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 GİRİŞ 

Pankreas abdominal organlar içinde lokali-
zasyonunun yanısıra yapısal özellikleri nedeni 
ile özellikli organlardan birisidir. Retroperito-
neal yerleşimi yanısıra önemli vasküler yapıla-
rın ve çöliak pleksusun anteriorunda yerleşmesi 
semptomlarının doğasını belirlerken, görüntü-
leme ve lezyonlarının ayırt edilmesi noktasında 
pek çok zorluğu da beraberinde getirmektedir. 
Bu nedenle de hastalıklarının tanısında kon-
vansiyonel görüntüleme yöntemleri tek başına 
yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle de tanı için 
klinik, radyolojik ve endoskopik yöntemle-
rin belirli aşamalarda birlikte kullanılması ve 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Son yıllarda 
kesitsel görüntüleme yöntemlerinin yanısıra 
gelişen endoskopik teknolojiler, hem tanısında 
hem de tedavisinde başarılı uygulamalar ya-
pılabilmesine olanak tanımıştır. Bu bölümde 
pankreasın görüntülenmesi , hastalıklarının ta-

nısında endoskopik yöntemler ve gelişen yeni 
teknolojiler ile tanı ve tedavisinde yer alan en-
doskopik girişimsel işlemler ele alınacaktır. 

 Pankreas; Abdomende Lokalizasyonu 
 ve Komşulukları

Pankreas embryolojik gelişimi 4-7. hafta-
lar arasında gerçekleşmektedir. Embryolojik 
yaşamın 4. haftasında biribirinin zıt tarafında 
endoderm kaynaklı iki tomurcuk belirmektedir 
[1]. Her iki tomurcuk birbirinden bağımsız ge-
lişmekte ve kendilerine ait kanal ile boşalmak-
tadırlar. Dorsal tomurcuk pankreasın dorsal ve 
kuyruk bölümünü oluşturur, vental tomurcuk-
tan ise karaciğer, safra kesesi, safra yolları ve 
ventral pankreas oluşur [2]. Dorsal pankreas 
daha hızlı büyüyerek 6. gestasyonel haftada 
dorsal mezentere doğru büyür. Daha küçük 
kalan ventral pankreas, 7. gestasyonel haftada 
safra kesesi ve safra yolları ile birlikte arkaya 
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doğru saat yönünde döner ve dorsal pankreas 
ile birleşir. Bu olay koledok ve ventral pank-
reasın embryolojik olarak aynı kökenden gel-
mesi ve birlikte major papilladan (Papilla va-
teri) duodenuma drene olması ile sonuçlanır. 
Bu anatomik özelliklerin bilinmesi özellikle 
endoskopik ultrasonografi (EUS) yaparken 
akılda tutulmalıdır. Özellikle ventral ve dorsal 
pankreasın ayrı kökeni bu noktada önem kaza-
nır çünkü ekojenite farkı olarak bazı hastalarda 
karşımıza çıkabilir. 

Pankreas içinde ekzokrin ve endokrin hücre 
yapılarını taşıyan bir organdır. Pankreas bezi; 
retroperitoneal yerleşimlidir. Yaklaşık 100 gr 
ağırlığında ve 12-15 cm uzunluğunda bir or-
gandır. Baş, korpus, kuyruk ve unsinat proses 
olmak üzere 4 bölümden oluşur. Baş kesimi 
superior mezenter venin sol kenarının sağın-
da kalır ve uncinat prosesi de içeren kısmı ile 
duodenum ikinci ve üçüncü kısmı ile komşu-
dur. Gövdede superior mezenterik venin solun-
dan başlayıp abdominal aortanın soluna kadar 
uzanmakta olup midenin arkasında yerleşmiş-
tir. Kuyruk kesimi ise sola doğru uzanarak da-
lak hilusu ile komşudur. Pankreasın arkasında 
abdominal aorta, splenik ven ve sol böbrek ile 
böbrek üstü bezi yer alır. Baş kesiminin bes-
lenmesi ise arteria gastroduodenalisin dalı 
olan arteria pankreatikoduodenalis süperior 
ve a mezenterika süperiorun dalı olan arteria 
pankreatikoduodenalis inferior ile sağlanırken, 
korpus ve kuyruk kesimi splenik arterden gelen 
dallar tarafından sağlanır. Venöz drenaj ise ar-
terlere paralel venler ile gerçekleşir.

Enzim ve bikarbonattan zengin iki önemli 
sekresyonu kanal sistemi ile duodenuma akıtıl-
maktadır. Pankreasın iki kanal sistemi vardır. 
Hakim olan kanal ana pankreas kanalı olarak da 
bilinen “Wirsung” kanalıdır ve papilla vateriye 
ana safra kanalı ile birlikte açılır. Ana pankre-
as kanalı çapı baş kesiminde 3-4 mm, korpus-
ta 2-3 mm, kuyrukta 1-2 mm.dir. Diğer kanal 
ise minör kanal olarak da bilinen “Santorini” 
kanalıdır. Papilla vateri’nin 2 cm proksimalin-
de duodenuma açılır. Genellikle kısa olup baş 
ön ve üst kısmının salgısını akıtır. Çoğunlukla 
rudimenterdir. Yan kanallar aracılığı ile iki ka-
nal arasında bağlantılar mevcuttur. En önemli 

anomalisi pankreas divisum denilen konjenital 
anomalidir (Şekil 1).

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatog-
rafi (ERCP) yaklaşık 20 yıldan fazla bir za-
mandır pankreatik hastalıkların tanısında ve 
günümüzde artık neredeyse sadece tedavisinde 
kullanılmaktadır. Bu işlem sedasyon altında ve 
yan görüşlü bir endoskop olan duodenoskop 
aracılığı ile gerçekleştirilmektedir. Pankreasa 
erişim papilla vateri (major papilla) aracığı ile 
gerçekleştirilir. Nadiren papilla minörden giri-
şim yapılabilir. Özellikle pankreas divisum söz 
konusu olduğunda gerekebilir, daha ilerde an-
latılacaktır. Skopun kanalından kullanılan ens-
trümanlar aracılığı ile pankreasın kanal sistemi 
ve ana safra kanalı ile intrahepatik safra yolla-
rına da erişim aynı yerden yapılır. Buradan da 
anlaşılacağı üzere ERCP pankreasın ve biliyer 
sistemin kanal sisteminin değerlendirilme-
sinde gerekli olan bir yöntemdir. Günümüzde 
ERCP pankreas hastalıklarının tanısında nadi-
ren kullanılmaktadır. Tedavi amaçlı kullanımı 
ise birçok cerrahi girişimi ortadan kaldırmıştır. 
Bu işlemlerin yapılması pankreatik sfinkterin 
kesilmesini bazen de biliyer sfinktere de müda-
hale edilmesini gerektirir. Bu işleme sfinktero-
tomi adı verilir.
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Şekil 1. Pankreas divisum’un şematik görünümü. 
Pankreasın görüntülenmesinde endoskopik ret-
rograd kolanjio pankreatografi

Dorsal

Ventral

262 Oğuz D.



 Pankreasın konjenital hastalıkları 

Pankreas agenezisi, hipoplazisi; oldukça na-
dir görülen bir konjenital anomali grubudur. 
Total agenezis ölümcüldür. Otozamal resesif 
olarak ortaya çıkan ve PDX1/IP1 genindeki 
mutasyonlar ile ilişkili olduğu bilinmektedir 
[3]. Parsiyel agenezis ise pankreasın dorsal 
parçasını ilgilendirir. Konjential kısa pankreas 
olarak adlandırılır. Klinik olarak karın ağrısı, 
pankreatit ve diyabet tablosu ile kendini gös-
terir. Diğer abdominal anomaliler eşlik edebi-
lir. Tanısında ERCP’den ziyade diğer kesitsel 
görüntüleme yöntemlerinin yeri vardır. Pank-
reas duktal sistemi ile birlikte parankiminin 
incelenmesinde ise EUS duyarlı ve özgül bir 
yöntem olarak günümüzde kullanılan ve tercih 
edilen yöntemlerdendir. 

Anüler pankreas; pankreas dokusunun halka 
şeklinde duodenumun inen kıtasının çevre-
lemesi ile ortaya çıkan bir anomalidir.Sıklığı 
kesitsel görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi 
ile birlikte 1/1000 olarak bildirilmektedir [4]. 
Diğer görüntüleme yöntemleri genellikle tanı 
koydurur fakat pankreatografi yapılırsa ventral 
pankreas kanalının duodenumu çevrelediği ve 
genellikle “Wirsung” a açıldığı görülür, fakat 
bazen direk duodenuma da açılabilir [5, 6].

Ektopik pankreas; gerçek pankreas doku-
su ile alakası olmadan farklı bir anatomik lo-
kasyonda pankreas dokusunun bulunmasıdır. 
Sıklığı %0,6-14 arasında bildirilmektedir. Ge-
nellikle üst gastrointestinal sistem endoskopisi 
sırasında saptanır. Vakaların %60’ında mide, 
duodenum ve jejunuma yerleşir. ERCP’nin bu 
lezyonun tanısında yeri yoktur.

Konjenital pankreas kistleri; tanısında ER-
CP’nin yeri yoktur. Ancak pankreasın kistik 
neoplazileri bu grubun dışındadır. 

 Pankreasın Duktal Anomalileri 

 Pankreas divisum 

Pankreasın embryolojik gelişim sürecinde 
ventral ve dorsal pankreasın birleşememesi 
durumunda ortaya çıkmaktadır. Ana pankreas 
kanalı major papillaya açılsa da rudimenter-

dir. Boşalım gelişen minör kanal aracılığı ile 
olmaktadır. Genetik olarak CFTR ve SPİNK 
gen mutasyonları ile ilişkilidir. Otopsi seri-
lerinde %8-10, ERCP serilerinde %4 olarak 
bildirilmiştir. Kesitsel görüntüleme yöntemleri 
arasında Magnetik Rezonans Kolanjio Pankre-
atografi (MRCP) noninvaziv yöntemler arasın-
da öncelikle tercih edilmelidir. ERCP ise altın 
standart kabul edilmektedir. Major papilladan 
opak verildiğinde pankreatogram elde edileme-
mesi ve minör kanaldan kanulasyon ile görün-
tünün sağlanması sayesinde tanı konulmaktadır 
(Resim 1) [7]. 

 Pankreatobiliyer Açılım Anomalileri 

Tanım olarak bu anomaliler pankreas ve 
safra yollarının duodenum duvarının dışında 
birleşerek uzun ortak kanal oluşturması olarak 
tarif edilebilir [8]. Toplumun yaklaşık olarak 
%50-80’inde koledok ve ana pankreas kana-
lı birleşerek duodenuma açılır. Normalde bu 
birleşme Oddi sfinkteri içindedir. Bu ise pank-
reatikobiliyer sekresyonların duodenuma ak-
masını sağlarken, duodenum içeriğinin geriye 
reflüsünü ve biliyer salgı ile pankreatik salgı-
nın birbirine karışmasın engeller. Ortak kanalın 
uzunluğu normalde 0,2-1cm kadardır (Şekil 2) 
[9]. Bu yapının bozulması sfinkter fonksiyonla-
rının ortadan kalkmasına neden olur. Hatta ref-
lüyü arttırır burada zarar gören ise biliyer epitel 

Şekil 2. Normal biliyopankreatik birleşme (9).
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olur. Bu açılım anomalileri çeşitli şekillerde 
sınıflandırılmaktadır ve konjenital koledok 
kistleri ile birlikte olabilirler. Bu açılım anoma-
lileri için yapılmış olan Komi sınıflaması kul-
lanılabilir (Şekil 3) [9]. Pankreatobiliyer açılım 
anomalileri 2 özgün özelliğe sahiptir. Birincisi 
uzun ortak kanal, diğeri ise pankreas kanalı ile 
koledok arasında ortaya çıkan açıdır. Duktal 
anomalilerin tanısında hala altın standart ER-
CP’dir (Resim 2).

