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mukozayr mukemmel olarak géruntileye-

bilse de intramural veya komsu organlara
ait lezyonlarla ilgili olarak ¢ok az bilgi verebilmek-
tedir. Derin intraabdominal yapilar ses dalgalar
uzaklastikca zayifladiginden konvansiyonel ultra-
son ile yeterince goéruntulenememektedir. Kon-
vansiyonel ultrasonun bu dezavantajlannin uste-
sinden gelmek i¢in 19807lerin basinda ekoendos-
koplar gelistirilmistir. Ekoendoskoplar, fleksibl gast-
rointestinal endoskoplann ug kismina ultrason pro-
bunun monte edilmis halidir (Resim 1). Bdylece
gastrointestinal duvar yapilannin ve komsu doku-
lann mukemmel bir sekilde géruntulemek mum-
kin olmustur. Bu konuda ilk ¢ahsmay: Eugene Di

Konvansiyonel endoskopi gastrointestinal

R

Resim 1. Radyal ve lineer ekoendoskoplar. R (Radyal),
L (lineer)
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Magno ve arkadaslan (1) yapmiglardir. Daha son-
ra Strohm ve arkadaslarn (2) bu konudaki kendi de-
neylerini ultrasonografik tomografi bashdr altinda
yayinlamislardir. Yoklasik 25 yildir ekoendoskop-
lann kullanilmas: ile gastrointestinal hastaliklorn
taru ve tedavisinde bir yeni bir ¢igur agilmishir. Bu
derlemede, endoskopik ultrasonun gastrointestinal
hastaliklann ton ve tedavisindeki gintumuzdeki
kullanim alonlcanmn yaru sira, gelecekte kullamila-
bilme ihtimali olan baz uygulamalonna da dedi-
nilecektir.

Ekoendoskoplarin Mekanik ve Optik Ozellikleri

Ekoendoskoplar radyal ve lineer tarama yapan ci-
hazlar olarak iki sekilde bulunmaktadir. Radyal ta-
rama yapan cihazlar endoskobun uzun aksina dik
olarak goéruntu kesitleri alan cihazlardir. Bu cihaz-
lar rotasyon hareketleri yapan ‘mekanik’ ya da ro-
tasyon yopmayan ‘elektronik’ ultrason transduseri
bulundururlar. 270° ya da 360° gérantu alirlar. Li-
neer ekoendoskoplar elektronik ultrason transdu-
seri ile uzun aksa paralel gdéruntuler alirlar. Bu eko-
endoskoplar ile ince igne aspirasyon biyopsileri
alnabilir ¢unku islem esnasinda igne ucunu ger-
¢ek zamonh olarak géruntulerler. Ekoendoskop
agizdan ve anusten rutin endoskopik incelemeler-
de oldudu gibi uygulanir. Bu cihazlann endosko-
pik gérusleri genelde oblik oldugu i¢in, kolon ince-
lemelerinde proksimal kolona ulasilomayabilinir.
Bu amagla énden gérusli ekoendoskoplar gelisti-
rilmigtir. Bu cihazlara ek olarak standart endoskop-
larin kanalindon gegebilen ultrason miniproblar
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mevcuttur (Resim 2). Bunlonn baz tipleri rehber tel
uzerinden gegcirilerek ampulla vateri, koledok ve
pankreas kanal incelenebilir (3).

N

Resim 2. Miniprob

Ultrasound Fizigi: Gastrointestinal sistem duvar
ozellikleri gri skala kullarnilarak, ultrason dalgalari-
nin doku yogunluguna goére penetrasyon ve geri-
ye yansima ozellikleri sayesinde, katmanlar halin-
de géruntulenebilir. Transduser frekansin degdisti-
rerek géruntilenecek doku derinligi ayarlanabilir.

Yuksek frekansh problann (12-30 MHz) distk fre-
kansh problara gére (7, 5-12 MHz ) ¢dzunurlikleri
Gok iyidir fakat penetrasyonlan yetersizdir. Lineer
ekoendoskoplann ince igne aspirasyon biyopsileri
(fIAB) esnasmnda gercek zamanh olarak biopsi i§-
nelerini gosterme avantajlan vordwr. Ek olarak
renkli doppler ézelliklerinin olmas: vaskuler yapila-
nn belirlenerek biyopsi guvenliginin arttimlmasi
saglar (4).

Endoskopik Ulirasonografi Anatomisi: Standart
ekoendoskoplar GIS duvarlanm bes tabaka halin-
de gdérunttler. Bu hiperekoik ve hipoekoik tabaka-
lar asagidaki anatomik duvar katmanlanna
uygunluk gosterir (Resim 3).

1. Superfisiyal mukoza (Hiperekoik),
2. Derin mukoza (Hipoekoik),

3. Submukoza ( Hiperekoik),

4. Muskularis Propria (Hipoekoik),
5. Seroza (Hiperekoik).

Bu bes tabaka genel olarak tim gastrointestinal
sistem boyunca gézlenir.
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Resim 3. 12 MHz' lik Radyal EUS yardimu ile mideden ali-
nan géruntl 5 eko paternini géstermektedir. 1) Superfis-
yal Mukoza, 2) Derin mukoza 3) Submukoza 4) Muskula-
1is propria 5) Seroza

Yuksek frekansh miniprob ultrasonlar 12 ve 30 mHz
arasinda frekansa sahiptirler. Yuksek rezolusyon
daha iyl géruntt ¢ozinwluga saglar ve GIS dokuz
tabakaya kadar géruntulenebilir (6). Resim 4'de
radyal endoskoptan Resim 5'de ise bulbustan ab-
nan géruntuler gérulmektedir.

