*satır yüzdesi verilmiĢtir 

 
EUS yapılan hastaların EUS endikasyonlarına bakıldığında ise en sık pankreas 

iliĢkili lezyonlar (kist, kitle)  ve mide duodenum iliĢkili lezyonlar nedeniyle yapıldığı 

görüldü.  

Tablo 4.4 Çalısmaya katılan toplam hastaların endikasyonlarına göre  dağılımı 
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Pankreasta kist Ģüphesiyle EUS yapılan hastaların 156‟sında gerçekten kist olduğu 

görüldü. Farklı endikasyonlarla EUS yapılan 44 hastada pankreas kisti saptandı.  

Tablo 4.5 Pankreasta kist tanısı olanların eus endikasyonlarına göre dağılımı 

  

 

 

 

 

 

 

 sayı % * 

Endikasyon Grupları 
 Pankreasta kitle 207 18,1 

Pankreasta kist 183 16 
Kronik pankreatit / otoimmün 68 5,9 
Periammpuller / anuler / kanal 
dilatasyon 

32 2,8 

Özofagus hastalığı 127 11,1 
Mide ve duodenum 331 28,9 
Gastrik fold 4 0,3 
Mediastinal lap / ac kitle 10 0,9 
Safra kanalı hast 115 10 
Diğer ( ca 19-9, abdominallap , rest) 23 2 
Rekta lhast 8 0,7 
Çölyak blokaj 2 0,2 
Dıştan bası 35 3,1 

 sayı % * 

Endikasyon Grupları 
 Pankreasta kitle 32 16 

Pankreasta kist 156 78 
Kronik / otoimmün pankreatit 7 3,5 
Safra kanalı hastalıkları 4 2 
Dıştan bası 1 0,5 
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Boyut açısından pankreas kistlerine bakıldığında;  

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 özellikle bakıldığında kisti olan hastaların 

%79.5‟inin tek %20,5‟inin multipl olduğu ve bu kistlerin %73,2‟sinde septasyon olmadığı 

saptandı. Bu kistlerin %84,5‟inin 1 cm‟den büyük olduğu saptandı. 

Tablo 4.7 Pankreasta kist tanısı olanların kist sayılarına göre dağılımı 

 Sayı (%)* 

Kist sayısı (n=200) 

 
Tek 159 79,5 

Multıple 41 20,5 

   

 Sayı (%)* 

Septasyon durumu (n=200) 

 
Septasyon yok 145 73,2 

Septasyon var 53 26,8 

 

Kistlerin karakterleri incelendiğinde 66 kistin (%33) basit, 26 kistin (%13) enfekte, 

29 kistin (%14,5) psödokist ve 79 kistin (%39,5) mikst vasıfta olduğu görüldü.  
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Kisti olan hastalarda kanal dilatasyonu olup olmadığına bakıldığında; 166 hastada 

kanal dilatasyonu olmadığı ve 34 hastada olduğu görüldü. 

Kiste eĢlik eden lenfadonopati (LAP) olup olmadığına bakıldığında ise 166 hastada 

olmadığı 22 hastada LAP olduğu görüldü. 12 hastada ise LAP olup olmadığının 

belirtilmediği görüldü.  

Tablo 4.9 Kistlere eĢlik eden LAP 

 Sayı (%)* 

Lenfadenopati varlığı durumu (n= 200) 

 
Lenfadenopati yok 166 83 

Lenfadenopati var 22 11 

 BelirtilmemiĢ  12 6 

 

 

 

 Kistlerin patolojisine bakıldığında 49‟unun malign, 148‟inin benign, 3‟ünün 

borderline olduğu görüldü.  

Kistlerin Karakteri 

Basit kist

Enfekte kist

Psödokist

mikst
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Kistlerin kanalla iliĢkisi olup olmadığına bakıldığında 160 kistin (% 80) pankreatik 

kanalla iliĢkisi olmadığı, 35 kistin (%17,5) kanalla iliĢkisi olduğu saptandı.  

Begin kistlerin patolojisine bakıldığında en sık psödokist, seröz kistadenom ve 

müsinöz kistadenom olduğu saptandı.  

Tablo 4.10 Benign Pankreas kistleri 

 Sayı (%) 

Benign pankreas kisti dağılımı (n=147) 

 

Psödökist 81 55,1 

Serözkistadenom 34 23,1 

Müsimözkistadenom 10 6,8 

IPMN 4 2,7 

Polikistik hastalık 4 2,7 

Solid psödopapillerneoplazi 3 2,0 

Enfeksiyöz 3 2,0 

Postnekrotik sıvı birikimi 3 2,0 

Hematom 1 0,7 

Postinflamatuar sıvı birikimi 4 2,7 

Malign kistlerin patolojisine bakıldığında ise en sık pankreas adeno ca olduğu 

saptandı.  