 Akut Pankreatit ve ERCP 

Akut pankreatit günümüzde hala ciddi mor-
bidite ve mortaliteye sahiptir. En sık akut pank-
reatite neden olan etyolojik faktörler biliyer 

faktörlerdir. Gelişmiş ülkelerde akut pankre-
atitlerin %35-75 oranında safra taşları nede-
ni ile olduğunu bilinmektedir [10, 11]. ERCP 
geçmişte akut pankreatit ve tekrarlayan akut 
pankreatit tanısında kullanılsa da günümüzde 
tedavi edici amaçlarla kullanılmaktadır. Rekür-
ren akut pankreatitte etyolojinin MRCP, EUS 
ile anlaşılamadığı durumlar hala ERCP endi-
kasyonlarını oluşturabilir. Özellikle etyolojide 
mikrolitiyazis ve safra çamuru, pankreas di-
visum, Oddi sfinkter disfonksiyonu, paraziter 
hastalıklar gibi nedenlerin araştırılmasında yer 
alabilir. Rekürren pankreatit için ERCP ile tanı 
konulan hastalıklar Tablo 1’de belirtilmiştir. 
Bu patolojilerin tanısında noninvaziv MRCP 
ve daha minimal invaziv olan EUS artık ER-

Resim 1. A-C. (A) Major kanaldan dolmayan 
pankreas kanalı, (B) Minör kanaldan ana pank-
reas kanalı, (C) Minör kanala sfinkterotomi.C

A B
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CP’nin yerini almıştır. Bunlarla tanısı konu-
lan patolojilerde eğer tedavi için bir girişim 
yapılacaksa ERCP o takdirde kullanılmalıdır. 
Örneğin pankreas divisum için sadece tanısal 
amaçla değil eğer minor papillaya sfinkteroto-
mi yapılacaksa ERCP tercih edilir [12].

Görüntülemenin negatif olduğu rekürren 
akut pankreatitte ERCP’nin tanısal değeri li-
teratürde %38-79 olarak bildirilmiştir [13]. 
Eğer bu nedenle ERCP yapılacaksa biliyer ve/
veya pankreatik sfinkterotomi gereklidir. Yine 
de yukarda da belirtildiği gibi girişim olasılığı 
gözönüne alınrak ERCP yapılmalı ve gerekli 
donanıma sahip olunmalıdır. ERCP invaziv 
bir yöntemdir ve post-ERCP pankreatit riski 
bu hastalarda daha da yüksektir. Yüksek riskli 
hastalarda ise pankreas kanalına stent yerleşti-
rilebilir veya rektal indometazin kullanılabilir 

[14]. İdiopatik akut rekürren pankreatitte eğer 
biliyer taş ya da çamuru gösterilemezse, EUS 
ve/veya MRCP bulguları normal ise Oddi 
sfinter manometrisi ile birlikte ERCP düşü-
nülebilir. Özellikle Tip 2 Oddi sfinkter dis-

Resim 2. Koledok kisti ve pankreatobiliyer 
birleşim anomalisi (ERCP).

Şekil 3. Komi sınıflaması; pankreatobiliyer açılım 
anomalileri (9).

Tablo 1: Akut rekürren pankreatit tanısında 
ERCP 

Mikrolitiyazis ve safra çamuru

Oddi sfinkter disfonksiyonu

Pankreas divisum

Koledok taşları

Ampuller lezyonlar

Kronik pankreatit

Paraziter hastalıklar
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fonksiyonundan şüpheleniliyorsa yapılabilir. 
Bu hastalarda Oddi sfinkter manometrisi ya-
pılmadan ampirik biliyer ve/veya pankreatik 
sfinkterotomi yapılabilir yani tedaviden tanı-
ya gitme yöntemi olarak primer tedavi amaçlı 
olarak ERCP kullanılabilir [15].

 Kronik Pankreatit ve ERCP 

Kronik pankreatit pankreasın sekresyon ya-
pan parankimal hücrelerinin hasarlandığı ve 
fibröz doku ile yer değiştirdiği ilerleyici infla-
matuar bir hastalıktır. Bu tablo önce pankreasın 
ekzokrin yetmezliği ve malabsorbsiyona yol 
açarken sonunda endokrin yetmezliğe ve diya-
bete yol açarak sonlanır [16]. En önemli klinik 
semptom ağrıdır ve çoğu zaman hastalığın er-
ken dönemlerinde ortaya çıkar. Kronik alkol 
kullanımı en önemli etyolojik faktördür. 

Genellikle ekzokrin ve endokrin yetmezlik 
gelişen hastalarda tanısı kolaydır. Pankreasın 
hastalıklarının tanısında kullanılan diğer gö-
rüntüleme yöntemleri bilgisayarlı tomografi 
(BT), Magnetik Rezonans (MR) ve MRCP’de 
pankreas parankimindeki atrofi ve kalsifikas-
yonlar, kanal değişiklikleri ve kanaldaki taşlar 
görülür. Ancak erken evre kronik pankreatit 
olgularında pankreas dokusunun yapısını ve 
fonksiyonlarını indirek olarak inceleyen yön-
temler kullanılması gerekebilir. Bu amaçla 
kullanılan yöntemler ise ERCP ve EUS’tur. 
ERCP daha önceleri kronik pankreatit tanısın-
da kullanılmış ve valide edilmiş bir yöntemdir 
[17, 18]. Uzun yıllar altın standart tanı yöntemi 
olarak kullanılmış 1983 yılında “Cambridge” 
sınıflaması geliştirilmiştir (Tablo 2) [19, 20]. 
Bu sınıflamadaki orta ve belirgin değişiklik-
ler kronik pankreatiti düşündürür. (Resim 3).  

Tablo 2: Kronik pankreatitte “Cambridge” sınıflaması

Derece Ana pankreas kanalı Yan kanallar

Normal Normal Normal

Kuşkulu Normal > 3 anormal

Hafif Normal ≥ 3 anormal

Orta Anormal < 3 anormal

Belirgin Anormal+* < 3 anormal

*Büyük kavite, kanal tıkanıklığı, kanal içi dolme defektleri, ana kanalda dilatasyon ve irregülarite

Resim 3. A, B. (A) Kronik pankreatitte ana pankreas kanalındaki düzensizlikler, (B) Koledokta darlık.

A B
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Burada da görüldüğü gibi ERCP pankre-
as parankimi hakkında bilgi vermez. Duktal 
değişiklikler açısından önemlidir. Öte yan-
dan ERCP invaziv bir yöntem olup vakaların 
%15’inde post-ERCP pankreatit riskini de be-
raberinde getirir [21].

Tanıda duktal değişikliklerin değerlendi-
rilmesi zordur. İyi değerlendirilebilmesi için 
başından sonuna kanalın doldurulması ve yan 
kanalların görüntülenmesini gerektirir. Fakat 
bu post-ERCP pankreatit riskini de beraberin-
de getirir. ERCP diğer noninvaziv yöntemlerle 
karşılaştırılmış özellikle kanalın değerlendiril-
mesinde MRCP, ERCP’nin yerini almıştır [22]. 

Kronik pankreatitte ekzokrin yetmezliğin or-
taya konmasında uygulanan endoskopik testler 
hala günümüzde geçerliliğini korumaktadır. 
Yaklaşık 60 yıldan beri bu testler çeşitli şekil-
lerde kullanılmaktadır. En temel test duodenu-
ma çift lümenli bir tüp yerleştirildikten sonra 
sekretin ve kolesistokinin verilerek pankreas 
sekresyonlarının toplanmasıdır. Bu testler in-
vaziv ve uygulanması zor testler olup günü-
müzde pankreasın ekzokrin yetmezliğinin tanı-
sında altın standart olarak sekretinle uyarılmış 
MRCP (sMRCP) kullanılmaktadır [23].

Kronik pankreatitin özel bir formu olan 
Otoimmun Pankreatit (OIP); patogenezinde 
otoimmun mekanizmaların rol oynadığı kro-
nik pankreatit tipi olarak bilinmektedir [24]. 
Literatürde günümüzde 2 tip olarak tanımlan-

maktadır. Histopatolojik olarak pankreasta im-
munglobulin G4 (IgG4) ile boyanan lenfoplaz-
mositer infiltrasyon ve fibrozis ile karekterize 
bir hastalık olup serumda IgG4 yüksekliğinin 
de sıklıkla saptanması ile karekterizedir. Tip 1 
OIP genellikle IgG4 ilişkili sklerozan hastalı-
ğın bir komponenti olup ekstrapankreatik çe-
şitli organ ve dokularda aynı tipte hücre infilt-
rasyonu ile seyreder. Tip 2 de ise histopatolojik 
olarak farklılıklar saptanır ve batılı literatürde 
daha sık bildirilmektedir. Her iki hastalıkta 
da steroide verilen dramatik cevap en önemli 
bulgulardandır. İlk kez 2006’da Japon Pank-
reas Derneği tarafından kriterleri tanımlanan 
OIP için en tipik bulgu pankreasın difüz ya da 
fokal olarak şişmesi, ana pankreas kanalının 
ise fokal veya difüz daralması kabul edilmiş-
tir. Pankreasın görüntülenmesi esas alınarak 
yapılan tetkiklerinin %85’inde anormallikler 
saptanmaktadır [25]. Geleneksel yöntemler 
olan BT ve MR+MRCP öncelikle tercih edilir. 
ERCP tanıda esas olarak kabul edilse de günü-
müzde MRCP noninvazivliği açısından tercih 
edilmektedir. ERCP de temel bulgular ise difüz 
irregüler ya da segmental olarak daralmış ana 
pankreas kanalı, darlığın uzun olması ve darlı-
ğın proksimalinde kanalın genişlememiş olma-
sı, yan kanalların görüntülenmesidir (Resim 4) 
[26, 27]. 

Tanıda zorlayıcı olan en önemli nokta ise 
özellikle pankreasın fokal genişlemelerinde 

Resim 4. A, B. (A) BT’de difüz şişmiş pankreas (B) ERCP’de dar irregüler pankras kanalı.
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pankreas kanserinden ayırtedebilmektir. Ben-
zerlikleri ve farkları Tablo 3’te gösterilmiştir. 
ERCP’nin OIP tanısındaki toplam duyarlılığı 
%71, özgüllüğü %83 olarak bildirilmiştir [28]. 

 

 Pankreasın Kistik Neoplazilerinde ERCP  
Pankreasın kistik lezyonlarında ERCP nadi-

ren endikedir. Özellikle IPMN için duodenos-
kopi sırasında papilladan sarkan müsin nedeni 
ile yırtık (balık ağzı) görünümü %20-55 oranın-
da patognomoniktir [29]. Pankreatogram elde 
etmek de gereksizdir. Ancak özelllikle IPMN 
için pankreatoskopi, intraduktal ultrasonografi 
yapılacaksa veya örnekleme/tanı için kullanıla-
bilir (bakınız intraduktal görüntüleme). 