Tiimor, Lenf Nodu ve Metastaz Evrelemesi

Endoskopik Ultrason (EUS) ile timérlerin smiflandi-
rlmasinda TNM (Tumor, nod ve metastaz)

Resim 4. Transgastrik radyal ekoendoskop ile alinan
normal pankreas ve damar yapillannin goéruntuleri
(P:pankreas, SV: Splenik ven, SMA: Superior mezenterik
arter, Konfluens: Porto-splenik konfluens)
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PK
Resim 5. Transduodendal radyal EUS gdriunttsu. Koledok
(Kol), pankreas kanall (PK) ve safra kesesi (SK) gorul-
mektedir

evrelemesi kullaniir. T timoérin lokal yayiimini
gosterir. Gastrointestinal sistem kansetlerinin endo-
sonografik simiflandirmasi igin en kritik tabaka 4. s1-
rada géruntulenebilen muskularis propria tabaka-
sidir. Mukozay tutan fakat invazyon gostermeyen
timorler T1 olarak smiflondinlr. Eger 4. tabakaya,
yani muskularis propriaya kadar uzanmig fakart
Otesine gegmemisse T2 olarak adlandinlir (Resim
6). Tumoér muskularis propriann ilerisine simir du-
zensizligi ve psdédopotlar seklinde geg¢misse T3 ola-
rak evrelendirilir (Resim 7). Cevre doku ve damar-
lara invazyonu olan daha ileri evre kansetler T4
olarak adlandinlir. N lenf nodu tutulumunu

EIOMY OMA

Resim 6. Radial EUS ile submukozal lezyondan clinan
goéruntude muskularis propria’dan (MP) kaynaklanan hi-
poekoik kitle gdzlenmektedir (T2)

GG
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3

Resim 7. Radyal EUS ile rektal karsinomdan alinan gé-
runtd. Tumér hipoekoik olarak gérulmekte ve muscula-
1is propria’yi (MP) penetre etmektedir (T3)

gosterir. N1 lokorejional lenf nod tutulumunu gés-
terir. Uzak lenf nodlanna yayihim N2 olarak adlan-
dinr. Kanserin karaciger gibi uzak organlara yoyi-
him1 M ile gésterilir (4).

UST GASTROINTESTINAL SiSTEM
Beningn Intramural Lezyonlar

Mide Duvar Kalinlagsmasi: Gastrik foldlarda kalin-
lasma Menetrier Hastaldl, hipertrofik gastrit, Heli-
kobakter pilori gastriti ve eozinofilik gastrit gibi be-
nign durumlarda gérullr (6-8). Menetrier hastalign
fundus ve korpusun proksimal bélumunde muko-
zal kalinlasma, protein kaybettirici enteropati ve
hipoklorhidri ile karekterizedir. Bu hastalarda %15
oraninda karsinom gelisme riski vardir. Endosko-
pik ultrasonda midenin ikinci tabakasinda tipo-
ekoik) kahnlagsma gdzlenir. Teshis genelde jumbo
biyopsi forsepsleri ile alinan biyopsilerle konulur.
Gastrit te mukozal ve submukozal tabakalar anor-
mal olarak kalinlasabilir (6-8).

Gastrik Varisler: Gastrik varisler endoskopi ve bar-
yumlu grafilerde kalinlasmis gastrik foldlan taklit
edebilirler. Endoskopik ultrasonografi bu vaskuler
yapilan kolaylikla belirleyerek bu yapillardan bi-
yopsi almamizi ve varis kanamalann engeller.
EUS ile perigastrik varislerde gdzlenebilir ve bu du-
rumda splenik ven trombozu ekarte edilmelidir.
Pankreatit splenik ven trombozunun énde gelen
sebeplerindendir. Ayrnca ekoendoskobun doppler
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ozelligi vaskuler akimin degetlendiriimesini saglor (9).

Submukozal Kitleler: Submukozal lezyonlar endos-
kopi yapan hekimlere siklikla guglukler ¢ikarmok-
tadir. Endoskopik biopsiler ve standart gérintile-
me yontemleri genelde tam koydurucu dedildir,
Endoskopik ultrason ise kolayca intramural lezyo-
nu ektrinsik basilardan; solid, kistik ve vaskuler lez-
yonlarn birbirinden ayirabilir ve submukozal timo-
run kaynaklondign tabakay belirleyebilir (Resim 8-
9) (10). Bu bhilgiler toniya buyuk oranda yardimect
olur (11). Buyuk lezyonlar radyal ve lineer ekoen-
doskoplarla incelenebilir fakat c¢ok kuguk
lezyonlar yuksek frekansh miniproblarla daha iyi
goéruntulenir.

Lipoma

Resim 9. Sekil 8 deki submukozal kitlenin endosonogra-
fisinde lipoma ile uyumlu submukozadan kaynaoklanon
homojen-hiperekoik kitle gdzlenmektedir
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EUSun maalesef benign submukozal lezyonlan
malign olanlardan ayirma gicligu vardir. ince ig-
ne aspirasyon biyopsilerinin negatif olmas: malini-
teyi ekarte ettirmez (4).

Malign Intramural Lezyonlar

Ozofagus Kanserleri: Barrett ézofagusu taramalan
esnasinda erken evrede ya da disfajinin degerlen-
dirilmesi sirasinda ileri evrede yakalanabilir. En-
doskopik ultrasonografi ézofagus kanserinde en
dogru l6korejional evreleme ydntemidir (12) ve te-
daviye karar verme konusunda yardimeidir.

Erken Ozofagus Kanseri: Erken dzofagus kanseri
mukoza (Tlm) yada submukozayr (Tlsm) tutar.
Tlm kanserlerin %5'inden daha az lenf nodu tutu-
lumu gésterir. Tlsm kansetlerde ise bu oran %30-40
dir (13). T1 kanser hastalanmn 5 yillik yasam sire-
si %90 dir. T1m olan hastalar cerrahi tedaviye uy-
gun dedillerse yada radikal ézefajektomiyi redde-
diyorlarsa timdr endoskopik olarak rezeke edilebi-
lir. Yuksek frekansh ultrason problan T1lm ve Tlsm
timdr evrelerini standart EUS problanna gére da-
ha iyi ayirtederler.

fleri Evre Ozofagus Kanseri: Ozofagus kanserleri
genelde tespit edildikleri onda ileri evre kanserler-
dir. Yagam stiresi T, N ve ¢dlyak lenf nodu invazyo-
nu ile korelasyon gésterdiginden uygun bir evrele-
me Snemlidir (14). T4 kanserler agresif cerrahiden
fayda gérmemektedir. CT uzak metaztazlonn de-
gerlendiriimesinde EUS'don doha basarhdir fokat
EUS CT ile karsilastinldiginda daha iyi lokorejional
evrelendirme saglar. CT'nin dogrulugu T ve N ev-
relendirmesinde %50 dir. Endoskopik ultrasonun
dogruluk oranu T evrelemesi i¢in %85, N evreleme-
sl i¢in %75'dir. EUS ile T2 ve T3 kanserleri ayurt et-
mek bazen gugtur. T2 kanserler genelde perikan-
seroz inflamasyon varhgindon dolayr daha ileri
evre olarak degerlendirilebilirler. T3 timoérler ise
adventisyal mikrometastazlardan dolay: genellik-
le oldugundaon daha altta evrelendirilirler. %30 ile-
11 evre ozefagus kanserinde darlikda vardir ve ge-
nelde beraberinde ¢délyak nod tutulumu goéraltr
(12-15). Uygun evreleme icin endoskopun darhgin
distaline ge¢mesi gerekmektedir. Bu ézofagus dila-
tasyonu ile basanlabilir. Baz endoskopistler riskle-
rinden dolayl evreleme i¢in ozefagus dilatasyonu-
na karsi gikmaktadirlar (16).

