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Endoskopik ultrasonografi (EUS) 1980’lerde kullanıma
başlanmış olup, yüksek rezolüsyonlu görüntüleriyle ve
gastrointestinal (GI) organlara yakın komşuluk yoluyla

görüntü alabilme kapasitesiyle, gastrointestinal duvar ve retro-
peritoneal organlar hakkında daha gerçekçi bilgi edinmemizi
sağlamaktadır (1). Özellikle GI malignitelerin evrelemesi, sub-
mukozal lezyonların natürünün belirlenmesi ve pankreatobili-
yer hastalıkların ayırıcı tanısında önerilen tanı modalitesi hali-
ne gelmiştir (2, 3). 1990’larda lineer ekoendoskopların kulla-
nıma sunulmasıyla EUS terapötik amaçlarla da gastroenterolo-
jide yerini almıştır. Fine needle aspiration (FNA-ince iğne aspi-
rasyon biopsisi) ile şüpheli lezyondan biopsi almak mümkün
iken, pankreatik pseudokist drenajı, abdominal apse drenajı,
çöliak ganglion blokajı ve son olarak da biliyer ve pankreatik
drenaj EUS rehberliğinde yapılabilmektedir (Tablo 1) (4).

Akut Pankreatitte EUS

Akut pankreatit tanısında transabdominal ultrason ve bilgisa-
yarlı tomografi (CT) yaygın olarak kullanılan, hem akut pan-
kreatit etiyolojisinin saptanmasına, hem de hastalığın nasıl
seyredeceğinin öngörülmesine olanak sağlayan metotlardır.
Ancak hastaların bir kısmında etiyolojiyi bu metotlarla aydın-
latmak mümkün olmaz. Özellikle biliyer mikrolitiasiste EUS
hem kese hem koledoka yakın komşuluk yoluyla alınan yük-
sek rezolüsyonlu görüntüleri sayesinde manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) ve transabdominal ultraso-

nografi (USG)’ye üstün olarak saptanmıştır (5).

Koledokolitiasis şüphesi olan ancak transabdominal ultraso-
nografide koledokta taş saptanmayan hastaların incelendiği
bir metaanalizde EUS’un etkinliği, güvenilirliği ve doğruluğu
MRCP ile eşit bulunmuştur (6).
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Tablo 1. EUS’un tan›sal de¤erlendirme, evreleme ve
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Kronik Pankreatitte EUS

Kronik pankreatit tanısında transabdominal USG, CT,
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
MRCP görüntüleme yöntemleri kullanılabilmektedir. Özellik-
le kronik kalsifik pankreatitte transabdominal USG ve CT ol-
dukça başarılıdır. Ancak kalsifik olmayan pankreatitlerde kul-
lanımı sınırlıdır. ERCP ise hem tanısal hem de Cambridge ve
Cremer klasifikasyonlarıyla evrelemeye olanak tanımaktadır
(7). Ayrıca ERCP semptomatik olan olgularda terapötik alter-
natifler de sunmaktadır. Ancak %15 kadar komplikasyon po-
tansiyeli olduğu da bilinmektedir (8). MRCP başarılı bir ince-
leme olmakla birlikte kalsifikasyonların ayrımını yapamamak-
tadır, diagnostik etkinliği sekretinle uyarılmış MRCP çekimle-
rinde artmaktadır (9).

Endosonografinin kronik pankreatit tanısında, evrelemesin-
de ve tedavisinde rolü giderek genişlemektedir. Kronik pan-
kreatit tanısı koymadaki rolü yanında kronik pankreatit sey-
rinde gelişen pseudokist drenajında, şiddetli ağrısı olan olgu-
larda çöliak pleksus blokajında da etkin rolü bulunmaktadır. 

Kronik pankreatit tanısında ERCP ile yapılan bir çok karşılaş-
tırmalı çalışmada benzer etkinlikte veya daha üstün bulun-
muştur (10).