 Pankreasın Solid Lezyonlarında ve 
 Duktal Adenokarsinomda ERCP 

Sarılık, karın ağrısı, kilo kaybı, yeni baş-
langıçlı diabet, akut pankreatit bulunan has-
talarda solid pankreas kitlesinden şüphelenil-
melidir. Fizik muayene bulguları maligniyeti 
desteklese de görüntüleme yöntemleri doğru 
tanıya ulaşmak için gereklidir. Serum be-
lirteçleri arasında olan CA 19-9 yüksekliği 
yalancı pozitif ve negatiflik potansiyeli bu-
lunmasına rağmen halen pankreatik duktal 
adenokarsinom için FDA tarafından kabul 
edilmiş tek belirteçtir. Pankreasta bir neopla-
ziden şüphelenildiğinde toraks ve abdomenin 
görüntülenmesi gerekmektedir [30]. Pank-

reasta bir kitleden şüphelenildiğinde şekil 
4’deki gibi bir yöntem izlenebilir.

Pankreas kanseri tanısında görüldüğü üze-
re ERCP’nin yeri oldukça kısıtlı kalmaktadır. 
Özellikle de preoperatif ERCP artık yerini ta-
mamen diğer yöntemlere bırakmıştır. Kuyruk 
ve gövde kanserlerinde ise hemen hemen hiç 
yeri yoktur, ancak intraduktal ultrasonografinin 
kullanılabildiği nadir olgularda yeri olabilir. 
Operasyon öncesi kolanjit nedeni ile biliyer 
drenaj gerekirse tedavi edici amaçla yapıl-
maktadır (Resim 5) [31]. (Bazen şüphelenilen 
darlıklarda EUS eşliğinde ince iğne biyopsisi 
(EUS-FNA) tanısal olmazsa fırça sitolojisi ve/
veya biyopsi için ERCP yapılabilir. Fırça sito-

Şekil 4. Pankreas kitlelerine yaklaşım (30).

Tablo 3: Otoimmun pankreatitte ERCP bulguları (28)

ERCP bulguları OIP (%) Pankreas kanseri (%) p

Pankreas kanalında tıkanıklık +/-  2/46 (4) 98/45 (69) <0.001

Pankreas kanal›nda atlamalı lezyon +/-  13/35 (27) 0/143 (0)   <0.001

Daralmış pankreas kanalından +/-  39/9 (81) 10/35 (22)   <0.001

kaynaklanan yan dal

Kanal darlığının uzunluğu  7.6±4.3  2.5±0.9  <0.001

Daralmış segment uzunluğu >3 cm +/-  43/5 (90)  12/33 (27) <0.001

Darlık üstündeki  kanal çapı  2.9±0.8  6.8±2.1  <0.001

Darlık üstündeki kanal çapı <5 mm +/-  19/1 (95)  12/33 (27) <0.001

268 Oğuz D.



lojisi ve biyopsinin spesifitesi %100 olup sen-
sitivitesi fırça sitolojisi için %15-50, biyopsi 
için ise %33-50 olarak bulunmuştur [32]. An-
cak araştırma düzeyinde devam eden flow sito-
metri, genotipik insitu hibridazyon ve lüminal 
prekanseröz lezyonların değerlendirilmesinde 
ERCP’nin yeri olacak gibi görünmektedir [33].

Pankreatik Nöroendokrin tümörlerde (pNET) 
ise tanı diğer görüntüleme yöntemlerine da-
yanmaktadır. Endoskopik yöntemler arasında 
ERCP’nin yeri yoktur. Bası yapan ve biliyer 
obstruksiyona neden olan lezyonlarda tedavi 
amaçlı olarak yeri vardır.

Solid pseudopapiller tümörler ve diğer nadir 
görülen tümörlerde de ERCP tanısal amaçlı 
olarak kullanılmamaktadır.

Ampuller ve duodenal adenomalarda kon-
vansiyonel endoskopi ve biyopsi tanıda yerini 
korumaktadır. Bunlarda EUS daha önemli bir 
yer almakta olup bir sonraki bölümde detaylı 
anlatılacaktır. Ancak ampuller lezyonlarda en-
doskopik rezeksiyon planlanırsa terapötik ER-
CP’nin yeri vardır [34]. 

 İntraduktal Pankreatik Kanal 
 Görüntülenmesi 

Pankreas kanalının direk görüntülenmesi 
yani ERCP ilk kez 1975’de tanımlanmış olup 
yukarda da belirtildiği üzere günümüzdeki di-

ğer görüntüleme yöntemleri yetersiz kalırsa 
ancak tanı amaçlı kullanılmaktadır. İntraduk-
tal pankreatik görüntüleme ise yeni ve pahalı 
teknikler olarak günümüzde kullanılmaktadır. 
Bu teknik, duvarın kalınlığını ve periduktal 
striktürleri görmeyi sağlayan intraduktal ult-
rasonografi ve konfokal laser endomikroskobi 
ile günümüzde taçlanmıştır [35]. Çapları 2,6-
4 mm olan pankreatoskoplar terapötik duo-
denoskopun çalışma kanalından geçebilirler. 
Biliyer kanalın görüntülenmesi için kullanılan 
“mother-baby cholangioscopy” tekniği ile uy-
gulanırlar. Tek operatör konjio-pankreatoskopi 
(spyglass) sistemi ana pankreas kanalının daha 
iyi görüntülenmesi için geliştirilmekle birlikte 
görüntü kalitesinde iyileştirme çalışmaları de-
vam etmektedir. Tanısal kullanım alanları ise 
özellikle intraduktal papiller müsinöz neoplazi 
(IPMN) ve tanı konamamış kanal darlıklarıdır.

IPMN’ler müsin üreten tümörler olup pank-
reas kanalının mukozasından kaynaklanırlar. 
Ana kanal, yan kanal ve miks olmak üzere üç 
tipte bulunan prekanseröz duktal lezyonlardır. 
Peroral pankreatoskopi özellikle malign potan-
siyeli ayırt etmek için kullanılır. Lümene bü-
yüyen lezyonlar, vasküler yapıların değerlendi-
rilmesini sağlar. Ayrıca ana pankreas kanalında 
lezyonun uzunluğunu saptama ve rezeksiyon 
sınırını belirlemede kullanılabilmektedir. Li-
teratürde yaklaşık 185 vakayı kapsayan 6 se-
ride peroral pankreatoskopinin başarı oranı 
%90’dan fazla bulunmuştur [36-38]. Hafif ve 
orta dereceli pankreatit %0-17 oranında bildi-
rilmiştir. Özellikle de benign IPMN’i malign-
den ayırt etmede bu yöntemin doğruluğu %88 
olarak bildirilmiştir [39].

Tanımlanmamış darlıklar; tanısında peroral 
pankreatoskopi çok seçili vakalarda kullanıla-
bilir.

 ERCP’nin Komplikasyonları 

-Post-ERCP pankreatit; toplam insidansı %3-
10 olarak bildirilmiştir [40-42]. Vakaların çoğu 
hafif pankreatit olup mortalite oranı %0,7’dir. 
Hasta ve işlem ile risk faktörleri tanımlanmış-
tır. Hasta ile ilgili risk faktörleri; kadın cinsiyet, 
daha önce geçirilmiş pankreatit, şüpheli Oddi 

Resim 5. Pankreas kanseri ve koledok distalinde 
buna bağlı daralma.
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sfinkter disfonksiyonu, genç yaş, kronik pank-
reatit yokluğu ve normal bilirubin düzeyi ola-
rak tanımlanmıştır. İşlem ile risk faktörleri ise; 
zor kanulasyon, pankreasa basınçlı enjeksiyon, 
sfinkterin balonla dilatasyonu ve pankreatik 
sfinkterotomi olarak tanımlanmıştır [43]. 

- Kanama; ciddi bir yan etki olup sfinktero-
tomi sırasında ortaya çıkar. Bu şekilde kanama 
oranı literatürde %0,3-2 olarak bildirilmiştir 
[44, 45]. Diğer kanamalar ise splenik yaralan-
ma, vasküler yaralanma veya pseudoanevrizma 
varlığıdır. 

- Enfeksiyonlar; sıklıkla kolanjit, kolesistit 
olarak tanımalanır eğer biliyer sisteme de mü-
dahale edildiyse önemi daha da artar. Duode-
noskop ile ilişkili enfeksiyonlar özellikle de 
çoklu ilaç dirençli mikroorganizmaların geçişi 
bilinmektedir.

- Delinme; ERCP işlemi sırasında lüminal 
perforasyon olursa intraperitoneal, sfintero-
tomi sırasında intarmural perforasyon olursa 
retroperitoneal kaçaklara neden olur. Üçün-
cü tip perforasyon ise kılavuz tel ya da diğer 
enstrumanların ektramural olarak lümen dışına 
çıkışı şeklinde gerçekleşir. Duodenal perforas-
yon sıklığı %0,08-0,6 olarak bildirilmiştir [46]. 
Perforasyon gecikmeden tanınmalı ve tedavi 
edilmelidir aksi takdirde sepsis ve çoklu organ 
yetmezliği ile sonuçlanabilir. Bu durumda mor-
talite %8-23 olarak bildirilmiştir [47].

- Hava embolisi; oldukça tehlikeli kompli-
kasyonlardan birisidir. Venöz emboli portal 
vende hava şeklinde görülür ve konservatif te-
davi edilir. Sistemik emboli ise fatal seyreder.

- Kardiyopulmoner komplikasyonlar; yak-
laşık %4-16 oranında bildirilmiş olup ERCP 
ile ve işlem sırasındaki sedasyon ile ilişkilidir. 
Hipoksi, hipotansiyon, kardiak aritmi ve aspi-
rasyonu içerir.

 PANKREAS HASTALIKLARININ 
 TEDAVİSİNDE ERCP 

Tedavi edici amaçla yapılan pankreatik 
ERCP (Pankreatoskopi) benign ve malign has-
talıklarının tedavisi ve palyasyonu amacı ile 
yapılabilir. Bu işlemler çeşitli hastalıklarda 
tek başına ya da kombine olarak kullanılabilir. 

Girişimsel işlemleri; kanalın görüntülenmesi, 
kanala stent yerleştirilmesi, kanal taşlarının 
çıkarılması, oddi sfinkter disfonksiyonu için 
yapılan sfinkterotomi, kanalla iştirakli pseudo-
kistlerin intraduktal (pankreas kanalı yolu ile) 
drenajı yanısıra akut pankreatitin en önemli 
nedeni olan biliyer taşların çıkarılması olarak 
tanımlayabiliriz.

 Pankreasın Konjenital Hastalıkları 

Pankreas divisum; Yaklaşık sıklığı %5-10 
oranında bildirilen pankreas divisum, akut, re-
kürrent ve kronik pankreatite neden olabilir. Ge-
nellikle de pankreatik tipte karın ağrısına neden 
olur. Duktal tıkanma ve/veya minör papillanın 
stenozu kliniğin ortaya çıkışını belirler. Pankre-
as divisum klinik olarak karşımıza tekrarlayan 
akut pankreatit atakları, kronik pankreatit ve 
pankreatitin objektif bulguları olmadan pankre-
atik tipte ağrı olarak 3 tipte tanımlanmıştır. Mi-
nör papilla yolu ile dorsal duktusun dekompres-
yonu ERCP ile veya cerrahi olarak uygulanır. 
ERCP sırasında minör papilla sfinketrotomisi, 
minör papillaya sfinkteroplasti ve dorsal duktu-
sa stentleme yapılır. Bu uygulamalar tek veya 
kombine olarak uygulanır. Son yıllarda yayın-
lanan bir metanalizde özellikle endoskopik te-
davinin rekürren akut pankreatit grubunda etkin 
olduğu yönündedir (Resim 1) [48]. 