Cdlyak lenf nodu tutulumu M1 olarak evrelendiri-
lir ve varhiginda hastalik unrezektabl olarak kabul
edilir. Bu nodlarnn invazyonlarinin belirlenmesi ge-
reksiz cerrahi girisimi engellemis olur. Lenf nodu-
nun malign olma ihtimalini arthiran eko ozellikleri;
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homojen ve hipoekoik gérinum, keskin kenarlar,
yuvarlak sekil ve nod ¢apimin > 10 mm'den fazla
olmasidir (17). EUS esliginde alinan ince igne aspi-
rasyon biyopsileri (iIAB) EUS evrelendirmesinin
dogrulugunu CT' ye karst arthrmaktadhr.

Kemoradyasyon Sonrasi Evreleme: Ozofagus kan-
ser tedavisi i¢in bir gok merkez multimodal (Cerra-
hi dncesi neoadjuvan kemoterapi) dnermektedir.
EUS tedaviye cevap verenleri vermeyenlerden
ayurmada yardimecl olabilir. Bu yaklasimin deza-
vantaj kemoradyasyona bagl inflamasyon, fibroz
ve 6dem nedeni ile kimi zaman uygun evrelendir-
menin yapillamamasidir (18). Kemoradyasyon
sonrasl EUS evresi gerileyen bireylerin daha uzun
sureli yasam sUresi var gibi gérunmektedir (19).

Mide kanserleri

Erken Mide Kanseri: Erken evre mide kanseri mu-
kozaya (Tlm) ya da submukozaya (T1sm) simrhdir
ve hastanin bes yillik surede sag kahm orani %95
dir. EUS erken evre kanserlerin tedavi kararlannda
onemli rol oynar. TIlm kanserlerin lenf nodlanna
metastaz ihtimali yalnizca %5 dir ve endoskopik
olarak rezeke edilebilir. Tersi olarak T1sm kanserle-
1in %10-20 oraninda metastaz riski vardir cerrahi
tedaviyi gerektirir. Konvansiyonel radyal ekoen-
doskoplar bu vakalann %25 inde olmas: gerekenin
altinda veya ustunde evreleme yapmaoktadir (20).
Yuksek frekansh miniproblar (20 mHz) ise erken ev-
re gastrik kanserin evrelemesinde bu hatalon ka-
patarak buyuk oranda dodru evreleme yapmak-
tadurlar. Miniprob ultrasonlar 2 cm den kiiguk kan-
serlerde buyuk basan gdstermelerine ragmen 2
cm'den daha buytk kanserlerde dogruluk oranlo-
n %86'dan %507lere digsmektedir. Miniproblarin di-
ger bir avantaj, islem esnasmnda alinan endosko-
pik géruntl bilgileriyle endoskopik ultrason bilgile-
ri birlestirildiginde dogruluk oranimn %92" ye ¢ik-
masidir (21).

fleri Evre Mide Kanseri: lleri evre gastrik kanserli
hastalarda EUS'un kullorum sekli merkezin tedavi
seceneklerine baghdir. Eger cerrahi énde gelen te-
davi yontemi ise ise EUS rezektabilite ve prognoz
konusunda yardimcidir. Eger merkez multimodal
tedavi vermekte ise EUS kanseri tedavi éncesi ev-
relemekte kullanilabilir. Hasta tedavi protokolleri-
ne alinmadan endoskopik ultrason uygulanmast
6nemlidir. Gastrik kansetlerin T siniflandurmasinda
EUSun dogrulugu %80°'dir (22-24). Dogruluk T1 kan-
serler igin %80, T3-4 kanserler igin %90'dur. Fakat T2
kanserlerde %63'e inmektedir. Clinkt EUS musku-
laris proprionin ilerisine invasyonu tam olarak
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gosterememektedir. Bu problem T2 kanserlerin
%20-30 orcaninda daha ileri evre olarak evrelendi-
rilmesine sebep olmaktadir. EUS gastrik kanserlerin
smiflondinimasinda CT den daha ustundur (T swruf-
landirmasinda %92'yve %42; N smiflondumasinda
ise %78 e %48 oraninda Ustinlik gésterir) (23).
Uzak metastazlann degerlendirilmesinde ise CT
daha Ustundir ve gastrik kanserin degerlendiril-
mesinde en énemli tetkiklerden biridir. Endoskopik
USnun gostrik kanserin rezektabilitesinin (T1-T3)
degerlendirilmesindeki dogrulugu %85 dir (25).
%30 vakada tedaviyi degistirmekte ve genelde
daha simurh rezeksiyonlar yapimaktadir (26).

Anastomotik Rekiirrens: EUS kanser cerrahisinden
sonra gastrik adenocarsinoma onastomoz rekur-
rensinin deJerlendirilmesinde faydalidir. T1 ve T2
kanserler %15, T3 ve T4 kanserler ise %77 oraninda
nuks gostermektedir. EUS'un postoperatif evrelen-
dirmede sensitivitesi %95, spesifitesi %80'dir. Duvar
kalnh@nin artarak 7 mm'yi gegmesi dis kenarnnin
nodularite ve duzensizligi anostomoz hathiinda
nuks olarak dustnulmelidir. Ek olarak lenf nod tu-
tulumu ve invazyonu degerlendirilebilir (27).

MALT Lenfoma: MALToma siklikla midede Heliko-
bakter pilori enfeksiyonu ile iligkili gértlen dusuk
dereceli bir lenfomadir. Teshis endoskopik biyopsi-
lerin patolojik mucayenesi ile konulur.