Kronik pankreatit tanısını koyma ve evrelemede çok uluslu
bir çalışma grubu toplanarak konsensus oluşturulmuş ve ta-
nı kriterleri belirlenmiştir. Bu sistemde 4 parankimal ve 5
duktal özellik tanımlanmıştır (Tablo 2) (11). Bu sistemle kro-
nik pankreatit tanısını koymada ve hafif orta ciddi pankreatit
ayrımı yapılmasında gereken kriter sayısı endosonografiyi ya-
pan kişiler ve üniteler arasında farklılık göstermektedir. Bu

sistemin test edildiği 126 hastalık bir seride 6 ve daha fazla
kriter bulunan hastalarda orta ciddi kronik pankreatit bulun-
masının pozitif prediktif değeri %85 saptanmıştır. Benzer şe-
kilde 3 ve daha az kriter varsa bu da %85 doğrulukla orta cid-
di pankreatit yok anlamına gelmektedir (12). Bu sistemin en
çok eleştri alan yönü ise tanı kriterlerinin eşit değeri olması-
dır. Oysa genel olarak tüm endosonografistler parankimal
kalsifikasyonların ve duktal taşların daha önemli özellikler ol-
duğunda hemfikirdir. Buradan yola çıkılarak Rosemont kri-
terleri oluşturulmuştur (Tablo 3). Bu sistemde major ve mi-
nör kriterler ayrılarak pankreatit tanısı olasılıkları değerlendi-
rilmiştir (13). Rosemont klasifikasyonu halen doğruluğu
onaylanmış bir sistem değildir ve diğer tüm EUS incelemele-
rinde olduğu gibi yapan kişiler arasında görüş farklılıklarına
açıktır. Giderek daha komplike bir hal alan klasifikasyonlar ve
kriterler her endosonografi odasına bir ‘check-list’ gereği
oluşturmaktadır. 

Pankreatik Pseudokist, Apse Drenajı

Gerek cerrahi tedavi gerekse perkütan tedavilerin mortalite
ve morbidite oranlarının yüksekliği, pseudokist drenajında
endoskopik veya endosonografik tedavinin ön plana çıkma-
sında ve yaygınlaşmasında etkili olmuşlardır. 116 pankreatik
pseudokistli hastada endoskopik drenajın etkinliği %87.9 bu-
lunmuştur (14). Bu çalışmanın 1995’te yayınlanmasının ar-
dından tüm dünyada bu konuda giderek ilgi endoskopik dre-
naja yoğunlaşmıştır. Endoskopik olarak bu lezyonların teda-
visi özellikle gastrointestinal duvara indentasyonu olan vaka-
larda kolaylıkla yapılabilse de indentasyonun olmadığı olgu-
larda endoskopik tedavi mümkün değildir. EUS rehberliğin-
de yapmanın avantajı en uygun drenaj noktasının belirlene-

EUS Kriteri                                                            Histolojik korelasyonu

Parankimal De¤ifliklikler

Hiperekoik odak Fokal fibrozis

Hiperekoik çizgiler Köprüleflme nekrozu

Lobüler kontür ‹nterlobüler fibrozis

Kistler Kist/pseudokist

Duktal De¤ifliklikler

Ana pankreatik kanal dilatasyonu >3 mm bafl, >2 mm gövde, >1 mm kuyruk

Duktal irregülarite Fokal dilatasyon, daralma

Hiperekoik ana pankreatik kanal kenar› Periduktal fibrozis

Görülebilir yan dallar Yan dallarda dilatasyon

Tafllar Kalsifiye tafllar

Tablo 2. Uluslararas› çal›flma grubu kronik pankreatit EUS Kriterleri (11)
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bilmesi, gastrointestinal duvar ile pseudokist arası mesafenin
en kısa olduğu alanın saptanması ve arada vasküler pattern
izlenmediği yerden drenaja imkan tanımasıdır. Endoskopik
tedavi ile EUS rehberliğinde yapılan drenajı karşılaştıran çok
merkezli çalışmada da EUS daha etkin ve güvenilir bulun-
muştur (15). EUS rehberliğinde yapılan drenajda çift guide-
wire üzerinden çift pig-tail stent konulması, gereken hastalar-
da nazo-kistik drenaj kateteri bırakılması teknik avantaj sağ-
lar. Bu olgularda takılan stentler çıkarılmadan hasta takip
edilmelidir. Stentin çıkarıldığı olgularda pseudokist rekür-
rensinin sık olduğu saptanmıştır (16). Giovannini ve ark.’nın

2010 Avrupa Gastroenteroloji Kongresi’nde sundukları 109
vakalık bu güne dek tariflenen en geniş seride EUS rehberli-
ğinde yapılan pankreatik pseudokist drenajının başarı oranı
%94,5 bulunmuştur (17).

Mediastinal, splenik, subhepatik ve hatta pelvik apselerde da-
hi EUS rehberliğinde başarılı drenaj bildirilmiştir ancak, bu
konularda daha geniş araştırmalara ve EUS ekipmanının da-
ha fazla çeşitlenmesine ihtiyaç vardır (18).