 

Patoloji 

Benign %74

Malign %24,5

Borderline %1,5
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Tablo 4.11 Malign Pankreas Kistleri 

 Sayı (%)* 

Malign  pankreas kisti dağılımı (n=46) 

 

Serözkistadenom 2 4,0 

Müsinözkistadenom 10 20,0 

Ġpmn 7 14,0 

Nadir tm 1 2,0 

Pankreas ca 26 52,0 

 

Pankreas kisti olanların cerrahiye gereksinim duyup duymadıklarına bakıldığında 

134 hastanın cerrahiye ihtiyaç duymadığı, 40 hastanın cerrahiye ihtiyaç duyduğu görüldü. 27 

hastanın ise sistemde ve dosyasında cerrahi hakkında bilgi olmadığı görüldü. 

Pankreas kistlerine iğne biyopsisi yapılıp yapılmadığına bakıldığında 91 hastaya FNA 

yapılmamıĢ 108 hastaya FNA yapılmıĢtır. FNA yapılamama nedenlerine bakıldığında boyutun 

küçük olması, EUS görüntüsünün tanıda yeterli olması, kistin hipervasküler görünümde olması 

gibi nedenler gösterilebilir.  

Tablo 4.12 Pankreas kistlerine  FNA yapılma durumu 

 Sayı (%)* 

FNA yapılması durumu (n=199) 

 
FNA yok 91 45,7 

FNA var 108 54,3 

FNA yapılamama nedenleri (n=199) Sayı (%) 

Boyutun küçük olması 8 8,4 

Uzak yerleĢim 11 11,6 

Tanı yeterliydi 22 23,2 

Açıklama yok 28 29,2 

Kistin özelliği ile alakalı 5 5,3 

Hipervaskülarizasyon 1 1,1 

Damarlara yakınlık 10 10,5 

Teknik nedenler 10 10,5 
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Kistin boyutuyla malignite arasındaki iliĢki incelendiğinde boyut ile malignite 

arasında anlamlı iliĢki olmadığı görüldü (Tablo 4.13) 

Tablo 4.13 Pankreas kist boyutuna göre özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 Patolojik durum 

Malign Benign 

Sayı %* Sayı %* 

Kist boyutu  

 1 cmden küçük 7 23,3 23 76,7 

1cmden büyük 42 25,1 125 74,9 

                   χ
 2 

= 0,0001  **                                           p=1,00 

*Satır yüzdesi  **yates düzeltmesi kullanılmĢtır 

Kist sayısıyla; pankreatik kanalla iliĢkisi ve kanalda dilatasyon olup olmadığı 

değerlendirildiğinde tek kistlerle multipl kistler arasında belirgin fark 

bulunamamıĢtır.  

Tablo 4.14 Kist sayısıyla pankreatik kanal iliĢkisi 

 Pankreatik kanal iliĢkisi 

ĠliĢki yok ĠliĢki var 

sayı %* sayı %* 

Kist sayısı 

 Tek  125 80,6 30 19,4 

Multiple 36 87,8 5 12,2 

                   χ
 2 

= 0,698**                        p=0,404 

*satır yüzdesi        ** yates düzeltmesi kullanılmıĢtır 
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Tablo 4.15 Kist sayısıyla pankreatik kanalda dilatasyon ilĢkisi 

 Kanal dilatasyonu varlığı 

Dilatasyon yok Dilatasyon var 

sayı %* sayı %* 

Kist sayısı 

 Tek  129 80,6 31 19,4 

Multiple 38 92,7 3 7,3 

                   χ
 2 

= 2,575**                        p=0,10 

*satır yüzdesi        ** yates düzeltmesi kullanılmıĢtır 

 

Kist sayısıyla kistlerin özellikleri karĢılaĢtırıldığında; basit kistlerin %12.5 i malign 

özellik gösterirken , % 87,5‟i malign özellik göstermemektedir. Psödokistlerin %23,1‟ i 

malign özellik gösterirken , %76,9‟ u benign özellik göstermektedir. Enfekte özellik 

gösteren , debride içerik taĢıyan kistlerin %3,6 sı malign özellik gösterirken , %96,4 ü 

benign özellik göstermektedir. Mix özellik gösteren ve bal peteği görünümündeki 

kistlerin  %42,9 u malign özellik gösterirken , %57,1 i malign özellik göstermektedir. Bu 

dağılım istatiksel olarak anlamlıdır. ( p < 0,05 ) 