Endoskopik ultrasonografi timérun horizontal ya-
yilimini, duvar invazyonunu ve perigastrik lenf
nod tutulumunu gosterir. Basanh bir eradikasyon-
dan sonra bu dustk dereceli lenfomalarnn %60-751
gerilemektedir. Rezolisyona kadar EUS ile takip
edilmesi ve daha sonra yillik tokiplere gecilmesi
Onerilmektedir (28). Midede mukozal kahnlasma
géruldugunde; MALToma'dan bagka benign has-
taliklarda da benzer bulgulann olabilmesine rag-
men; patolog mutlaka uyonlmalidir (29).

EKSTRAINTESINAL LEZYONLAR
Benign Ekstraintestinal Lezyonlar

Kronik Pankreatit: Pankreas parankimi ve pankre-
atik kanal EUS ile gérinttlenebilir. Cesitli EUS bul-
gulan kronik pankreatiti disundtrtr (Tablo 1) (30).
Endoskopik ultrasonografi orta ve agir pankreatitli
hastalarda ERCP ve pankreatik fonksiyon testleri
ile gok iyi korelasyon goésterir. EUS kronik pankre-
atitteki erken ve ¢ok hafif degisiklikleri belirleyebi-
lir (31). Hafif pankreatiti belirlemede ERCP'den da-
ha sensitiftir ¢inkt daha duktal degisiklikler orta-
ya ¢ikmadan parankimal degisiklikler ortaya Gik-
maktadir ve EUS'da bunlam ortaya koyabilmektedir.
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Belirgin alkol tiketimi olom asemptomatik hasta-
larda da EUS muayenesi esnasinda bu bulgulann
bir kismu ortaya ¢ikmaktadir. Bu bulgulann klinik
onemi bilinmemektedir (Tablo 1).

Koledokolitiyazis: ERCP'nin koledokolitiyazis igin
iyi bir tarusal test oldugu dusunulir. EUS koledok
taslanmu tespit etmekte ERCP'ye yakin basan goste-
rir (%95). Kuguk taslan tespit etmede ERCP'den da-
ha basarhdir (32). Akut ponkreatitli hastalarda
EUS terapotik ERCP gerektiren vakalan belirleme-
de yardimel olabilir (33). ERCP ve EUS yapabilen
teropdtik ekoendoskop bu amaglan sadece bir is-
lemde gergeklestirmek amaciyla planlanmustir fa-
kat hentiz kullarmima sunulmarmstir. EUS safra ¢a-
murunu (mikrolitiyazis) belirlemede %80-95 dogru-
luga sahiptir (4).

EKSTRAINTESINAL MALIGN
LEZYONLAR

Pankreatik Kanser: EUS pankreas kanserinin tara-
ma, teshis ve evrelemesinde énemli rol oynar.
Preoperatif evrelendirmenin amaci kurabl olma-
yan kanserlerde gereksiz cerrahinin morbidite ve
mortalitesinden uzak durmaktir. EUS teshis ve ev-
relemede, vendz invazyon ve rezektabilitenin de-
gerlendirilmesinde faydah bilgiler saglamaktadir.

Teghis: EUS pankreas kanserinde en dogru teshis
aracidir ve dogruluk derecesi %93-100 arasimndadir.
CT %53-85, MRI %83, ERCP %86-93, anjiografi %89
ve PET %87 dogruluk oranina schiptir (34, 35). CT
ve MRI'n diagnostik dogruluklan, teknolojinin iler-
lemesi ile artis géstermektedir. 27 hastay iceren bir
calsmada dual faz CTnin dogrulugu 15 mm’'den
buyuk lezyonlarda %100 dur, yani EUSla aynidir.
15 mm'den kuguk lezyonlarda ise EUS'un dogrulu-
gunun %100 olmasna ragmen CT ‘ninki %67'ye

Tablo 1. Kronik pankreatitin endosonografik bulgulan

duser (34). Bdylece EUS'un kuguk timoral lezyonla-
n degerlendirmede diger tam yéntemlerine goére
avantajinin oldugu ortaya ¢ikar. Benign ve ma-
lign lezyonlan ayirmada pankreas timorlerinin
eko &zellikleri guvenilir dedildir. Endoskopik US
rehberliginde yapilon IIAB’ leri tarusal sensitiviteyi
%85 -95'e, spesifiteyi %100'e cikartmaktadir (36).
Cok iyi bir diagnostik test olmasmna ragmen EUS
rehberliginde yapilan [IAB %26'dan 86'ya varan
yanlis negatiflik orarmna sahiptir. Bundon dolay:
negatif ifAB maligniteyi ekarte ettirmez. Klinik ola-
rak kanser stphesi yuksek ise lIAB negatif olsa bile
cerrahi girisim kagimilmazdir.

Evreleme: EUSun T evrelemesinde dogrulugu %85,
N evrelemesinde ise %70'dir. Lokal pankreatit var-
hginda T - evrelemesi teknik olarak guglukler gos-
terir. Malignitenin hipoekojenite ve irereguler ke-
nar yapist gibi tipik endosonografik gérinumleri
inflamasyon tarafindan taklit edilebilir. Vaskuler
invazyonun dogru bir sekilde belirlenmesi rezekta-
bilite agismdan énemlidir. Perittmoral infiltrasyon
ile beraber olan bulky -timor vaskuler invasyonun
ekografik gérunumunu toklit edebilir. EUS vendz
invazyonu arteryel invazyondan daha iyi gostere-
bilir. Portal ven ve splenik ven birlesim noktalorn-
daki invazyonu, superior mezenterik ven ve artere
gdre daha iyi gésterebilir (37). Muhtemelen kanser
ve arter birlesim noktasmndaki zayif visibilite, arte-
rin gapmin daha kigik ve tortudz olmasindan
kaynaklanabilir. Vasktler invazyon igin en sensitif
eko gérinumleri; timérin limen i¢inde géralme-
si, komplet vaskuler okltzyon ve vaskuler oklizyo-
na bagh kollaterallerin varhdidir (4).

Ahmet ve ark. lan (38) EUS 'un rezektabilite tahmi-
ninde sensitivitesinin %61 ve pozitif prediktif dege-
rinin %69 oldugunu; MRI sensitivitesinin %73 ve po-
zitif prediktif degerinin %71 oldugunu bulmuslardhr.