 Pankreasın benign hastalıklarında 
 teröpetik ERCP 

Akut pankreatit; sıklıkla safra taşları ve al-
kol akut pankreatit nedeni olarak bilinmektedir. 
Genellikle safra taşları ve alkol akut pankrea-
tit nedeni olarak bilinir. Olguların %80’inde 
tanı konulur. Geri kalan vakaların %20’sinde 
endoskopik tanının yeri EUS dışında tartışma-
lıdır. Ancak tekrarlayan akut pankreatit atakla-
rında öncelikle EUS ile koledoklitiyazis veya 
mikrolitiyazis tanı konulduktan sonra ERCP 
biliyer sfinkterotomi ve safra yolunun balonla 
temizlenmesini içerir [12]. Akut biliyer pank-
reatitin erken aşamalarında ERCP’nin yeri 
yoktur. İlk 4 haftadan sonra gelişen sıvı kollek-
siyonları için pankreas kanalı yoluyla drenaj 
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EUS konusunda yaşanan gelişmelerden daha 
nadir uygulanır hale gelmiştir. 

Oddi disfonksiyonu; biliyer ve/veya pankrea-
tik sfinkterotomi tedavi yöntemi olarak kullanı-
lır. Pankreatik oddi sfinkter disfonksiyonu için 
“Milwaukee” sınıflandırması kullanılır. Buna 
göre Tip 1:anormal pankreatik enzimler ve ağrı, 
Tip 2:ağrı,anormal enzimler ve dilate kanal ve 
Tip 3:sadece pankreatik tipte ağrı olarak tiplen-
dirililir [49]. Klasik olarak tip 1 için pankreatik 
sfinkterotimi için ERCP yapılır. Tip 2 için bazı 
merkezler oddi sfinter manometrisini önerirken 
bazı merkezlerde ampirik olarak biliyer ve/veya 
pankreatik sfinkterotomiyi önerir. Tip 3 için ise ne 
manometri ne de sfinkterotomi önerilmemektedir.

Otoimmun pankreatit; tanısı yukarıda anlatıl-
mıştı. Tedavi edici amaçlı ERCP biliyer drenaj 
için kullanılır ve steroid tedavisi sonrasında ise 
dramatik olarak normale döner.

Kronik pankreatit; endoskopik tedavi ana en-
dikasyon olarak ağrının palyasyonu için yapılır. 
Endoskopik tedavi pankreatik sfinkterotomi, 
küçük taşların taş balonu ile çıkarılması, bü-
yük taşların ESWL sonrası çıkarılması ve/veya 
pankreas kanalına stent yerleştirmeyi içerir. 

Pankreas kanal darlıkları; ana pankreas kana-
lının inflamatuar sıkı darlıkları kronik pankrea-
tit seyri sırasında sıklıkla karşımıza çıkar ve ağ-
rıya neden olduğu içinde ERCP ile endoskopik 
tedavi endikasyonu vardır. Endoterapi kanalın 
dilatasyonu ve stentlemeyi içerir. Bunlar için 
değişik enstrumanlar kullanılır (Resim 6). Eğer 
kanalda taş yoksa tedavinin ağrıyı geçirmedeki 
başarısı %65-84 olarak bildirilmiştir [50, 51]. 
Endoterapinin ağrı, stent tıkanması, stent mig-
rasyonu, pankreatit, perforasyon, taş oluşumu 
ve kanama gibi komplikasyonları da olduğu bi-
linmektedir. Bazen kanala papilla yolu ile ula-
şılamazsa EUS kılavuzluğunda denebilir (Bir 
sonraki bölümde aktarılacaktır).

Pankreas taşları; Pankreas kanalı darlıkları 
gibi taşlar da ağrıya neden olurlar. ERCP ile 
bunların tedavisi taşların büyüklüğüne ve taşla-
rın önünde darlık olup olmamasına bağlı olarak 
değişir. Endoskopik olarak taşları çıkarmadan 
önce özellikle büyük taşlarda (>5mm) taşların 
önce Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy 
(ESWL) ile kırılması önerilmektedir [52]. 

Pankreatik kanal kaçakları; Pankreas kanalı-
nın yaralanması (akut pankreatit, kronik pank-
reatit, travma veya cerrahi yaralanma) pankrea-
tik sıvının kaçaklarına neden olur. Bu kaçaklar 
pankreatik asit ve pseudokist ile sonuçlanır. 
Eğer pankreatik kolleksiyonlar pankreas kana-
lı ile ilişkili ya da pankreas kanalı yaralanması 
inkomplet ise transpapiller stent ve nazopank-
reatik drenaj yöntemi kullanılabilir (Resim 7) 
[53]. 

 Pankreas solid ve kistik tümörlerinde 
 Teröpetik ERCP 

Pankreasın neoplazilerinde tanısal ERCP sı-
nırlı yere sahiptir. Genellikle de rezektabl ade-
nokarsinomda preoperatif ERCP önerilmez. 
Bunun tek istisnası pankreas başında yer alan 
kitleler eğer biliyer darlık ve kolanjite neden 
olursa ve operasyon gecikecekse biliyer siste-
me yönelik ERCP yapılır. Bunun dışında ino-
perabl kanserde ise biliyer obstruksiyona yöne-
lik olarak ERCP yapılır ve tercihen endoskopik 
stentleme uygulanır. Pankreasın kistik tümör-
lerinde ve hatta IPMN’de teröpetik ERCP’nin 
yeri yoktur.

 PANKREASIN GÖRÜNTÜLENMESİNDE: 
 ENDOSKOPİK ULTRASONOGRAFİ VE
 EUS KILAVUZLUĞUNDA İNCE İĞNE
 BİYOPSİSİ 

Endoskopik Ultrasonografi (EUS); klinik 
pratiğimize 1980’li yıllardan itibaren girmiş 
ama günümüzde kazandığı ivme ile tüm dün-
yada ve Türkiye’de yaygınlaşmış bir yöntem-
dir. Literatür bilgilerimize göre gastrointestinal 
malignitelerin saptanması ve evrelenmesinde 
yüksek doğruluk oranına sahiptir. Pankreasın 
görüntülenmesinde ve son yıllarda da tran-
sabdominal ultrasonografide olduğu gibi kul-
lanılmaya başlanan kontrastlı EUS ve EUS 
elastografi ile pankreasın tüm hastalıklarında 
en duyarlı ve özgül yöntem olarak yerini al-
mıştır. Buna ilaveten daha sonraki bölümde 
tartışılacak olan girişimsel EUS uygulamaları; 
pankreas hastalıklarının sadece tanısının doğru 
şekilde yapılmasını sağlamakla kalmayıp EUS 
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kılavuzluğunda yapılacak tedavi edici işlem-
lerin gerçekleşmesine de yol açmıştır. Bu ne-
denle konvansiyonel yöntemlerin yanısıra EUS 
her yönüyle pankreasın gizemini çözmemizi 
sağlamıştır.

EUS işleminin prensipleri standart ultrasonog-
rafi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanılan 
enstruman bir endoskop olup gastrointestinal 
lümenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda 
ileri düzey deneyime sahip olmayı gerektirir. 
Endoskopa yerleştirilen ultrason transduseri ile 
gastrointestinal duvarın ve ve buna komşu tüm 
organların görüntülenmesi sağlanır.

Enstrumanlar; bu amaçla geliştirilmiş iki te-
mel tipte endoskop tanımlanmıştır. Radial ve 

lineer ekoendoskoplar günümüzde EUS yap-
mak için kullanılırlar. Radial ekoendoskopların 
tarama alanı 270-360 derece olup 7,5-12 mHz 
frekansa sahiptir (Resim 8). Lineer ekoendos-
koplar ise günümüzde tanısal amaçlı kulla-
nımının yanısıra çalışma kanalından geçrilen 
enstrumanlar sayesinde doku biyopsisi, stent 
yerleştirme, pankreas kanalına normal yollar-
dan erişelemediğinde ulaşma, tümör ablasyo-
nu, çöliak ganglion blokajı, kist drenajı gibi 
girişimsel işlemlerin yapılmasını sağlayan 
endoskoplardır (Resim 9). Lineer ekoendos-
kopların ise tarama alanı 80-105 derece olup 
frekansları radial olanlara benzemektedir [52]. 
Daha sonraları bu endoskopların çalışma kana-
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Resim 6. A-C. Kronik pankreatitli hasta: (A) Skopi-
de pankreas lojunda kalsifikasyonlar, (B) Pank-
reas kanalında genişleme ve taşlar, (C) Pankreas 
kanalına stent.C
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lından geçebilen ve yüksek frekanslı problar 
geliştirilmiş ve miniprob olarak adlandırılmış-
tır (Resim 10).

Her bir ekoendoskopun ise avantaj ve deza-
vantajları vardır. Radial EUS tarama alanının 
genişliği nedeni ile çevre organları ve damarla-
rı iyi değerlendirmeyi sağlar ve tanısal amaçla 
ve gastrointestinal kanserlerin T ve lokal nodal 
evrelemesinde kullanılır. Hatta posterior medi-
asten ve çöliak trunkusun değerlendirilebilmesi 
nodal evrelemenin de detaylandırılmasını sağ-
lar. Klasik lineer ve radial cihazlar ön-yan gö-
rüşlü olduklarından endoskopik uygulamaları 
da buna göre yapılır. Son yıllarda radial olan-
ların standart endoksoplar gibi ön görüşlü ve 

çalışma kanalından çeşitli enstrumanların kul-
lanılmasına olanak verenleri de geliştirilmiştir. 
Günümüzde lineer ekoendoskoplar hem tanı 
hem de girişimsel uygulamalarda kılavuzluk 
etmesi amacı ile kullanılmaktadır. Endoskopik 
ultrasonografi’nin yapılabilmesi için öncelikle 
standart gastrointestinal fellow olarak eğitimi 
tamamlamak ve daha sonra da EUS için eğitim 
almak gereklidir. Girişimsel uygulamalar için 
ise ileri düzey endoskopi bilgisi gerekmektedir. 

 Pankreas EUS İle Nasıl Görüntülenir? 

Görüntülemenin sağlanması pankreasın mide 
ve duodenum ile olan komşuluğunu temel alın-
ması ile gerçekleşir. Pankreasın bu anatomik 

Resim 7. A-C. Ateşli silah yaralanması. (A) Pankre-
atogram, (B) Pankreas kanalında stent radyolo-
jik görünüm, (C) Stentin endoskopik görünümü.C
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komşuluğu EUS için en büyük avantajdır. 
Pankreas, mide, duodenum ve retroperitoneal 
vasküler ve diğer komşu yapılar ile olan anato-
mik konfigürasyon bilinmelidir. 

Pankreasın gövde ve kuyruk kesimi mide-
nin arka duvarından görüntülenir (Resim 11). 
Pankreas başının görüntülenmesi için ise du-
odenumda farklı üç alan kullanılır. Duodenal 
bulbus apeksi, papilla vateri ve papillanın dis-
tali özellikle uncinat proses için kullanılır. En-
doskop bu alanlara dayanarak pankreas görün-
tülenir (Resim 12).

EUS için Nasıl Bir Hazırlık Gerekir 

Bu işlem için de standart endoskopi hazır-
lığı gibi bir hazırlık gerekir. Hastalar 8 saatlik 
bir açlık ve sedasyon için hazırlanmalıdır. Eğer 
pankreasın kistik lezyonlar için işlem yapıla-
cak ve eğer girişimsel işlemler planlanacaksa 
profilaktik antibiyotik verilmesi planlanmalıdır. 
Endorektal EUS için enema ile hazırlanmalıdır. 
Girişimsel işlem planlanacaksa hastanın komor-
bid hastalıkları bilinmeli ve kanama diyatezi yö-
nünden hasta değerlendirilmelidir [54].
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Resim 8. Radial Ekoendoskop. Resim 9. Lineer Ekoendoskop.