Tablo 4.16 Kist özeliğiyle patolojinin karĢılaĢtırması  

 Patolojik özellik 

Malign  Benign  

sayı %* sayı %* 

Kist özelliği 

 Basit  8 12,5 56 87,5 

Psödokist  6 23,1 20 76,9 

Enfekte  1 3,6 27 96,4 

Mix özellikte  33 42,9 44 57,1 

         χ
 2 

= 25,586 **                        p=0,0001 

 

LAP varlığı ya da yokluğu patolojik durum ile karĢılaĢtırıldığında malign kistlere LAP 

daha fazla eĢlik ettiği ve bu bulgunun istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü.  
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Tablo 4. 17 LAP varlığıyla patoloji iliĢkisi 

 Patolojik özellik 

Malign  Benign  

sayı %* sayı %* 

Lenfadenopati varlığı durumu 

 Lenfadenopati yok 33 20,2 130 79,8 

Lenfadenopati var 11 50,0 11 50,0 

χ
 2 

= 7,897 **                  p=0,005 

*satır yüzdesi kullanılmıĢtır 

** yates düzeltmesi kullanılmıĢtır 

Cinsiyet ve yaĢ açısından patolojik durumun farklı olup olmadığına bakıldığında 

hem cinsiyet hem de yaĢ gruplarında patolojik açıdan istatiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilemedi.  

Tablo 4.18 Cinsiyet- patoloji iliĢkisi 

 Patolojik özellik 

Malign  Benign  

sayı %* sayı %* 

Cinsiyet  

 Kadın  26 26,5 72 73,5 

Erkek  23 23,2 76 76,8 

χ
 2 

= 0,287                      p= 0,592 

*satır yüzdesi kullanılmıĢtır 

Tablo 4.19 YaĢ gruplarıyla patoloji iliĢkisi 

 Patolojik özellik 

Malign  Benign  

sayı %* sayı %* 

YaĢ grupları 

 50 yaĢ ve altı 13 20,6 50 79,4 

51 – 60 yaĢ  11 24,4 34 75,6 

61 – 70 yaĢ  14 24,6 43 75,4 

71 yaĢ ve üzeri 11 34,4 21 65,6 

χ
 2 

= 2,159                     p= 0,540 

*satır yüzdesi kullanılmıĢtır 
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EUS yapılan hastalarda komplikasyonlara bakıldığında toplamda 3 hastada 

komplikasyon olduğu görüldü. Bu üç hastanın birinde perforasyon, ikisinde hipoksi 

olduğu görüldü. Hipoksinin de anesteziyle alakalı olduğu düĢünülürse EUS iliĢkili 

olarak tek hastada komplikasyon olduğu görüldü.  
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5. TARTIġMA  

Eylül 2011 ile eylül 2016 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dalı Endoskopi Ünitesinde yapılan EUS iĢlemlerini 

retrospektif olarak incelediğimiz çalıĢmada 1146 hastanın verisine ulaĢılabilindi.1146 

hastanın neden EUS yapıldığına bakıldığında en fazla pankreas iliĢkili hastalıklar 

nedeniyle EUS yapıldığı görüldü. Pankreas iliĢkili hastalıkları mide-duodenum iliĢkili 

hastalıklar ve özofagus hastalıkları izledi. Oysaki Kaffes ve ark. yaptığı 1990-2000 

yılları arasında 10 yıllık süre içerisinde 537 EUS yapılan hastanın incelendiği bir 

çalıĢmada en sık endikasyon özofageal lezyonlar (241 vaka) ikinci sıklıkta gastrik 

lezyonlar (184 vaka) ve üçüncü sıklıkta ise panreatobilyer sistem endikasyonları (112 

vaka) saptanmıĢ. bu farklılık olası EUS‟un pankreası göstermedeki etkisinin zamanla 

daha iyi anlaĢılması, farklı nedenlerle çekilen görüntüleme yöntemlerinde insidental 

olarak saptanan pankreas lezyonlarının hastaları ve hekimleri EUS‟a yönlendirmesi ve 

bizim vaka sayımızın daha fazla olmasına bağlanabilir [21]. Ketwaroo ve ark. yaptığı 

pankreatik kistik neoplaziler hakkındaki güncelleme çalıĢmasında BT, MRG gibi 

görüntülerin artmasıyla asemptomatik pankreas lezyonlarının erken saptanmasına ve 

EUS‟un pankreası duyarlı bir Ģekilde göstermesi nedeniyle EUS endikasyonlarında 

pankreas iliĢkili lezyonlar birinci sıraya yerleĢmesi vurgulanmıĢtır [128].  