Parankimal Degisiklikler

Pankreatik Kanal Degisiklikleri

Kanal yapisimin duzensizlesmesi

Heterojen globuler yapi
Fokal hipoekoik alanlar
Ekojenik fokus ve bandlar
Lobularite
Panreatomegali

Kiguk kist ve kaviteler

Kanal yapisinin sayica artist
Duzensiz lamen

Yan dallann dilatasyonu

Yon dallonn sayica artist

Konal duvarlannda ekojenite artist

Kamnal igi ekolar (kanal duvem ya da protein tikaglom)

Ana kanalda dilatasyonla beraber darliklor

Komal Yirhilmalom
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flging olarak MRI ve EUS uyumlu oldugunda pozi-
tif prediktif deger rezektabilite i¢in %89 ve unrezek-
tabilite igin %76 olarak tespit edilmistir. u anda he-
kimler genelde EUS'u, dual faz CT veya yeni jeneras-
yon MRI1 tarmemlaryicl test olarak kullommaoktadirlar.

Periampuller Kanser: Pericmpuller timorler am-
pulla yakinindan kaynaklonan timorlerdir. Am-
pulla, distal koledok, pankreas basi ve duodenal
timdrleri igerirler (5). Periampuller kanserlerin 5
yillik yasam suresi %40°'dir ve erken tespit edilebil-
mesinden dolay: pankreas kanserinden dcha faz-
ladir. Endosonografi ampuller kanserin evrelendir-
mesi agisindaon CT, MRI veya angiografiden daha
fazla dogruluk gosterir (39). Bilier stentlerle etkile-
sim, T2/3 tumdrlerin daha duastk evrelendirilmesi-
ne neden olabilir. Tar igin ek olarak intraductal
US kullanilabilir.

Noéroendokrin Tumérler: Noroendokrin tumoérler
fonksiyonel veya nonfonksiyonel olabilir. Nonfonk-
siyonel tumorler genellikle endoskopi veya gorun-
tileme esnasinda rastlantisal olarck tespit edilirler.
Tumor lokalizasyonun ve evrelemesinin preopera-
tif olarak degerlendirilmesi énemlidir. EUS portal
venoz drmekleme veya selektif angiografi gibi Uze-
rinde uzlaslamayan yoéntemlerin yerini almaya
baslamustir. Palpasyonla beraber intraoperatif la-
paroskopik ultrasonografi gibi yeni teknikler daha
invasiv olan diger ydntemlerle karsilashrabilir bir
dogruluga ulasmstir (40).

Insulinoma: Pankreas insulinomalann sik rastlan-
dign bir organdr. Teshis esnasinda genelde kuguk
boyutta, nonmetastatik ve gogunlukla rezektabl-
dirlar (40). EUS somatostatin reseptor sintigrafisi, US,
spiral CT, MRI ve anjiografi gibi testlerle karsilash-
nldiginda en sensitif olan (%84-93) testir. Eger tu-
mor EUS ile tespit edilemiyorsa intraoperatif US ve
palpasyon tavsiye edilir (41).

Gastrinoma: Genellikle gastrik hiperklorhidriden
kaynaklanan semptomlarla kargimiza gikarlar. TU-
morlerin yaklasik yarst tespit edildigi onda metas-
tatiktir. Lokalizasyonlan genelde duodenum duva-
n ve ekstrapankreatik lenf nodlan oldugundon do-
layt tespit edilmeleri siklikla zordur. EUS'un sensiti-
vitesi %70'dir (42). Sensitivitesi ekstrapankreatik lo-
kalizayonlarda %50 ye dusmektedir. Gastrinoma-
lar i¢in primer géranttleme ydntemleri CT, Soma-
tostatin reseptdr sintigrafisi (SRS) ve MRI dir. Metas-
taz veya agik¢a primer tumdér yoklugunda EUS ta-
niya yardimel olabilir. EUS” un sensitivitesi SRS ile
kombine edildiginde her bir testin tek basmna yapil-
masindan daha iyidir (43).
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Kicilk Hicreli Olmayan Akciger Kanseri: Kucuk
htcreli olmayan akciger kanseri vakalarnmin yari-
sinda mediastinal lenf nod metaztazlan vardir. Bu
lenf nod metastazlonndan énemli prognostik bilgi-
ler elde edilebilir. Kanser ipsilateral mediastinal ve
subcarinal lenf nodlarini infiltre edebilir, bu du-
rumda N2 ve IIIA olarak siniflandinlir ve rezektabl
oldugu dugsunultr. Kontrlateral lenf nodlarinda (N3
veya IIIB) tutulum varsa rezeksiyvondan kacgimihr
(44). Inferior ve posterior mediastenumdaki lenf
nodlari (8. ve 9. seviye), aortopulmoner pencere
(5-6. seviye) ve subcarinal lenf nodlanna (7. seviye
) lineer ekoendoskop aracihgn ile IAB yapilarak
malign yayiim dogrulanabilir. Endosonografik in-
ce igne aspirasyon biyopsisinin mediastinal lenf
nod metastazini belirlemede sensitivitesi %90, spe-
sifitesi %83-100 arasindadir; pozitif prediktif degeri
%100 ve negatif prediktif degeri %83 ‘tur (45). EUS
un %84 olan dogruludu fiAB ile %96 ya cikar; buna
karsiik CT' nin dogrulugu %49'dur. Hastalann
%58'inde porzitif sitoloji gereksiz cerrahiyi engelle-
mis olur ve hastalann %95inde de tedavi kararla-
nnda belirgin degisiklikler yapimasina sebep olur
(46). EUS-IIAB mediastinoskopi, mediastinotomi ve-
ya torakoskopi gibi ktigik hucreli olmaya akciger
kanserlerinin teghis ve evrelemesinde kullanilan
yontemlerden daha fazla tercih edilebilecek guve-
nilir ve minimal invaziv yontemdir (Resim 10). EUS-
IIAB posterior lenf nodlcnnida degerlendirebildigi
icin mediastinoskopiyi tamamlayic test olarak kul-
lornilabilir.