Pankreas Ca’da EUS

Pankreas karsinomu tanı konduğu anda genellikle ileri evre-
de olan ve sürvi beklentisi çok kısa olan bir hastalıktır. Bu ne-
denle hastalığın erken evrede yakalanması çok önemlidir.
Özellikle 2 cm’nin altında olan solit pankreatik lezyonlarda
EUS diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha üstün bu-
lunmuştur (19). EUS FNA’in başarı oranları ise değişik çalış-
malarda  %80-90’larda bulunmuştur (20). 

Endoskopik ultrasonografinin gelişmekte olan diğer iki alanı
da kontrast verilerek alınan görüntülerden oluşan ‘kontrast
enhanced EUS’ ve doku sertliğinin ölçümüne dayanan elastog-
rafidir. Özellikle kronik pankreatit zemininde pankreasta geliş-
miş olan nodülün natürünün belirlenmesinde malign/benign
ayrımı yapılmasında kolaylık sağlamaktadır. Merkezler arasında
bu tetkiklerin başarı oranları farklı bildirilmesine rağmen %83-
88’lerde doğruluk oranları bildirilmektedir (21-23) (Şekil 1). 

Pankreas Kistik Lezyonlarında EUS

Pankreasta saptanan kistik lezyonların ayırıcı tanısında EUS
rehberliğinde yapılan ince iğne aspirasyonu ile elde edilen sı-

EUS Kriteri Kriter

Parankimal De¤ifliklikler

Akustik gölge veren hiperekoik odak Major A

Akustik gölge vermeyen hiperekoik odak Minör

Bal pete¤i görünümü veren lobülarite Major B

Balpete¤i görünümü olmaks›z›n lobülarite Minör

Kistler Minör

Çizgilenme Minör

Duktal De¤ifliklikler

Ana pankreatik kanalda tafl Major A

Duktal irregülarite Minör

Hiperekoik ana pankreatik kanal kenar› Minör

Görülebilir yan dallar Minör

Ana pankreatik kanal dilatasyonu Minör

Bu kriterlere göre

Kesin kronik pankreatit Kronik pankreatit telkin eden durumlar
• 2 Major A •   1 Major A+ < 3 Minör
• 1 Major A+ 1 Major B •   1 Major B+ ≥ 3 Minör
• 1 Major A+ ≥ 3 Minör •   ≥ 5 Minör

Tablo 3. Kronik pankreatit tan›s›nda Rosemont kri-
terleri (13)

fiekil 1. Kronik pankreatit zemininde geliflmifl pankreatik nodüler lezyon
A: Elastografik incelemede mikst pattern gösterdi¤i (Orta sertlikte oldu¤u), 

B: Kontrast ajan verildikten sonra ise (Sonovue) iyi kontrast ald›¤› (hipovasküler olmad›¤›) saptanm›flt›r. 

Bu bulgularla hastada malign bir lezyon düflünülmemifl, FNA ile de bu kan› do¤rulanm›flt›r.

A B



vının sitolojik ve biokimyasal analizi bize lezyonun natürü
hakkında fikir verir. Farklı yayınlarda farklı ‘cut-off ’ değerleri
bildirilmekle birlikte karsino embriyojenik antijen (CEA) de-
ğerinin >800 mg/dl olması durumunda lezyonun müsinöz
kistadenom veya kistadeno Ca olması doğruluk oranın %79
olarak saptanmıştır (24). Başka bir çalışmada ise CEA değeri-
nin >192 olması halinde doğruluk oranı %79 doğruluk ora-

nı saptanmıştır (25). Amilaz CA 19-9 ve sitolojik analiz klinik-
le birleştirildiğinde kistik pankreas lezyonlarında doğru tanı-
ya ulaşılabilecektir. 

Eus Rehberliğinde İnjeksiyon Tedavileri

Çöliak blokaj / nörolizis: Kronik pankreatit ve pankreas
karsinomunu seyrinde görülen şiddetli ağrı tedavisinde EUS

fiekil 2. ERCP ile geçiflin mümkün olmad›¤› pankreas kanal›nda total obstrüksiyon 
A: EUS rehberli¤inde yap›lan pankreatogramda pankreatik kanal›n gövde kuyruk kesiminin doldu¤u bafl k›sm›nda total obstrüksiyon oldu¤u
görülüyor.

B: 6 F Cystogastrostom yard›m›yla klavuz tel bafl k›sm›na do¤ru uzat›l›yor.