Resim 10. Miniproblar
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 Kontrendikasyonları 

Absolut kontrendikasyonları çok nadirdir. 
Sedasyonun getirdiği riskler esastır. Koagu-
lopati; INR > 1,5 ve platelet <50 000 ise EUS 
kılavuzluğunda biyopsi (EUS FNA) için re-
latif kontrendikasyondur. Yeni tanı konmuş 
kanser, anatomisi değişmiş gastrointestinal 
kanal veya hedefe ulaşımı engelleyen tıkan-
malar da relatif kontrendikasyonlar arasında-
dır.

 Pankreas hastalıklarının tanısı 

Pankreas patolojilerinin değerlendirilme-
sinde görüntüleme anahtar rol oynar. Yüksek 
rezolusyonlu görüntüleme sağladığı için EUS 
pankreasın değerlendirilmesinde ideal teknik-
tir. Pankreasın benign hastalıkları olan; pank-
reas konjenital hastalıklarından pankreas di-
visium, akut ve kronik pankreatit, pankreasın 
solid ve kistik lezyonları EUS’un görüntüleme 
sahasındadır. Sadece görüntüleme ile kalma-

Resim 12. A, B. Pankreas başının görüntülenmesi. (A) Duodenal bulbus apeksinden radial ekoendos-
kopla portal ven, pankreas kanalı ve ana safra kanalı boylu boyunca ve birbirine paralel olarak 
görüntülenir. (B) Papilla hizası ve distalinden papilla, koledok ve pankreas kanalı.

A B

Resim 11. Pankreas gövde ve kuyruk görüntülenmesi.
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yıp en kolay yoldan, en kısa mesafeden doku 
biyopsisi yapma ve doku tanısı koyma olanağı 
EUS sayesinde mümkündür.

 Konjenital hastalıklarda EUS 

Bunların arasında en iyi bilineni pankreas di-
visumdur. Genellikle idiopatik rekürren pank-
reatit araştırılırken tanı konulur (bakınız akut 
pankreatit).

 Akut pankreatitte EUS’un rolü 

Akut pankreatit; sırta yayılan epigastrik veya 
sol üst kadran ağrısı ile seyreden ve şiddetli 
klinik tablolara neden olabilen bir hastalıktır. 
Tanısı tipik karın ağrısı, pankreas enzimlerinin 
normalden 3 kattan daha fazla yükselmesi ve/
veya görüntüleme bulguları ile konulur. Yuka-
rıdaki kriterlerinden ikisinin varlığı yeterlidir. 
Akut biliyer pankreatit en sık görülen tipidir. 
Transabdominal ultrasonografi primer role sa-
hiptir. Rutin kesitsel görüntüleme yöntemle-
ri özellikle BT veya MR 48-72 saatten sonra 
değerlidir. Koledok taşlarının net değerlendi-
rilemediği durumlarda özellikle arada kalınan 
vakalarda EUS sayesinde gereksiz ERCP ya-
pılması tamamen ortadan kalkmıştır. Biliyer 
taşların saptanmasında EUS’un duyarlılığı 
%89-94, özgüllüğü %94-95 olarak bildirilmiş-
tir. Bu oranlar MRCP için benzerdir. Fakat <6 
mm taşlarda MRCP’nin sensitivitesi %33-71’e 
kadar düşmektedir. Fakat EUS taşı boyutuna 
bakmaksızın görüntüler bu yüzden de diğer 
yöntemlere üstündür [55]. ERCP ve EUS’un 
karşılaştırıldığı yakın tarihlerde yayınlanmış 
çalışmalarda, EUS hem güvenli hem daha du-
yarlı bulunmuştur [56]. Yapılan çalışmalar yak-
laşık vakaların %71’inde EUS sayesinde gere-
kisz ERCP’nin önlendiğini göstermektedir.

Akut idiopatik pankreatit; EUS etyopatoge-
nezini aydınlatma faydalı bulunmuştur. Özel-
likle tüm görüntüleme yöntemlerinin (USG, 
BT, MR/MRCP) negatif olduğu vakalarda 
nedeni %55-79 oranında belirleyebilmektedir 
[57]. Özellikle koledokolitiyazis, safra çamu-
ru, kolelitiyazis, koledokokta çamur gibi en sık 
görülen biliyer hastalıklar EUS ile ayırtedil-

mektedir. Kronik pankreatit, pankreas divisum, 
pankreas kist ve tümörlerinin saptanmasında da 
EUS son noktayı koyabilmektedir [58]. MRCP 
ile EUS karşılaştırıldığında tanısal değeri an-
lamlı ölçüde yüksektir. Özellikle de safra kese-
sinin hastalıkları ve kronik pankreatit tanısında 
MRCP’den daha doğru ölçüde tanısaldır [59]. 
EUS, biliyer hastalıklarda daha duyarlı, pank-
reas kanal anormalliklerinde de MRCP daha 
değerlidir. İdiopatik akut rekürren pankreatit 
tanısında hastanın sorgulanmasından sonra ve 
abdominal USG, MRCP gibi görüntüleme ile 
tanıya ulaşılamazsa tanıdan sonraki ilk ayda 
EUS yapılmalıdır. Eğer mikrolitiyazis ve ko-
lelitiyazis saptanırsa hasta kolesistektomi için 
gönderilmelidir. Koledok taşı saptanırsa önce 
ERCP ve sonra kolesistektomi düşünülür. Di-
ğer nedenler saptandığında ise buna göre tedavi 
ve izlem planlanmasında EUS önemli bir yere 
sahiptir.

 Kronik Pankreatitte EUS 

Pankreasın çeşitli nedenlere bağlı olarak or-
taya çıkan kronik , progresif inflamasyonuna 
sekonder fibrozis ile sonuçlanan bir patoloji-
dir. Çok çeşitli etyolojiler ve nedenlerine ait 
sınıflamalar bulunsa da en sık rastlanan ne-
deni kronik alkolizme sekonder olarak orta-
ya çıkan inflamasyondur. Sıklıkla kullanılan 
TIGAR-O (T:Toksik, I:İdiopatik, G:Genetik, 
R:Rekürren, O:Obstruktif) veya MANNHE-
İM sınıflamaları etyolojisine açıklık getirmek 
için çeşitli kılavuzlarda önerilmektedir. Kro-
nik inflamasyona yol açan etyoloji ne olursa 
olsun pankreas parankiminde ve pankreasın 
kanal sisteminde de kronik morfolojik de-
ğişikliklere yol açmaktadır. Bu morfolojik 
değişiklikler çeşitli evrelerde çeşitli görüntü-
leme yöntemlerinin tercih edilmesini sağla-
maktadır. Son zamanlarda yayınlanan kronik 
pankreatit kılavuzunda EUS kronik pankreatit 
tanısında en sensitif yöntem olarak tanımlan-
mıştır. Tanıda parankim ve kanal için belir-
lenmiş morfolojik değerlendirmeler kullanıl-
maktadır. Bu amaçla kullanılan “Rosemont” 
sınıflamasında kullanılan EUS kriterler, 
valide edilmiştir (Tablo 4) [23]. ERCP altın 
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standart olarak alındığında EUS’un tanısal 
duyarlılığı %80, spesifitesi %100 olarak sap-
tanmıştır [23]. EUS kriterleri ile KP şidedeti 
arasında mükemmel bir korelasyon olduğu 
gösterilmiştir. Konvansiyonel EUS kriterleri 
yaklaşık 9 tanedir. Bunlardan 4’ü parankimal 
değişiklikleri içerir; hiperekoik noktalar, hi-
perekoik çizgilenmeler, lobularite, parankim 
içinde kistlerdir (Resim 13). Diğer 5 kriter 
ise duktal değişiklikleri içerir; ana pankreas 
kanalında baş kesiminde > 3 mm’den fazla, 
gövdede >2 mm, kuyrukta <1 mm’den fazla 
genişleme, duktal irregülarite, duktus kenar-
larının hiperekoik oluşu, intraduktal taşlar, 
yan dallarda genişlemelerin görülmesidir. 

Ancak yukarda da belirtildiği gibi EUS’u te-
mel alan rosemont kriterlerinin kullanılması 
önerilmektedir. Buna göre 4 major, 4 minör 
kriter tanımlanmıştır [60].

Avrupa kronik pankreatit grubunda kronik 
pankreatit’li hastaların izleminde de EUS’un 
kullanılması kanıt değeri 2B olarak öneril-
mektedir. EUS kronik pankreatit ayırtedici ta-
nısında özellikle pankreas kitlelerini ve kistik 
lezyonları değerlendirmede temel bir rol oy-
nar. Daha sonraki bölümde anlatılacağı üzere 
EUS-elastografi, EUS-kontrastlı ve EUS-FNA 
ayırtedici tanıyı mümkün kılmaktadır. Eskiden 
gri zon olarak kabul edilen ve diğer yöntem-
lerin yetersiz kaldığı durumlarda klasik yön-

Resim 13. A-C. (A) Pankreas parankiminde lobü-
larite, (B) Pankreas kanalının hiperekojenitesi, 
(C) Dilate kanal, atrofik parankimC
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temlerin yanında EUS, önerilen ve kanıt değeri 
yüksek bir görüntüleme yöntemi olarak yerini 
almıştır [23].

Otoimmun Pankreatit (OIP); bilinen farklı 
bir kronik pankreatit türü olarak literetürde 
yerini almış, otoimmun etyolojili bir kronik 
pankreatit türüdür. Tip 1 ve Tip 2 olarak bi-
linen 2 tipte olup en önemli karekteristiği 
tutulan organlarda IgG4 ile boyanan lenfop-
lazmositer hücre infltrasyonudur. Tip 1 olanı 
aslında IgG4 ilişkili sklerozan hastalığın bir 
komponenti olup pankreasında diğer siste-
mik tutulumlara eşlik edebildiği tipi olarak 
bilinmektedir. Otoimmun pankreatit, bir grup 
hastada pankreas baş kesiminde inflamatuar 
kitle imajını verdiği için EUS, ayırtedici ta-
nıda iyi bilinen diğer görüntüleme yöntem-
lerine (Kontraslı BT, MRI, MRCP) ilavaten 
EUS-FNA’na olanak sağlayarak tanıda yerini 
almıştır. En tipik özellikleri Japon Pankreas 
Derneği ve daha sonra da tanımlanan Mayo 
klinik HISORT kriterleri ile belirlenmiştir. 
Buna göre; ana pankreas kanalının genişle-
memesi, pankreas bezinin difüz veya fokal 
şişmesi ve steroide verilen dramatik iyileşme 
cevabı olarak tanımlanmıştır. Fakat giderek 
artan sayılarda tanı konan ve izlenen hasta-
larda nüksün sık olduğu ve kronik pankreatite 
gidişin gerçekleştiği anlaşılmıştır. Bu neden-
le EUS’un OIP tanısında diğer görüntüleme 
yöntemlerini tamamlamaktır.

 Pankreasın Solid Kitlelerinde EUS 

Pankreasın duktal adenokarsinomunun ta-
nısınde özellikle de lezyon <2 cm. ise en du-
yarlı yöntemdir. Ayrıca da pankreatik nöro-
endokrin tümörlerin (pNET) tanısında de en 
duyarlı yöntem olup BT ve MR’a üstündür 
(Resim 14). BT, tümörün evrelenmesinde en 
üstün yöntem olmasına rağmen küçük hepa-
tik metastazların saptanmasında EUS ve MR 
daha üstündür.