Resim 10. BuyUk mediastinal lenf noduna tramsozefage-
al yaklasimla EUS yardimiyla yapilan ince igne aspiras-
yon biyopsisi
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KiSTIiK EKSTRAINTESINAL
LEZYONLAR

Pankreatik Kistik Neoplazmalar: Panrecatik kistik
lezyonlar; musinoz timdérler, serdz tumorler, intra-
duktal papillar musinoz tumoérler ve nontimorcal
psodokistler olarak adlandinlir. Asemptomatik
hastalarda ponkreasin kistik neoplazmalan rast-
lantisal olarak radyolojik incelemeler esnasmnda
tespit edilebilir. Bu timédrlerin prognozu genelde di-
ger pankreas tumdrlerine gére daha iyidir. Cerrahi
sonrast 5 yillik yasam suresi benign musinoz kista-
denomlar igin mukemmeldir, kistadenokarsinom-
lar igin ise %33- 68 arasmnda degismektedir (47).
Tum pankreatik kistik neoplazmalar %10-20 ora-
ninda maligndir. Serdz kistadenomlar buyutk oran-
da benigndirler ve musinoz kistadenomlara goére
nadiren malign transformasyon goésterirler. EUS,
kistik pankreas lezyonlornni géstermek i¢in mu-
kemmel bir tan1 yontemidir (48). Diagnostik sitoloji-
yve ek olarak kist terdpatik olarak aspire edilebilir
(49) (Resim 11).

PSODOKIST

Resim 11. Pankreastaki psodokistin ince igne ile
aspirasyonu

Kistik timoérlerde maligniteyi disundiren endoso-
nografik bulgular; kist duvannda lokalize kalinlcas-
ma veya duzensizlik, kisti cevreleyen kitle, kist i¢in-
de mural nodul, ¢gevre dokulara ve pankreas ka-
nahna invazyon olmasidir (47). Kist sivisinin sitoloji
i¢in analizi, biyokimyasal ve sitolojik belirtecler kist
tipini ayirt etmede yardimei olabilir. Ek olarak EUS
malign pankreatik kistlerini rezektabilitesini dogru
bir sekilde ortaya koyabilir (50).
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ALT GASTROINTESTINAL SiSTEM
Teknik Donanim

Kolorektal géruntuleme igin hem rijit hemde flek-
sibl cihazlardan faydalanilabilir. Rijid cihazloann
optik sistemleri yoktur ve kullorimlan rektuma si-
nirhicir. Fleksibl olanlar oblik ve énden gdéruslt ol-
mak Uzere iki ayn gruba aynlirlor. Oblik gérusla
olanlar st GIS incelemesinde kullanmilan ekoen-
doskoplardir. Bu cihazlar siklikla distal sigmoid ko-
lona gegebilir. Digeri ise Olmpus firmasl tarafindan
gelistirilmis olan ekokolonoskoptur (CF-UM 20). Bu
cihaz 7. 5 mHz lik rotasyon yapon mekanik US
transduseri igerir ve énden goéruslt cihazdir. Bu ci-
hazla proksimal kolona gegilebilir ve %80 ihtimalle
¢ekuma ulasilir. Yine miniprob cihozlar alt gastro-
intestinal sistemin ultrasonografik incelemesinde
kullomilirlar (51).

inflamatuar Barsak Hastaliklan: Kolitin ekojenik
Ozellikleri kolitin siddetini degerlendirmekte ve
Crohn hastahgim Ulseratif kolitten ayirtetmekte
kullarilabilir. Yamali-mural kalinlagsma ve barsak
duvannin katmanlannin kaybolmast genel olarak
Crohn hastal@ina karekteristiktir. Ulseratif kolitte
mural endosonografik tabaka yapist genellikle ko-
runmustur (52). Ulseratif kolit siddetini géstermek
i¢in duvar kalinlasmast ve genislemesi Uzerine en-
dosonografik kriterler énerilmis fakat klinik olarak
uygun bir sekilde test edilmemistir. Eger hastalarnn
tipi ayirtedilememis kolitleri varsa, transmural inf-
lamasyonun eko bulgulamn, hangi hastcrun Crohn
hastahd oldugunu ortaya koyabilir ve ileal posta
postoperatif rekUrrens ihtimali engellenmis olur
(54). EUS pericnal Crohn hastalhd olan hastalann
fistul hattini ve abselerini tespit etmekte yardimct
olur. EUS, abseleri tespit etmede CT ile karsilastinla-
bilir fakat fisttil tespitinde daha Ustindur (%82 ye
karsi %24) (564). EUS un infalamatuar barsak hasta-
larinda rutin kullonimi $u anki bilgiler dahilinde
dogrulonmoarmustir.

Rektal Kanser: EUS, Rektal kanserin T ve N evre-
melesinde kullanilacak olan en dogru gérunttle-
me yontemidir. EUS timér invazyon derinligini ve
sfinter tutulumunu degerlendirerek tedavi yaklasi-
mini belirler (fransanal eksizyon ya da abdomino-
perineal rezeksiyon veya preoperatif neoadjuvan
kemoradyasyon). Dogrulugu T siniflondirmasinda
%85 ve N evrelemesinde %75dir (55). Harewood
ve arkadaglan (56) rektal kanserli 80 hasta tzerin-
de CT, EUS ve tespit edilen perirektal lenf nodlari-
na EUS esliginde yapilan [IAB' nin tedavi kararlan
uzerine etkisini arastirdilar. CT ile yapilan
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incelemeler sonucunda bir karara varmis olan cer-
rahin goérugleri, endoskopik ultrasonografi sonra-
sinda 1/3 oraninda degdismis ve preoperatif adju-
van tedavi eklenmistir, EUS egliginde yapilan IAB
sadece bir hastada tedavi karanm degistirmistir
®.

Kolon Kanseri: EUS un alt gastrointestinal sistermde
kullanihisina dair bilgilerin ¢odu rektal ve cnal ka-
nal lezyonlarn ile siirhidir. Matsumoto ve arkadas-
lan (57) kateter EUS problarnnin dogrulugunu mag-
nifiye kolonoskopla karsiastinldiginda EUSun da-
ha tstin oldugunu (%92'ye karsi %63) gostermisler-
dir. Tseng ve arkadaslon (58) kateter ultrason
problanmnn dogrulugunu T evrelemesi i¢in %85, N
evrelemesi icin ise %72 olarak bulmuslardir. Rektu-
mun proksimalindeki EUS uygulamalcm sinirhcdir
¢unku bir ¢ok hastaya uzak metastaz olmadign
halde cerrahi rezeksiyon uygulanmaktadir. Mini-
mal invaziv laparoskopik kolon kanser rezeksiyo-
nunun giderek arton popularitesi nedeniyle T ve N
siiflondirmasi gelecekte daha énemli olacaktir (5).

