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baslanmis olup, yiiksek rezoliisyonlu goriintiileriyle ve

gastrointestinal (GI) organlara yakin komsuluk yoluyla
goriintii alabilme kapasitesiyle, gastrointestinal duvar ve retro-
peritoneal organlar hakkinda daha gercekgi bilgi edinmemizi
saglamaktadir (1). Ozellikle GI malignitelerin evrelemesi, sub-
mukozal lezyonlarin natiirliniin belirlenmesi ve pankreatobili-
yer hastaliklarin ayirici tanisinda 6nerilen tant modalitesi hali-
ne gelmistir (2, 3). 1990’larda lineer ekoendoskoplarin kulla-
nima sunulmastyla EUS terapttik amaglarla da gastroenterolo-
jide yerini almugtir. Fine needle aspiration (FNA-ince igne aspi-
rasyon biopsisi) ile siipheli lezyondan biopsi almak miimkiin
iken, pankreatik pseudokist drenaji, abdominal apse drenaj,
coliak ganglion blokajt ve son olarak da biliyer ve pankreatik
drenaj EUS rehberliginde yapilabilmektedir (Tablo 1) (4).

Endoskopik ultrasonografi (EUS) 1980’lerde kullanima

Akut Pankreatitte EUS

Akut pankreatit tanisinda transabdominal ultrason ve bilgisa-
yarlt tomografi (CT) yaygin olarak kullanilan, hem akut pan-
kreatit etiyolojisinin saptanmasina, hem de hastaligin nasil
seyredeceginin dngoriilmesine olanak saglayan metotlardir.
Ancak hastalarin bir kisminda etiyolojiyi bu metotlarla aydin-
latmak miimkiin olmaz. Ozellikle biliyer mikrolitiasiste EUS
hem kese hem koledoka yakin komsuluk yoluyla alinan yiik-
sek rezollisyonlu goriintiileri sayesinde manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) ve transabdominal ultraso-

nografi (USG)'ye istiin olarak saptanmustir (5).

Koledokolitiasis stiphesi olan ancak transabdominal ultraso-
nografide koledokta tag saptanmayan hastalarin incelendigi
bir metaanalizde EUS'un etkinligi, gtivenilirligi ve dogrulugu
MRCP ile esit bulunmustur (6).

Tablo 1. EUSun tanisal degerlendirme, evreleme ve
terapotik kullanimi

Tanisal Degerlendirme
Subepitelial lezyonlar
Koledokolitiasis
Safra yolu striktirleri, pankreatik kanal darliklari
Pankreatik kistik, solit kitleler
Noroendokrin tumar lokalizasyonu
Mediastinal lezyonlar

Kanser Evreleme
Ozofagus
Mide
Pankreas
Kolanjiokarsinoma
Akciger
Rektum

Terapotik Kullanim
Coliak pleksus blokaji ve nérolizis
Pankreatik pseudokist drenaji
intraabdominal abse drenaji
Safra yolu ve pankreas drenajl
intratumaéral injeksiyon tedavileri




Kronik Pankreatitte EUS

Kronik pankreatit tanisinda transabdominal USG, CT,
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
MRCP gériintiileme yontemleri kullanilabilmektedir. Ozellik-
le kronik kalsifik pankreatitte transabdominal USG ve CT ol-
dukca bagarihdir. Ancak kalsifik olmayan pankreatitlerde kul-
lanim1 sinirhidir, ERCP ise hem tanisal hem de Cambridge ve
Cremer klasifikasyonlariyla evrelemeye olanak tanimaktadir
(7). Ayrica ERCP semptomatik olan olgularda terapotik alter-
natifler de sunmaktadir. Ancak %15 kadar komplikasyon po-
tansiyeli oldugu da bilinmektedir (8). MRCP basarilt bir ince-
leme olmakla birlikte kalsifikasyonlarin ayrimini yapamamak-
tadur, diagnostik etkinligi sekretinle uyariimig MRCP ¢ekimle-
rinde artmaktadir (9).

Endosonografinin kronik pankreatit tanisinda, evrelemesin-
de ve tedavisinde rolii giderek genislemektedir. Kronik pan-
kreatit tanist koymadaki rolii yaninda kronik pankreatit sey-
rinde gelisen pseudokist drenajinda, siddetli agrist olan olgu-
larda ¢oliak pleksus blokajinda da etkin rolii bulunmaktadir.

Kronik pankreatit tanisinda ERCP ile yapilan bir cok kargilag-
tirmalt caismada benzer etkinlikte veya daha {stiin bulun-
mustur (10).