Pankreas duktal adenokanseri; tüm dünyada 
kanserden ölümlerde nerdeyse 3. 4. sıralarda 
yer almaktadır. Yaşam süresi açısından en kötü 
kanserler arasında yer alır. Yaklaşık 5 yıllık 
survi %8’ler civarındadır [61]. EUS’un pank-
reas kanserini saptamada duyarlılığı % 89-100, 
özgüllüğü %50-100 ve doğruluğu %94-95 
olarak bildirilmektedir. Pankreas kanserinden 
şüphelenilerek yapılan EUS’un normal olduğu 
vakaların sonradan hiçbirinde pankreas kanse-
ri saptanmamıştır, Bu EUS normalse pankreas 
kanserinin dışlanabileceğini göstermektedir. 
Tomografi görüntülerinde hipoattenüe lezyon-
lar olarak görülmesine karşın izoattenüe va-
kalarda tanı zorlaşmaktadır. Pankreas kitleleri 
EUS ile hipoekoik, izoekoik kitleler olarak 
ayırtedilir. Kenar konturları, pankreas kanalının 
kitlenin proksimalindeki dilatasyonu, kitlenin 
Doppler aktivitesi, baş kesimindeki lezyonlar-
da koledokun kitle içinde sonlanması, pankre-

Resim 14. A, B. Pankreatik NET. (A) B mode düzgün sınırlı solid lezyon, (B) Kuvvetli Doppler aktivitesi.
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asın yakın komşuluğunda yer alan ve vasküler 
invazyon açısından önemli damarlarının da de-
ğerlendirilmesi yapılmaktadır. Ayrıca kontrastlı 
EUS ve EUS-elastografi özellikle duktal ade-
nokarsinomda kitlenin sertliğinin saptanması 
ile son yıllarda tanıda çığır açmıştır. EUS’un 
diğer bir avantajı da EUS kılavuzluğunda ince 
iğne aspirasyonu veya ince iğne biyopsisi ile 
tru-cut biyopsiye olanak vermesi ve preoperatif 
doku tanısının sağlanmasıdır.

Sadece duktal adenokarsinom için değil, 
pankreasta yer alan solid tüm kitlelerin tanısın-

da yukarda belirtilen özellikler nedeni ile tanı-
sal değeri yüksektir (Resim 15).

Pankreasta saptanan herhangi bir kitle için 
noninvaziv ve duyarlı bir yöntemdir (Bir sonra-
ki bölümde anlatılacaktır). EUS kılavuzluğun-
da doku elde etmek için EUS-FNA veya EUS-
FNB (EUS kılavuzluğunda ince iğne biyopsisi) 
yapılabilir, bu yöntemlerin duyarlılığı %95, öz-
güllüğü %100 olarak bildirilmiştir [62]. 

Bu lezyonlarda tanının konmasının yanısıra 
ağrı ve palyatif ablasyon tedavilerine olanak 
sağlamak açısından kullanılmaktadır. Pankrea-
tik NET’ler ise tipik olarak solid, hipo/hipere-
koik homojen düzgün sınırlı lezyonlar olarak 
görünür ve bu kezyonların Doppler aktivitesi 
yüksektir. Bu lezyonların lokalizayonunda 
EUS abdominal USG, BT, MRI ve somatosta-
tin reseptör sintigrafisine üstün bir tetkik olarak 
tanımlanmıştır [63]. Kesitsel görüntüleme yön-
temlerindeki iyileşmelere rağmen insülinoma 
tanısında hala üstün bir yöntemdir. 

Solid pseudopapiller tümörler nadir görülen 
tümörlerdir. Pankreas adenokanserinin aksine 
daha düşük malignite potansiyeline sahip olup 
rezeksiyonları küratiftir. Lezyonlar EUS görünü-
münde solid, kistik veya miks şekilde saptana-
bilir. EUS-FNA preoperatif tanı için yapılabilir.

Metastatik pankreas kitleleri nadir olarak gö-
rülür. Pankreasa en sık metastaz renal hücreli 
karsinom, olmakla birlikte melanom, akciğer 
kanseri, meme ve kolon metastazları görülebi-

Resim 15. Plasmositom: EUS görüntüsü düzgün 
sınırlı heterojen ekoda kitle ve EUS-FNA sonrası 
sitopatolojik görünüm

Tablo 4: Rosemont kriterleri

Kriterler Parankim Duktal

Major A Hiperekoik gölge veren noktalar Ana pankreas kanalında taş

Major B Lobülarite, bal peteği görünümü

Minör kiriterler Lobülarite, bal peteği yok Ana pankreas kanalında

 Hiperekoik noktalar var, gölge yok  genişleme

 Parankimde kistler Ana kanal konturlarda irregülarite

  Hiperekoik kanal kenarları

  Yan kanallarda dilatasyon

Kesin KP tanısı için : 1 majorA+ ≥3 minör kriter

 : 1 major A+ Major B

 : 2 MajorA
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lir. Genellikle geç tanı konulur ve tanı esnasında 
multipl metastaz saptanır. Metastazlar pankreas 
kanalında tıkanma, ağrı ve pankreatit yapabilir. 
Tomografi ve MRI bulguları pankreas adenokan-
serine benzer. Bu lezyonlarda EUS ve ERCP’nin 
yeri pankreas adenokanserinde olduğu gibidir. 
Metastatik lezyonlarda EUS’un yeri pankreas 
adenokanserinden bazı küçük farklılıklar içere-
bilir; özellikle de iyi sınırlı lezyonlar olarak EUS 
görüntüsü vermeleri pankreas adenokanserinden 
farklılıklarını oluşturur. Bu noktada EUS-FNA 
metastazı doğrulamada kullanılır.

Sonuç olarak pankreasın solid lezyonlarının 
tanısında diğer görüntüleme yöntemleriyle bir-
likte bazen de onlara üstünlükleri ile EUS ve 
EUS-FNA önemli bir görüntüleme yöntemidir.

E-Pankreasın kistik lezyonlarında EUS
Pankreasın kistik lezyonları genellikle insi-

dental olarak saptanır. Klinik, görüntüleme, be-
nign-malign ayrımı en önemli noktadır. MR ve 
MRCP ideal görüntüleme yöntemidir.

 Diğer görüntüleme yöntemleri 

Multislice-CT
EUS, EUS FNA

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) olarak 
bilinmektedir.

IPMN (Intraduktal papiller müsinöz tümör), 
MKN (Müsinöz kistik neoplazi) ve SPT (So-
lid pseudopapiller tümör) malign dejenerasyon 
riski taşır. Bunlar saptanırsa uygun hasta reze-
ke edilmelidir, küratif tedavi cerrahidir [64]. 
Asemptomatik populasyonda prevalansı %2,4-
13,5 olarak bildirilmiş olup insidansın yaşla 
arttığı bilinmektedir. Pankreas için yapılmayan 
abdominal MR görüntülemelerinde özellikle 
yaşı 70’in üzerinde olanlarda insidental pank-
reatik kist saptama oranı %40 olarak bildiril-
miştir. Tüm pankreatik kistlerin çoğu malign 
potansiyel taşımasa da doğru değerlendirilmesi 
önemlidir. Dünya Sağlık Örgütü pankreas kist-
lerini benign, premalign ve malign olarak sınıf-
landırmıştı (Tablo 5) [65].

Pankreasın kistik lezyonlarının tanımlanması 
için çeşitli sınıflamalar mevcuttur. Bunlardan biri 
de son Avrupa kılavuzunda yayınlanmıştır (Tab-
lo 6). Ancak pankreasın kistik lezyonlarını ince-
lerken önemli olan malign potansiyeli belirlemek 
ve tedavi planlamalarını buna göre yapmaktadır. 

Kistik tümörlerin tiplerine göre tanımlanan 
bazı özellikleri de mevcuttur. Bu özellikler 

Tablo 5: Pankreatik kistik tümörlerin histolojik sınıflaması

Benign 

Asiner hücreli kistadenom

Seröz kist adenom

Premalign

İntraduktal papiller müsinöz neoplazi, (düşük/orta displazi)

İntraduktal papiller müsinöz neoplazi, (yüksek dereceli displazi)

İntraduktal tübülopapiller neoplazm

Müsinöz kistik neoplazi, (düşük/orta dereceli displazi)

Müsinöz kistik neoplazi, (yüksek dereceli displazi)

Malign

Asiner hücreli kistadenokarsinom

İntraduktal papailler müsinöz adenokanser ve invaziv adenokanser

Müsinöz kistik neoplazi ve invaziv adenokanser

Seröz kistadenokanser

Solid pseudopapiller tümör
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görüntüleme için yapılan tetkiklerde de bazı 
spesifik özellikler ya da ayırt ettirici noktalar 
içerir. Nonneoplastik kistik lezyonlar içinde 

pseudokistler akut ya da kronik pankreatitin 
akut atakları sonrasında oluşur (Resim 16). 
Pseudokistlerin semptomatik oluşuna ve bü-

Tablo 6: Pankreasın kistik lezyonları

Epitelyal neoplastic Epitelyal non-neoplastik

IPMN Lenfoepitelyal kist

Müsinöz kistik neoplazi Müsinöz non-neoplastik kist

Seröz kistik neoplazi Enterogenöz kist

Seröz kistadenokarsinom Retansiyon kisti/disontogenetik kist

Kistik Nörpendokrin Tümör G1, G2 Periampuller duodenal duvar kisti

Asiner hücreli kistadenom Endometrial kist

Kistik asiner hücreli karsinom Konjenital kist(Malformasyon sendromları)

Solid pseudopapiller tümör 

Aksesuar splenik epidermoid kist 

Kistik hamartom 

Kistik teratom(dermoid kist) 

Kistik duktal adenokarsinom 

Kistik pankreoblastoma 

Kistik metastatik epitelyal neoplazm 

Diğerleri 

Non-epitelyal neoplastik Non-epitelyal non-neoplastik

Benign non-epitelyal neoplazm(lenfanjiom) Pankreatit sonrası oluşan pseudokist

Malign non-epitelyal neoplazm(sarkom) Parazitik kist

Resim 16. Akut pankreatit atağı sonrası oluşmuş 
büyük pseudokist.

Resim 17. Seröz kistadenomun pal peteği 
görünümü (EUS görüntüsü).
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yüklüklerine göre EUS kılavuzluğunda te-
davisi planlanabilir. Seröz kistadenomlar bal 
peteği görünümüne sahip olan ve özellikle de 
EUS sırasında kolaylıkla tanınan lezyonlardır 
(Resim 17) [66]. Bu lezyonların görüntüleme 
özellikleri ile klinik özellikleri Tablo 7’de be-
lirtilmiştir [67].

Bu lezyonların içinde IPMN, İntraepitelyal 
neoplazi (Pankreatik intraepitelyal neopla-
zi-Pan-In), müsinöz kistik tümörler ve intra-
duktal tübülopapiller lezyonlar duktal adeno-
karsinomun prekürsörü olarak kabul edilirler. 
Bu yüzden de daha önce belirtildiği bu lezyon-
ların diğer lezyonlardan ayırt edilmesi gerekir. 

Bu lezyonlar için EUS çok açık bir şekilde tüm 
kistik lezyonları, pankreas parankimini, büyük-
lüğünü, duvar yapısını, ana pankreas kanalını, 
mural nodülleri ve duvar kalınlığını gösterir. 
İlk tanı BT ve/veya MR ile yapılırken 3. basa-
mak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA 
düşünülür (Resim 18) [68].