C: Klavuz telin papilladan duodenuma do¤ru ilerletilifli (Rendez-vous)

D: Duodenopankreatogastrik drenaj ayn› seansta konan metalik biliyer stent

A B

C D
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rehberliğinde çöliak blokaj ve nörolizde tedavi alternatifleri
arasına girmiştir. Pankreas karsinomunda bupivakain ve alkol
injeksiyonu (nöroliz) yapılmaktadır. Kronik pankreatitte ise
bupivakain ve triamsinolon (blokaj) enjeksiyonu kullanıl-
maktadır. Yakın zamanda yayınlanan bir metaanalizde Ca has-
talarında %80,1 kronik pankreatit hastalarında ise %59,4 ağrı
rezolüsyonu belirlenmiştir (26).

EUS rehberliğinde antitümöral enjeksiyon tedavileri, radyof-
rekans ablasyon, brakiterapi, etanol enjeksiyon tedavileri gi-
derek daha sık kullanılmakla birlikte, genel kullanıma geçil-
mesi için daha geniş araştırmalara ihtiyaç vardır (27).

Eus Rehberliğinde Pankreatik ve Biliyer Drenaj

Terapötik EUS’un uygulaması en zor, ancak en çok gelecek
vaat eden tedavi metodudur. ERCP ile başarılı olunamayan
%5-15’lik vaka grubunda tedavi alternatifi olmaktadır. Bu me-
todu uygulayabilmek için ileri düzeyde hem ERCP hem EUS
deneyimi gerekmektedir. 

Endosonografi rehberliğinde pankreatik drenaj pankreatik
kanal total obstrüksiyonunda ERCP ile drenajın mümkün ol-
madığı olgularda kullanılır. Mideden pankreatik kanala girile-
rek klavuz tel gönderilmesi ardından pankreatik kanala plas-
tik stent yerleştirilmesi esasına dayanır. Mümkün olabilirse
klavuz tel pankreas başına doğru ilerletilip papilladan duode-
numa çıkarılır. Bu durumda ekoendoskop çekilerek işleme
duodenoskop ile devam edilir, klavuz tel üzerinden double
pigtail kateter ile duodenopankreatogastrik drenaj yapılır, bu
metot ‘rendez-vous’ metodu olarak anılmaktadır (28). Pan-
kreatik drenaj bugüne dek değişik merkezlerde yaklaşık 80

hastada kullanılmış olup başarı oranları %75-80’ler dolayın-
dadır (Şekil 2) (29-32). 

Biliyer drenaj ise duodenumdan koledok yoluyla veya mide-
den sol hepatik kanal yoluyla yapılabilmektedir. Pankreatik
drenaj benzeri teknik güçlükler içermektedir. Yine tüm dün-
yada yaklaşık 100 olguda uygulanmış olup başarı oranları
%75-100 arasında bildirilmektedir (33-35). Biliyer ve pankrea-
tik drenajların en sıkıntılı yönü peritona pankreatik veya saf-
ra kaçağı olmasıdır. Bundan kaçınmak için drenaj yapılacak
alan dilate edilmeden veya minimal dilate edilerek hızla sten-
tin takılmasıdır. Takip sürecinde trakt matürasyonu geliştik-
ten sonra (3-4 hafta sonra) bu alanda çalışmak, daha geniş
kalibrasyonlu stent koymak daha kolay hale gelecektir.  

EUS Komplikasyonları

EUS’un giderek yaygınlaşan kullanımına ve giderek genişle-
yen terapötik endikasyonlarına rağmen komplikasyon oran-
ları oldukça düşüktür. Genel işlem sonrası mortalite oranı
%0,06 iken komplikasyon oranı < %3’tür (36-37). En önem-
li komplikasyonlar kanama, perforasyon ve bakteriyemidir.
Özellikle kistik lezyonlara FNA yapmadan önce parenteral
antibiyotik kullanımı bakteriyemi olasılığını azaltır. Kardiyak
problemleri olan hastalarda da gereken endikasyonlarda in-
fektif endokardit proflaksisi unutulmamalıdır. Antikoagülan
veya antiplatelet tedavi kullanan hastalarda EUS-FNA’in yük-
sek riskli bir işlem olduğu unutulmadan klavuzlara göre has-
tanın risk durumu belirlenerek işlem tarihi saptanmalıdır.
Böylece gerek kanama gerekse bakteriyemi komplikasyonu-
nun önüne geçilmiş olunur.
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