Kronik pankreatit tanisini koyma ve evrelemede ¢ok uluslu
bir calisma grubu toplanarak konsensus olusturulmus ve ta-
ni kriterleri belirlenmigtir. Bu sistemde 4 parankimal ve 5
duktal 6zellik tanimlanmustir (Tablo 2) (11). Bu sistemle kro-
nik pankreatit tanisini koymada ve hafif orta ciddi pankreatit
ayrimi yapilmasinda gereken kriter sayisi endosonografiyi ya-
pan kisiler ve tiniteler arasinda farkliik gostermektedir. Bu

sistemin test edildigi 126 hastalik bir seride 6 ve daha fazla
kriter bulunan hastalarda orta ciddi kronik pankreatit bulun-
mastnin pozitif prediktif degeri %85 saptanmustir. Benzer se-
kilde 3 ve daha az kriter varsa bu da %85 dogrulukla orta cid-
di pankreatit yok anlamina gelmektedir (12). Bu sistemin en
cok elestri alan yonii ise tani kriterlerinin esit degeri olmasi-
dir. Oysa genel olarak tiim endosonografistler parankimal
kalsifikasyonlarin ve duktal taglarin daha 6nemli dzellikler ol-
dugunda hemfikirdir. Buradan yola ¢ikilarak Rosemont kri-
terleri olusturulmustur (Tablo 3). Bu sistemde major ve mi-
nor kriterler ayrilarak pankreatit tanst olasiliklart degerlendi-
rilmistir (13). Rosemont klasifikasyonu halen dogrulugu
onaylanmis bir sistem degildir ve diger tiim EUS incelemele-
rinde oldugu gibi yapan kisiler arasinda goriis farkliliklarina
aciktir. Giderek daha komplike bir hal alan klasifikasyonlar ve
kriterler her endosonografi odasina bir ‘check-list’ geregi
olusturmaktadir.

Pankreatik Pseudokist, Apse Drenaji

Gerek cerrahi tedavi gerekse perkiitan tedavilerin mortalite
ve morbidite oranlarinin yiiksekligi, pseudokist drenajinda
endoskopik veya endosonografik tedavinin 6n plana ¢tkma-
sinda ve yayginlasmasinda etkili olmuslardir. 116 pankreatik
pseudokistli hastada endoskopik drenajin etkinligi %87.9 bu-
lunmustur (14). Bu calismanin 1995'te yayinlanmasinin ar-
dindan tiim diinyada bu konuda giderek ilgi endoskopik dre-
naja yogunlasmstir. Endoskopik olarak bu lezyonlarin teda-
visi dzellikle gastrointestinal duvara indentasyonu olan vaka-
larda kolaylikla yapilabilse de indentasyonun olmadigi olgu-
larda endoskopik tedavi miimkiin degildir. EUS rehberligin-
de yapmanin avantaji en uygun drenaj noktasinin belirlene-

Tablo 2. Uluslararasi ¢alisma grubu kronik pankreatit EUS Kriterleri (11)

EUS Kriteri

Parankimal Dedgisiklikler
Hiperekoik odak
Hiperekoik cizgiler
Lobduler kontur
Kistler

Duktal Degisiklikler
Ana pankreatik kanal dilatasyonu
Duktal irregularite
Hiperekoik ana pankreatik kanal kenari
GOorulebilir yan dallar
Taslar

Histolojik korelasyonu

Fokal fibrozis
Képrulesme nekrozu
interlobuler fibrozis
Kist/pseudokist

>3 mm bas, >2 mm gévde, >1 mm kuyruk
Fokal dilatasyon, daralma

Periduktal fibrozis

Yan dallarda dilatasyon

Kalsifiye taslar



Tablo 3. Kronik pankreatit tanisinda Rosemont kri-

terleri (13)
EUS Kriteri Kriter
Parankimal Degisiklikler
Akustik golge veren hiperekoik odak Major A
Akustik golge vermeyen hiperekoik odak Minor
Bal petegi géranumu veren lobularite Major B
Balpetegi gérinimu olmaksizin lobularite Mindr
Kistler Minor
Cizgilenme Minor
Duktal Degisiklikler
Ana pankreatik kanalda tas Major A
Duktal irregularite Mindr
Hiperekoik ana pankreatik kanal kenari Minor
Gorulebilir yan dallar Mindér
Ana pankreatik kanal dilatasyonu Minoér