GIRISIMSEL ENDOSONOGRAFIK
ULTRASONOGRAFi

Endoskopik US egliginde Biyopsi / Aspirasyon

Teknik: Gastrointestinal kanal igindeki veya yaki-
nindaki lezyon diger géruntlileme yontemleri ile
géruntulenemeyecek kadar ktuguk ye da perkuten
omekleme icin ulaslamayacak kadar uzokta ola-
bilir. Lineer EUS konalindan gegirilecek bir igne
gergek zamanlh lineer prob tarafindan izlenerek
lezyona odaklanabilir ve minimal invasiv aspiras-
yon gergeklestirilebilir (Resim 12). Buna ek olarak
ilk teshis icin hasta basmnda sitolojik analiz yapila-
bilir. Endoskopik US ince igne aspirasyon biyopsi
endikasyonlan Tablo 2’ de goésterilmistir.

Resim 12. Lineer ekoendoskop ve Aspirasyon biyopsi
ignesinin géruntisu

Komplikasyonlan: Ince igne aspirasyon biyopsisi
guvenli bir islemdir ve nadiren komplikasyon bildi-
rilmistir. Komplikasyon orarn %0. 3 ve %2 arasmnda-
dir (59). Goéreceli olarak sik gérulen komplikasyon-
lam perforasyon, pankreatit, hemoraji ve enfeksi-
yonu icermektedir. Neoplastik malign hucrelerin
igne hatth tizerine ekilmesi ihmal edilebilir gibi go-
runmektedir ve sadece teoriktir. Kistik lezyonlari
aspire ederken antibiyotik verilmesi tavsiye edil-
mektedir. Siddetli koagulopdatiler ince igne aspiras-
yonu o6ncesinde duzeltilmelidir (Tablo 2).

Gélyak Pleksus Nérolizi: Intrabdominal malignite-
lerden kaynaklanan kronik agnnin giderilmesi
palyasyonda énemlidir. Colyok pleksus noérolizisi
narkotiklerin yon etkisi olmaksizin effektiv. agn
kontrolu saglayabilir. CT esliginde posterior yakla-
simla yapilan néroliz yuksek oranda komplikasyo-
na sebep olmaktadir (60); buna karsi EUS esliginde
yapilon ¢olyak pleksus norolizi guvenli ve etkilidir.
Lokal anestetik ve alkol kangimi transgastrik yak-
lagimla lineer ekoendoskop kanahindan ¢élyak ar-
terin aortadon aynldid bdlgenin yakinina enjekte
edilir (Resim 13). Bu yontemle ileri evre pankreatik
kanserli hastalemn %78inin agn skorlannda 24 hat-
ta boyunca devam eden belirgin bir dusme tespit

Tablo 2. EUS esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi endikasyonlarn

Majér Endikasyonlar

Minér Endikasyonlar

* Submukozal Tuméorler

* Lenf nod érneklemesi: mediastinal, Célyak
* Pankreatik timér ve kistler

* Mediastinal kitleler

« Ekstraintestinal Kitleler

» Kuguk hucreli olmayan akciger kanserleri

« Bayuk gastrik foldlar
Cesitli endikasyonlar
 Assit ve plevral sivi varhidn
» Karaciger lezyonlan

* Adrenal kitleler

» Kolangiokarsinomalar

« Sarkoidosis

» Rektal linitis plastika
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Resim 13. Colyak trunkusun ekoendoskopik gérintusu
(Lineer)

edilmigstir (61). Komplikasyonlar czdir ve genelde
antidiaretiklere cevap veren hafif dereceli bir di-
yare ve intravenoz hidrasyona cevap veren postu-
ral hipotansiyondan ibarettir. Ciddi komplikasyon-
lar cok nadirdir.

Akalazya da Botulinum Enjeksiyonu: Akalazya
Ozefageal aperistaltizm ve artmus alt dzofagus
sfinkter (LES) istirahat basinc ile karakterizedir. Ti-
pik olarak kendini distaji ile goésterir. Genel tedavi
yaklasim alt ézofagus sfinkterinin zorlu dilatasyo-
nu veya cerrahi miyotomidir. Se¢ilmis vakalarda
botulinum enjeksiyonu disfajiden kisa sureli (6 ay
kadar) kurtulmay: saglar (62). Cesitli arastirmacilar
botulinum toksini daha uygun enjekte edebilmek
i¢in ekoendoskoplan kullandilar (63). Bu yaklasim
ozellikle konvansiyonel botulinum toksini enjeksi-
yonuna cevap vermeyen vakalarda kullonilabilir.

Refrakter Darliklar igin Steroid Enjeksiyonu:
Refrakter Gastrointestinal darliklar endoskopik di-
latasyonlar gerektirdiginden hastaya ve takibini
yapan hekime tekrarlayan zorluklar ¢ikarmakta-
dir. Dilatasyon esnasinda kér steroid injeksiyonlar
prosedurden elde edilecek faydayr arthirabilir. Bu
tedavi dnlemlerine ragmen duzelmeyen darhkh
hastalarda yapilan bir ¢alismada EUS dorhgin
maksimal kalinlasmaya ulastigl bélgeleri tespit ve
buraya steroid enjeksiyonu igin kullanilmig ve fay-
dah oldugu goézlenmistir (64). Bu teknigin uzun su-
reli faydas bilinmemektedir (4).

Ust GIS Kanamal: Hastalarda EUS Esliginde Yapi-
lan Enjeksiyon Tedavisi: Ust GIS kanamal hasta-
larda kanoma odadni tespit etme, konamayi
durdurma ve tekrar kanamayl énlemek i¢in baz
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endoskopik girisimler uygulanmaktar. Baz aragtir-
maciar EUSu kanama odagimu lokalize etmek,
besleyen damara ve ¢evresine sklerozan madde
enjekte etmek icin kullandilar (65). Kanayan da-
marda doppler sinyallerinin kaybolmas: ile mu-
kemmel tedavi sadlandign rapor edildi. Acil du-
rumlarda EUS ekipmanina ulasma guglugu ve de-
neyimli uygulayicinin olmameast bu teknidin genel
kullonmimini engellemektedir.