Jana tanima ve ark. yaptığı Pubmed taramasında seröz kistik neoplazilerin 

özellikle 6. Dekattan sonra arttığı, kadın ve erkeklerde eĢit sıklıkta görüldüğü ve 

sıklıkla gövde ve kuyrukta yerleĢtiği saptanmıĢ. Kistik pankreatik endokrin 

neoplaziler de en sık 60-70 yaĢları arasında saptanmıĢ ve bu lezyonlar da gövde ve 

kuyrukta sık olarak yerleĢtiği görülmüĢ. Müsinöz neoplaziler ise kadınlarda daha sık 

görülmekle birlikte distal pankreasta daha sık yerleĢtiği görülmüĢ [129]. En sık 

görüldüğü yaĢ ise 50‟li yaĢlar olarak saptanmıĢ. Bizim çalıĢmamızda ise pankreas 

lezyonları kadın ve erkeklerde benzer oranda görüldüğü, en sık 5. Dekattan sonra 

görüldüğü bu çalıĢmaya paralel olarak saptandı.  

 

 

Ge PS ve ark. yaptığı çok merkezli bir cohort çalıĢmada 1804 pankreas kisti 

olan hasta incelenmiĢ ve hastaların cerrahiye yönlendirilmesinde beĢ faktörün önemli 

olduğu vurgulanmıĢ. Birincisi kilo kaybı, ikincisi EUS‟da solid komponent olması, 

üçüncüsü ana pankreatik kanalla iliĢkisi olması, dördüncüsü multiloküler makrokistik 



45 
 

morfolojinin olması ve beĢinci olarak iğne aspirasyon biyopsisinin müsinöz 

karakterde gelmesi olarak belirtilmiĢ [130]. Bizim çalıĢmamızda solid komponent 

olması bu çalıĢmayla benzer bulundu ancak pankreatik kanalla iliĢki bakımından 

anlamlı fark bulunamadı.  

Di Cataldo ve ark. yaptığı retrospektif olarak 12 hastanın incelendiği 

çalıĢmada 7 hasta cerrahiye yönlendirilmiĢ ve cerrahiye yönlendirmede hastanın yaĢı, 

klinik durumu, histolojik tip ve kistin büyüklüğü olduğu vurgulanmıĢ [131]. Bizim 

yaptığımız çalıĢmada LAP varlığı maligniteyle istatiksel olarak anlamlı 

saptanmasından dolayı cerrahiye yönlendirmedeki kriterlere ek olarak LAP varlığı 

eklenebilir.  

Ashkar M. ve arkadaĢlarının pankreas lezyonu olan 525 hasta üzerinde 

yaptığı çalıĢmada kronik pankreatit tanısında EUS‟un ERCP ve BT‟ye üstün olduğu 

fakat ince iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal olmadığı saptanmıĢ. Özellikle 

mikrolitiazise bağlı bilier pankreatitlerde EUS, BT ve MR‟a daha üstün olduğu 

bulunmuĢ[132]. Bizim merkezimizde bilier lezyonlarda 110 hastaya EUS yapılmıĢ 

ve bunların çoğu son yıllarda yapılmıĢtır. Literatüre paralel olan bu bulgu EUS‟un 

giderek ERCP‟nin yerini alacağını düĢündürmektedir.  

Lathika S‟nin 2016 yılında yayımlanan EUS iliĢkili komplikasyonlar 

hakkındaki derlemesinde komplikasyonların özellikle EUS yapan ekibin deneyimine 

bağlı olmakla birlikte özellikle perforasyon ve kanama olduğu belirtilmiĢ [133]. 

Bizim merkezimizde yaptığımız çalıĢma sonucunda kanama olmadığı ve tek hastada 

perforasyon olduğu görüldü. Ġki hastada görülen hipoksi anesteziyle iliĢkili olduğu 

düĢünülürse 1146 hastada tek komplikasyon kliniğimizin EUS konusundaki 

deneyimini ortaya koymaktadır. ÇalıĢmalarda özellikle vurgulanan klinik deneyimin 

ne kadar önemli olduğunu doğrulamaktadır.  

EUS önemi her geçen gün artan bir görüntüleme yöntemidir. ÇeĢitli 

endikasyonlarla yapılan bu iĢlemin faydaları zaman geçtikçe daha iyi 

anlaĢılmaktadır. Diğer invaziv yöntemlere göre komplikasyon oranının az olması, 

klinik olarak verdiği bilgi açısından birçok görüntülemeye üstün olması nedeniyle 

tanısal ve teropatik açıdan giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bu çalıĢma 

sonucunda kliniğimizin EUS konusundaki deneyimi ortaya konmuĢ literatüre katkı 

olarak özellikle EUS‟da saptanan kistle LAP varlığı maligniteyle alakalı olması 
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erken cerrahi ya da diğer görüntülemelerin daha erken aĢamada yapılmasına yol 

göstermesi açısından anlamlı bulunmuĢtur.   
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