Bu kriterlere gore

Kesin kronik pankreatit
* 2 Major A

* 1 Major A+ 1 Major B
* 1 Major A+ = 3 Minor

Kronik pankreatit telkin eden durumlar
* 1 Major A+ < 3 Minér

* 1 Major B+ = 3 Minor

e >5Mindr

bilmesi, gastrointestinal duvar ile pseudokist arast mesafenin
en kisa oldugu alanin saptanmas ve arada vaskiiler pattern
izlenmedigi yerden drenaja imkan tanimasidir. Endoskopik
tedavi ile EUS rehberliginde yapilan drenaji karsilagtiran ¢ok
merkezli caligmada da EUS daha etkin ve giivenilir bulun-
mustur (15). EUS rehberliginde yapilan drenajda cift guide-
wire tizerinden cift pig-tail stent konulmasi, gereken hastalar-
da nazo-kistik drenaj kateteri birakilmasi teknik avantaj sag-
lar. Bu olgularda takilan stentler ¢ikarilmadan hasta takip
edilmelidir. Stentin cikarildigr olgularda pseudokist rekiir-
rensinin sik oldugu saptanmustir (16). Giovannini ve ark.’nin

2010 Avrupa Gastroenteroloji Kongresi'nde sunduklart 109
vakalik bu giine dek tariflenen en genis seride EUS rehberli-
ginde yapilan pankreatik pseudokist drenajinin basart orant
%94,5 bulunmustur (17).

Mediastinal, splenik, subhepatik ve hatta pelvik apselerde da-
hi EUS rehberliginde basarlt drenaj bildirilmistir ancak, bu
konularda daha genis aragtirmalara ve EUS ekipmaninin da-
ha fazla cesitlenmesine ihtiya¢ vardir (18).

Pankreas Ca’da EUS

Pankreas karsinomu tant kondugu anda genellikle ileri evre-
de olan ve siirvi beklentisi ok kisa olan bir hastaliktir. Bu ne-
denle hastaligin erken evrede yakalanmast ¢ok dnemlidir.
Ozellikle 2 cm’nin altinda olan solit pankreatik lezyonlarda
EUS diger gortintiileme yontemlerine gore daha iistiin bu-
lunmustur (19). EUS ENAin basart oranlart ise degisik calis-
malarda %80-90'larda bulunmustur (20).

Endoskopik ultrasonografinin gelismekte olan diger iki alan
da kontrast verilerek alinan goriintiilerden olugan ‘kontrast
enhanced EUS’ ve doku sertliginin 6l¢iimiine dayanan elastog-
rafidir. Ozellikle kronik pankreatit zemininde pankreasta gelis-
mis olan nodiiliin natiiriintin belirlenmesinde malign/benign
ayrimi yapiimasinda kolaylik saglamaktadir. Merkezler arasinda
bu tetkiklerin bagari oranlari farkli bildirilmesine ragmen %83-
88'lerde dogruluk oranlart bildirilmektedir (21-23) (Sekil 1).

Pankreas Kistik Lezyonlarinda EUS

Pankreasta saptanan kistik lezyonlarin ayirici tanisinda EUS
rehberliginde yapilan ince igne aspirasyonu ile elde edilen si-

Sekil 1. Kronik pankreatit zemininde gelismis pankreatik noduler lezyon

A: Elastografik incelemede mikst pattern gosterdigi (Orta sertlikte oldugu),

B: Kontrast ajan verildikten sonra ise (Sonovue) iyi kontrast aldigi (hipovaskuler olmadigr) saptanmistir.
Bu bulgularla hastada malign bir lezyon dustnulmemis, FNA ile de bu kani dogrulanmistir.



vinin sitolojik ve biokimyasal analizi bize lezyonun natirli
hakkinda fikir verir. Farkli yayinlarda farkli ‘cut-off” degerleri
bildirilmekle birlikte karsino embriyojenik antijen (CEA) de-
gerinin >800 mg/dl olmast durumunda lezyonun miisinoz
kistadenom veya kistadeno Ca olmasi dogruluk oranin %79
olarak saptanmistir (24). Baska bir calismada ise CEA degeri-
nin >192 olmast halinde dogruluk orant %79 dogruluk ora-

nt saptanmustir (25). Amilaz CA 19-9 ve sitolojik analiz klinik-
le birlestirildiginde kistik pankreas lezyonlarinda dogru tani-
ya ulagilabilecektir.

Eus Rehberliginde Injeksiyon Tedavileri

Coliak blokaj / norolizis: Kronik pankreatit ve pankreas
karsinomunu seyrinde goriilen siddetli agr tedavisinde EUS

Sekil 2. ERCP ile gecisin mimkun olmadigi pankreas kanalinda total obstriksiyon

A: EUS rehberliginde yapilan pankreatogramda pankreatik kanalin gévde kuyruk kesiminin doldugu bas kisminda total obstriksiyon oldugu
gorultyor.