Ozofagus varisleri, endoskopik skleroterapi ve
baond ligasyonu ile tedavi edilebilir. Endoskopik US
bu damarlan, ézofagus duvanndaki anekoik yapi-
lar seklinde dogru olarak tespit edebilir. EUS egli-
ginde yapilan skleroterapinin bond ligasyonuna
goére daha az varis skleroterapi seans: gerektirdigi
ve daha az tekrarlayon kanama atoklanmn goz-
lendigi bildirilmistir (66). EUS egliginde yapilon skle-
roterapi acil varis kanamal hastalarda teknik ola-
rak zordur.

EUS Esliginde Yapilan Psédokist Drenaji: Pankre-
atik psddokist pankreatitin bir komplikasyonudur.
Medikal tedaviye resiztan, boyut olarak artan,
komplikasyonlara neden olan psoédokistler cerrahi
veya endoskopik tedavi gerektirir. Psédokist eger
mide veya duodenuma baski yaplyor ve bu agik-
¢a goruluyorsa endoskopik drenaj guvenli bir se-
kilde yapilobilir. Se¢ilmis vakalarda EUS énemli
lezyon Ozelliklerini belirleyerek daha guvenli en-
doskopik drengj saglamaktadir. EUS kistin lokali-
zasyonunu, pankreatik kanal ile irtibatri ve 1U-
menden kist kavitesine olan mesafeyi dogru bir se-
kilde belirler (67).

EUS Esliginde Perkuten Endoskopik Gastrostomi:
Gastrointestinal kanala ulagsmok i¢in endoskopik
olarak perkutan gastrostomi tupleri yerlestirilir.
Transluminasyon guvenli bir sekilde tup yerlesimi
icin dnemlidir. Obez hastalarda transluminasyon
yapilamayabilir. Bu gibi durumlarda EUS mide du-
varni, kann duvann ve arayd giren yapilan belir-
lemeye yardimci olur. Bir vaka takdiminde Par-
makla kann duvanna yapian ¢Oktirme hareketi
EUSTa gdzlenebilmis ve guvenli bir sekilde PEG tU-
pU yerlestirilebilmigti (68). Rutin kullorimi hakkin-
da belirsizlikler vardir.

ENDOSKOPIK ULTRASOUNDUN
GELECEKTE RUTIN KULLANIMA
GIREBILECEGI ALANLAR

EUS Esliginde Yapilan Radyofrekans Ablasyon
Tedavisi: Yapilan bir hayvon ¢alsmasmda igne
elektrodlar kullonilarak normal pankreas dokusu-
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na radyofrekans akim uygulanmis ve major
komplikasyonlar gdzlenmemigstir (69). Bu teknik nd-
roendokrin timoérlerin tedavisi ve rezeke edileme-
yen pankreatik kanserlerin palyasyonunda kulla-
nilabilir.

Antitimér Ajanlarnn EUS Egliginde igne ile
Enjeksiyon Tedavisi: EUS Ozel ajonlemn timér ici-
ne verilmesinde kullarulabilir. Kuguk bir klinik ¢a-
hsmada 8 pankreatik konserli hastaya allogenik
miks lenfosit kulturt (cytoimplant) enjekte edilmis
ve hastalann ikisinde kismi cevap alinmushr (70).
Bu calsmada kuguk geriye dodnuslt komplikas-
yonlar gdzlenmistir. Yine benzer bir sekilde bir pilot
calsmada antitimér aktivitesi olan viral ajonlar
kanserli bélgeye enjekte edilmistir (71).

EUS Esliginde Yapilan Anastomoz ve Dikis
Uygulamalar: Yiuksek ¢ézunurlukli EUS gérintile-
11 gastrointestinal sisteme it ¢gesitli luminal organ-
loarnn anostomozuna imkan tommaktadir. Domuz
modelinde EUS esliginde hepatikogastrostomi de-
nenmistir (72). Bu arastrmada énce laparoskopik
kolesistektomi ve koledok ligasyonu uygulanmig
bir hafta sonra buna bagh sol intrahepatik safra
yollannda dilatasyon gézlenmistir. Daha sonra EUS
esliginde transgastrik yaklagsimla rehber tel, dilata-
tor ve stent kullonmilarak bilier sistem ile mide ara-
sinda anostomoz yaratlmistir. Bazi aragtrma gu-
ruplarn magnetik kompresyon ve halkalar kullana-
rak gatrojejunal anastomozlar denemektedir. EUS
esliginde koledokostomide denenmistir. Bagarisiz
bir ERCP sonrast EUS esliginde bir tronsduodenal
stent duodenum ve distal koledok darhdimn prok-
simaline yerlestirilmistir (73). Dért hastalik kucguk
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bir seride EUS egliginde pankreatogastrostomi
denenmis (74). Kronik pankreatiti olan 4 hastada
dilate ana pankreas konalina ulasimig, pankre-
atogastrostomi olusturulmus ve ponkrecatogastrik
stent uygulanmustir. Majér bir komplikasyon goéz-
lenmemistir. Bagka bir grup, mekanik olarak tikan-
mis olan bir hastada bagarnsiz ERCP'den sonra, EUS
esliginde ponkreas komal drenajirn basormuslordir (75).

Yakin zamonda gastrodzefageal refli tedavisinin
cerrahi olmaksizin endoskopik dikis yéntemleri ile
tedavisi énemli ilerlemeler géstermigtir. EUS egligin-
de cihazn iginden gegerek doku yaklasgtinlmasi ve
dikis uygulamast konusunda yaopian bir ¢calisma
rapor edilmistir (76). EUS ile ignenin gectigi delik
kolaylikla gérulebilmektedir.

EUS Esliginde Vaskiiler ve Lenfatik Sistem
Kantilasyonu: EUS ile vaskuler sisteme ulasiimast
konusu giderek ilgi gekmektedir. Bununla ilgili ola-
rak ilk yaklagim sklerozan maddelerin ézofagus
varislerinin i¢ine EUS aracihdn ile enjekte edilmesi-
dir (77). Cok yakin zamanlarda hayvon modelle-
rinde EUS egliginde yapilon portal basing olgim
¢alismalarn bu yéntemin dodru ve guvenilir oldu-
gu ortaya konmustur (78). Parasher ve arkadaslarmn
(79) domuzlarda EUS egliginde yapilan bir ¢ahisma-
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