Müsinöz kistik lezyonlar premalign lezyonlar 
olup bir müsinöz kistte; kiste sekonder sarılık, 
akut pankreatit atağı, kist içinde mural nodül 
veya parankimde solid lezyon, CA19-9 düze-
yinin yüksekliği varsa malign kriterler taşıdığı 
düşünülür. Görüntüleme özellikleri olarak ise 
kist içinde mural nodül veya parankimde solid 

Tablo 7: Kistik pankreatik tümörlerin özellikleri

  Seröz  Müsinöz kistik Solid 
 IPMN Kistadenom neoplazi pseudopapiller tm

Cins E>K K>E K K

Yaş 6-7. dekat 6-7. dekat 4-5.dekat 2-3.dekat

Lokasyon Yan kanal:  
 Baş/uncinate 
 Ana kanal:  Baş>gövde Kuyruk/gövde Kuyruk/gövde 
 Baş>gövde 
 >difüz>kuyruk  

Morfoloji Yan kanal: kistik Balpeteği Kistik oval Kistik ve solid oval 
 oval veya tübüler, Kistik  Büyük 
 Ana kanal:  Lobüle 
 kistik tübüler 

Kist büyüklüğü Makro±solid  Mikro>makro Makro Mikroveya makro 
 nodülarite 

Duvar/lobülarite Değişken >6 <6 Uniform olarak Kalın kapsül

Solid component Malign ise var Santral skar Malign ise var Var

Kalsifikasyon +/- kanal içinde Santral skar  Perferal/septal Periferal 
  içinde (%30) 

MR sinyal öz. T1 hipo/hiper T1 hipo T1 hipo/hiper T1 hiper

 T2 hiper T2 hiper T2 hiper T2 hiper

Kontrastlanma Malign ise duvarda, Santral skar/ Deişik dereclerde Heterojen, solid 
 nodüllerde  septa duvar ve septa kısımda fazla

Ana pankreas  Yan kanal: var Yok Yok Yok 
kanalı ile ilişki Ana kanal:dilate 

Kist sıvısı Yoğun visköz,  Amilaz düşük, Yoğun visköz, düşük - 
 Amilaz yüksek, kist  CEA ve CA125 amilaz, yüksek 
 sıvısında CEA veya  düşük CEA 
 CA125  yüksek   
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lezyon olması, ana pankreas kanalının çapının 
>5 mm oluşu, kist çapının >3 cm olması, kist 
çapının yılda 3 mm.den fazla artması önemli 
iken EUS kılavuzluğunda yapılan biyopsi ve 
sitolojide yüksek dereceli displazi saptanması 
önemlidir.

Kistlerin pek çoğunun asemptomatik oldu-
ğu ve çoğunun insidental olarak saptandığı da 
akılda tutulmalıdır.

Tek başına EUS’un malign/benign ayrırımın-
daki tanısal değeri %65-96 arasındadır. Bu BT 
ve MR’a benzerdir. Her iki tetkik de noninvaziv 
oluşları nedeni ile öncelikle tercih edilirler. Fa-
kat kist içinde mural nodül varsa EUS MR’dan 
daha doğru olarak tanı koydurur. Kontrastlı 

EUS yararlıdır [69]. Son yıllarda EUS kılavuz-
luğunda alınan kist sıvısının moleküler analiz-
lerinin de geliştirilmesi tanısal doğruluğu ve 
ayırtedici tanıyı sağlamada önem kazanmaya 
başlamıştır. Kistin takibinde kesitsel görüntü-
leme yöntemleri özellikle de MR tercih edilir. 
EUS ve EUS-FNA’nın iki potansiyel rolü var-
dır. Biri kist morfolojisini tanımlamak ve kist 
sıvısının aspirasyonunu sağlayarak CEA gibi 
markerların çalışılmasını sağlamak, ikinci ise 
yüksek dereceli displaziyi saptamak, özellikle 
de mural nodül varlığında bu daha da önem arz 
etmektedir.

Herhangi bir görüntüleme yöntemi ile sapta-
nan kistin non-neoplastik olduğuna kanaat edi-

Resim 18. A-C. (A) IPMN BT görüntüsü, (B) MRCP 
görüntüsü, (C) EUS görüntüsü; Büyük kistik lez-
yon, ana pankreas kanalı ile ilişkisi ve ana pank-
reas kanalındaki genişleme.C

A B
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lirse ilave tetkik yapmaya gerek yoktur. Sap-
tanan kistik lezyona sarılık özellikle de kistik 
lezyon ile birlikte eşlik ediyorsa multidisipliner 
olarak değerlendirilir ve EUS-FNA planlanır. 
Eğer bu kistik lezyona ana pankreas kanalında 
5 mm.den büyük genişleme ve kist çapının 3 
cm.den büyük olması gibi kriterler eşlik edi-
yorsa bunlarda da multidispliner yaklaşım ge-
rekir. Eğer bunlar yoksa ve kist çapı 1cm.den 
küçük ise 2 yılda bir MR, 1-2 cm. ise yılda bir, 
2-3 cm ve IPMN veya müsinöz kistik neoplazi 
ise 3-6 ayda bir MR önerilir (Resim 19).

Kistik lezyon yüksek riskli ve hasta cerrahi 
için uygunsa cerrahi tedavi planlanır. Bunun 
dışında yukarda belirtilen protokolllerle takip 
edilir. 

 ENDOSKOPİK ULTRASONOGRAFİ 
 EŞLİĞİNDE İĞNE BİYOPSİSİ 

Endoskopik ultrasonografi (EUS) eşliğinde 
ince iğne aspirasyonu (EUS-FNA) ilk defa 1992 
yılında tanımlanmıştır. EUS-NB (İğne biyopsi-
si), endosonografın görüş alanına giren, gastro-
intestinal kanaldan ya da kanala komşu hemen 
her çeşit lezyondan yapılabilmektedir. İşlem sı-
rasında sitolojik değerlendirme imkanı ile belli 
hastalıklarda ciddi tanısal katkı sağlamaktadır. 
Benign ve malign lezyonlarda tanısal doğruluk 
oranı %80’den fazladır. EUS-NB’nın en önem-
li endikasyonu elde edilecek bilginin hastanın 
tedavi planını değiştirme potansiyeli olmasıdır. 
NB hastanın takip ve tedavisine olumlu kat-
kı yapacak ise yapılmalıdır EUS-NB kararı 
mümkünse ilgili diğer birimlerin de bulunduğu 
multidisipliner bir ortamda tartışılmalıdır. FNA 
ve biyopsi için çapları 19 ile 25 G arasında de-
ğişen çok çeşitli EUS-NB iğneleri vardır. Bazı 
iğnelerde iğne uzunluğu çalışma kanalına deği-
şik boyutlarda eklentiler yerleştirilerek ayarla-
nır. Ancak yeni iğnelerde genellikle bu iğnenin 
“handle” kısmından ayarlanır. İğneler, çok uzun 

Resim 19. A, B. IPMN: (A) Kistik kanal dilatasyonu, (B) Kist içinde mural nodül, nodüle yapılan elastog-
rafi (Strain ratio=SR): 102 : sert, malign doku bkz. EUS elastografi.

A B

Resim 20. EUS-FNA iğnesi ve endoskopun ucun-
dan çıkışı.
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oldukları için teknik olarak bazı zorluklar gös-
terir. İğnelerin çapının 1 mm’den ince olması 
amaçlanır. 19 G iğne yaklaşık 1,1 mm çapında 
iken, 22 G iğne 0,7 mm ve 25 G iğne ise 0,5 mm 
çapındadır (Resim 20). 25 G iğneyi hem şaft 
açılı ve hem de kaldıraç ile genellikle rahat kul-
lanmak mümkün iken, 19 G iğneyi skobun şaftı 
düzken bile eğer kaldıracı kullanmak gerekirse 
ilerletmekte zorluk yaşanabilir. Endoskopun 
içinden geçen yukarda belirtilen çaptaki iğneler 
lezyonun içine gastroinetstinal duvarı geçerek 
yönlendirilir (Resim 21).

EUS-NB’da, iğne ultrason görüntüsü eşliğin-
de lezyonun içinde birkaç defa hızlıca ileri geri 
hareket ettirilerek hücrelerin aspirasyonu yapı-
lır. EUS-FNA işlemi sırasında skop mümkün 
olduğunca düz olmalıdır. Özafagusta lümen 
düz ve dar olduğu için şaft da düz durur, iğne-
nin ilerletilmesine karşı direnç olmaz. Duode-
numda ise skop açılanır, bazen özellikle kalın 
iğne kullanılıyorsa, iğneyi ilerletmek zorlaşır, 
kuvvet kullanılırsa kanal zarar görebilir. 

Solid kitleler ve lenf nodları için ESGE 25 
G veya 22 G iğne önerilir. FNA ve FNB eşit 
olarak önerilir. Primer amaç “core” doku elde 
etmek ise 19 G FNA veya FNB veya 22G FNB 
önerilir [70].

Bütün bundan sonra girişimsel EUS işlemle-
rinin temeli EUS kılavuzluğunda yapılan FNA 
temel alınarak gerçekleştirilir. Bundan sonraki 

bölümlerde kısaca özetlenecek olan girişimsel 
EUS ve tedavi uygulamaları 19 G çaplı iğnenin 
içinden gönderilen çeşitli aparatlar esas alınrak 
uygulanmaktadır.

 EUS ELASTOGRAFİ VE 
 KONTRASTLI EUS 

 EUS Elastografi 

Pankreas lezyonlarının özellikle de solid kit-
lelerin malign/benign ayrımı herzaman zorlayıcı 
bir durumdur. Lezyonu daha doğru karekterize 
edebilmek için kullanılan yeni yöntemlerden biri-
si eş zamanlı elastografidir [71]. Sonoelastografi 
(SE) B-mod görüntülemeden daha yararlı görün-
mektedir. Elastografi doku sertliğinin değerlendi-
rilmesi demek olup önceleri meme ve prostat gibi 
yüzeyel dokuların değerlendirilmesi için kullanıl-
mıştır. Dokuların elastisitesinin ölçülmesi normal 
dokudan daha sert olan tümör dokusun tanınma-
sına olanak sağlar [72]. Kanser dokusunun doku 
sertliğinin değiştiği önceden beri bilinen bir ko-
nudur. Bu görüntüleme ilk önce eş zamanlı renk 
skalası olarak ölçülmüş olup son yıllarda da kan-
titatif olarak ikinci jenerasyon ekoendoskoplar 
ile ölçülebilmektedir. Alınan görüntüler sırasında 
elde edilen doku elastisitesine ait skala histopa-
taloji ile ilişkilidir [72]. Genellikle doku sertliği 
malignite ile doğru orantılıdır. Malign tümörler 
benign tümörlerden daha serttir. Elastik özellikler 
benign lezyonlarda uniform olarak dağılım gös-
terir. Öte yandan kanser dokusunda elastik özel-
likler tümör boyunca heterojendir. İşte bu temel 
prensip esas alınarak doku elastisitesinin EUS 
eşliğinde eş zamanlı olarak üç boyutlu değerlen-
dirilmesi kullanıma girmiş ve EUS elastografi 
olarak tanımlanmıştır. Elastografik pattern özel-
liklerine göre birinci nesil elastografi renk skala-
sının homojen veya heterojen oluşuna ve baskın 
renke göre kalitatif olarak doku sertliğini belirler. 
Yeni nesil elastografi ise kantitatif ölçümü sağla-
yabilmektedir [71]. 

 Kalitatif Sonoelastografi 

Endosonografi cihazlarındaki elastografi mo-
dülü eş zamanlı elastografik değerlendirme ve 

Resim 21. Pankreas gövde kesiminde lezyon ve 
EUS-FNA.
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kayıt edebilmeyi sağlayacak şekilde tasarlan-
mıştır. Teknoloji B-mod görüntüde basıncın 
neden olduğu yapısal küçük deformasyonları 
saptama esasına dayanır, güce karşın esneme 
sert dokularda yumuşak dokulardan daha azdır. 
Deformasyonun derecesi doku sertliğinin in-
dikatörüdür. Farklı elastisite değerleri (1-255) 
farklı renklerle yansır ve farklı doku elastisi-
te paternleri olarak değerlendirilir. Renkler 
B-mod görüntü üzerine süperpoze olur. Sistem 
renk tonlamalarını (kırmız, yeşil, mavi) kul-
lanmak üzere kurulur. Sert doku alanları koyu 
mavi, orta sertlikteki dokular yeşile çalan mavi, 
aradaki dokular yeşil, orta yumuşaklıktaki do-
kular sarı ve yumuşak dokular kırmızı olarak 
görülür. İnceleme sırasında iki panel yanyana 
görülür. Konvansiyonel gri skala B-mod gö-
rüntü sağ tarafta elastografik görüntü sol tarafta 
yer alır (Resim 22). Doğru elastografik görün-
tüyü sağlamak için probe 7,5 MHz B- mod gö-
rüntüde duvara yapışmalıdır. 