B: 6 F Cystogastrostom yardmiyla klavuz tel bas kismina dogru uzatiliyor.
C: Klavuz telin papilladan duodenuma dogru ilerletilisi (Rendezvous)
D: Duodenopankreatogastrik drenaj ayni seansta konan metalik biliyer stent



rehberliginde ¢oliak blokaj ve norolizde tedavi alternatifleri
arasina girmistir. Pankreas karsinomunda bupivakain ve alkol
injeksiyonu (ndroliz) yapilmaktadir. Kronik pankreatitte ise
bupivakain ve triamsinolon (blokaj) enjeksiyonu kullanil-
maktadir. Yakin zamanda yayinlanan bir metaanalizde Ca has-
talarinda %80,1 kronik pankreatit hastalarinda ise %59,4 agr1
rezoliisyonu belirlenmistir (26).

EUS rehberliginde antitiimoral enjeksiyon tedavileri, radyof-
rekans ablasyon, brakiterapi, etanol enjeksiyon tedavileri gi-
derek daha sik kullanilmakla birlikte, genel kullanima gecil-
mesi i¢in daha genis arastirmalara ihtiyag vardir (27).

Eus Rehberliginde Pankreatik ve Biliyer Drenaj

Terapdtik EUS’un uygulamast en zor, ancak en cok gelecek
vaat eden tedavi metodudur. ERCP ile basarili olunamayan
9%5-15'lik vaka grubunda tedavi alternatifi olmaktadir. Bu me-
todu uygulayabilmek icin ileri diizeyde hem ERCP hem EUS
deneyimi gerekmektedir.

Endosonografi rehberliginde pankreatik drenaj pankreatik
kanal total obstriiksiyonunda ERCP ile drenajin miimkiin ol-
madig olgularda kullanilir. Mideden pankreatik kanala girile-
rek klavuz tel gonderilmesi ardindan pankreatik kanala plas-
tik stent yerlestirilmesi esasina dayanir. Miimkiin olabilirse
klavuz tel pankreas basina dogru ilerletilip papilladan duode-
numa ¢ikarilir. Bu durumda ekoendoskop ¢ekilerek isleme
duodenoskop ile devam edilir, klavuz tel tizerinden double
pigtail kateter ile duodenopankreatogastrik drenaj yapilir, bu
metot ‘rendez-vous” metodu olarak animaktadir (28). Pan-
kreatik drenaj bugiine dek degisik merkezlerde yaklasik 80
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hastada kullanilmig olup basart oranlart %75-80’ler dolayin-
dadur (Sekil 2) (29-32).

Biliyer drenaj ise duodenumdan koledok yoluyla veya mide-
den sol hepatik kanal yoluyla yapilabilmektedir. Pankreatik
drenaj benzeri teknik glicliikler icermektedir. Yine tiim diin-
yada yaklasik 100 olguda uygulanmig olup basart oranlari
9%75-100 arasinda bildirilmektedir (33-35). Biliyer ve pankrea-
tik drenajlarin en stkintili yonii peritona pankreatik veya saf-
ra kagagt olmasidir. Bundan kacinmak igin drenaj yapilacak
alan dilate edilmeden veya minimal dilate edilerek hizla sten-
tin takilmasidir. Takip stirecinde trakt matiirasyonu gelistik-
ten sonra (3-4 hafta sonra) bu alanda calismak, daha genis
kalibrasyonlu stent koymak daha kolay hale gelecektir.

EUS Komplikasyonlar1

EUS un giderek yayginlasan kullanimma ve giderek genisle-
yen terapotik endikasyonlarina ragmen komplikasyon oran-
lar1 oldukea diisiiktiir. Genel islem sonrasi mortalite orant
%0,00 iken komplikasyon orant < %3'tiir (36-37). En 6nem-
li komplikasyonlar kanama, perforasyon ve bakteriyemidir.
Ozellikle kistik lezyonlara FNA yapmadan @nce parenteral
antibiyotik kullanim1 bakteriyemi olasihgint azaltir. Kardiyak
problemleri olan hastalarda da gereken endikasyonlarda in-
fektif endokardit proflaksisi unutulmamalidir. Antikoagiilan
veya antiplatelet tedavi kullanan hastalarda EUS-FNAin yiik-
sek riskli bir islem oldugu unutulmadan klavuzlara gore has-
tanin risk durumu belirlenerek islem tarihi saptanmalidir.
Boylece gerek kanama gerekse bakteriyemi komplikasyonu-
nun Oniine gecilmis olunur.
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ISLAM ETKISINDEKI TIP

Arap Tibb1

Bir Pers bahgesinde asistanlari ila¢ hazirlarken hastasinin nabzini alan
hekim. Ibn-i Sina’nin Kanunu’ndan (1632). Wellcome Institute for the
History of Medicine, Londra
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