 Kantitatif Sonoelastografi 

Bu inceleme için iki seçenek vardır.Renk his-
togramının hesaplanması veya yeni elastografi 
modülü kullanarak esneme oranı hesaplanmasıdır. 

Renk histogramı (Hue-histogram); dijital 
görüntünün en yararlı uygulamalarından biri 
renk dağılımının grafiğinin gösterilebilmesidir. 

Spesifik bilgisayar programı ile bu grafik sağ-
lanabilmektedir. Bu standart inceleme sırasında 
kalitatif elastografik görüntü sağlandıktan son-
ra hesaplanabilir. Görüntü oluşunca hue-his-
togram seçeneği kullanılarak x ve y eksenle-
rinden oluşan bir grafik elde edilir. X ekseni 0 
(yumuşak)-255 (sert) arası elastisite değerini 
gösterirken, y ekseni sıçramaların yüksekliğini 
gösterir. Bilgisayar programı ilgilenilen alanın 
(ROI) elastisite düzeyini ortalama skor olarak 
verir. 

Strain Ratio (Esneme oranı); kantitatif diğer 
yöntemdir. Bireysel değişme göstermeyen bağ 
ve yağ dokusunu referans alarak ölçüme daya-
nır. Hesaplama kalitatif elastografik görüntüle-
me temel alınarak yapılır. Hedeflenen bölgeden 
iki alan seçilir (A ve B). A hedeflenen alandır, 
B referans alınan kırmızı tercih edilen alandır 
örneğin barsak duvarı. B/A strain ratio denilen 
oranı bize hesaplayarak dokunun elastisitesini 
kantitatif olarak ölçer (Resim 17B).

Sonoelastografi günümüzde sadece pankreas 
lezyonlarının değerlendirilmesinde kullanılma-
yıp özellikle lenf nodlarının değerlendirilmesin-
de de önemlidir. Evreleme de hangi lenf nodunun 
malign olduğunun belirlenmesi önemlidir.

 

 Kontrastli EUS 

Pankreasın solid ve kistik lezyonlarının ta-
nınmasında kontrastli abdominal USG gibi 
EUS’da kullanılabilmektedir. Kontrast ajanlar 
2-5 mm.lik enkapsüle gaz-dolu fosfolipid veya 
lipid mikrobubble’lardır. Kontrast ajan perife-
rik venden verildikten sonra insan vücudu ta-
rafından metabolize edilmezler. Kontrast ajan 
ultrason dalgaları ile karşılaştığında bozulur 
veya dalgalanır ve sinyal üretir.

Pankreas adeno kanseri genellikle heterojen 
olup kontrast tutuşu zayıfken inflamatuar lez-
yonların kontrast tutuşu artmıştır. Yapılan bir 
metanalizde kontrastlı EUS’un pankreas ade-
nokanseri için duyarlılığı %94, özgüllüğü %89 
olarak bulunmuştur [73]. 

Kontrastlı EUS özellikle tümör anjiogenezi-
sini saptamak, tedavi cevabını predikte etmek 
veya ilaç kullanmak amaçlı olarak ümit verici 
bir yöntemdir.

Resim 22. Pankreas gövde kesiminde solid lezyon : 
lezyona yapılan kalitatif EUS elastografi.
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 GİRİŞİMSEL EUS: PANKREAS 
 HASTALIKLARININ TEDAVİSİ 

Girişimsel EUS işlemleri başlangıçta sadece 
EUS-FNA’yı içerirken daha sonra 1990’ların 
ortalarında EUS kılavuzluğunda kistogastros-
tomi, sırasıyla, EUS kılavuzluğunda Çöliak 
ganglion blokajı ve EUS kılavuzluğunda ablas-
yon tedavileri şeklinde gelişmiştir. Son yıllarda 
bunlara ERCP ile erişilemeyen pankreatobili-
yer ulaşımın EUS kılavuzluğunda sağlanması 
eklenmiştir. Daha geniş çaplı ekoendoskoplar 
ise 2000’lerin başında geliştirilmeye başlan-
mıştır. Bununla birlikte çalışma kanallarından 
10 F çapında stent gibi enstrumanların uygu-
lanmasına fırsat vermiştir. Günümüzde çok sa-
yıda girişimsel uygulama bu yolla başarılmak-
tadır:

- EUS-kılavuzluğunda pankreatik kolleksi-
yonların drenajı 

- EUS-kılavuzluğunda çöliak ganglion nöro-
lizi 

- EUS-kılavuzluğunda biliyer drenaj
- EUS-kılavuzluğunda safra kesesi drenajı 
EUS-kılavuzluğunda pankreas kanalı drenajı 
EUS-kılavuzluğunda abdominal/pelvik apse 

drenajı
Son yıllarda kullanım sahası genişleyenler 

ise;
EUS-kılavuzluğunda tümör ablasyonu

EUS-kılavuzluğunda vasküler girişimler 
EUS-kılavuzluğunda antitümör ajan uygulaması 
EUS-kılavuzluğunda fiducial marker uygula-

ması ve brakiterapi 
EUS-kılavuzluğunda anstomoz düzeltilmesi 
EUS-kılavuzluğunda karaciğer biyopsisi ve 

portal basınç ölçümü yapılabilmektedir.
EUS kılavuzluğunda kistogastrostomi/duo-

denostomi……
EUS-kılavzuluğunda endoskopik kist gast-

rostomi EUS ile erişilebilen her yerdeki kist ve 
apsenin drenajını mümkün kılmıştır. Bu işlem 
19 G iğne ve kistotom kullanılarak EUS kıla-
vuzluğunda kist duvarını delerek gerçekleştiri-
lir. Sıvı analiz için aspire edildikten sonra EUS 
kılavuzluğunda dren (plastik stent, kaplı metal 
stent) yerleştirilir (Resim 23, 24). 

 

 Malign ve benign lezyonların EUS 
 kılavuzluğunda ablasyonu 

Pankreatik kistik lezyonların etanol ile ablas-
yonu 2005’ten beri bildirilmektedir. Kist içine 
girildikten ve kist sıvısı boşaltıldıktan sonra 
%80-100 etanol ile lavaj yapılmaktadır. Pank-
reatit riski yüksek olup kanal iştiraki olmadığı 
net olarak bilinmelidir.

Solid lezyonlara antitümör ajanların verilme-
si de uzun zamandır tanımlanmaktadır. Rad-
yofrekans ablasyon bu tedavilerden biridir. An-
cak henüz küçük seriler halindedir.

Resim 23. A, B.  (A) Kronik pankreatit(Akut hecme sonrası oluşan pseudokist), (B) EUS iğnesi ile giriş.

A B
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 EUS kılavuzluğunda Çöliak 
 ganglion nörolizi 

Çoğunlukla pankreas adenokanserinde ağrı 
için kullanılır. Çöliak pleksusa erişim EUS 
kılavuzluğunda uygun ve daha az invazivdir. 
Proksimal mide kesiminden abdominal aor-
ta longitüdinal olarak görüntülendikten sonra 
çöliak pleksusun aortadan çıktığı alan görün-
tülenir. Buraya 22 G iğne ile etanol (Absolü) 
enjekte edilerek nöroliz sağlanır.

Endoskopik Ultrasonografi tamamlayıcı ve 
bazen de noninvaziv erişim yolu olarak ön sıra-
ya yerleşmiş tanısal ve tedavi edici görüntüleme 
yöntemi olup pankreas hastalıklarının önemli 

bir bölümünde üzerinde fikir birliği oluşmuş ve 
algoritmlerin çeşitli basamaklarında yer almış 
bir tekniktir. Ancak EUS ve girişimsel EUS 
uygulamaları standart gastroentroloji fellows-
hipliğinden sonra belli bir süre eğitim almayı 
ve belli sayıda EUS yapmayı gerektirmektedir. 
Girişimsel EUS için ise girişimsel ERCP’de 
iyice başarıya ulaşmak ve ileri endoskopi tek-
niklerini detaylı olarak kullanabilmek gerek-
mektedir. Pankreas hastalıklarının tanı ve teda-
visi multidisipliner yaklaşım gerektirir.

Teşekkür ve bilgi: Bu bölümde yer alan 
resimler Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi/
Gastroenteroloji Bilim Dalı’nın arşivine ait-

Resim 24. A-C. (A) Kist girişinin balon dilatasyo-
nu, (B) Pigtail stentin endoskopik görünümü, 
(C) Stentin fluoroskopik görünümü.C

A B
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tir. Bu arşiv yazarın kendi kişisel arşividir. Bu 
arşivden olmayan 4 resim için (Resim 1, 6, 7, 
18) Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Gast-
roenteroloji, Bilim Dalı Öğretim Üyesi Prof. 
Dr. Erkan Parlak’tan kendi izniyle alınmış ve 
kullanılmıştır.
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Dilek Oğuz

Sayfa 262
Buradan da anlaşılacağı üzere ERCP pankreasın ve biliyer sistemin kanal sisteminin değerlendiril-
mesinde gerekli olan bir yöntemdir. Günümüzde ERCP pankreas hastalıklarının tanısında nadiren 
kullanılmaktadır.

Sayfa 267
Burada da görüldüğü gibi ERCP pankreas parankimi hakkında bilgi vermez. Duktal değişiklikler 
açısından önemlidir.

Sayfa 272
EUS işleminin prensipleri standart ultrasonografi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanılan enst-
ruman bir endoskop olup gastrointestinal lümenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda ileri düzey 
deneyime sahip olmayı gerektirir.

Sayfa 279
Ayrıca kontrastlı EUS ve EUS-elastografi özellikle duktal adenokarsinomda kitlenin sertliğinin sap-
tanması ile son yıllarda tanıda çığır açmıştır.

Sayfa 274
Pankreasın gövde ve kuyruk kesimi midenin arka duvarından görüntülenir. Pankreas başının görün-
tülenmesi için ise duodenumda farklı üç alan kullanılır. Duodenal bulbus apeksi, papilla vateri ve 
papillanın distali özellikle uncinat proses için kullanılır. Endoskop bu alanlara dayanarak pankreas 
görüntülenir.

Sayfa 282
Bu lezyonlar için EUS  çok açık bir şekilde tüm kistik lezyonları, pankreas parankimini, büyüklüğü-
nü, duvar yapısını, ana pankreas kanalını, mural nodülleri ve duvar kalınlığını gösterir. İlk tanı BT ve/
veya MR ile yapılırken 3. basamak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA düşünülür.
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1.  Pankreasın kistik lezyonları için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Seröz kisadenomlar erkeklerde sıktır.
b. Müsinöz neoplaziler pankreas baş kesiminde sıktır.
c. Solid pseudopapiller tümörler non-neoplastiktir.
d. Seröz kistadenomların %30’unda santral skar vardır.
e. Intraduktal papiller müsinöz tümörler (IPMN) benign natürdedir.

2.  Biliyer taşların saptanmasında EUS’un duyarlılığı açısından hangisi doğrudur?
a. %95
b. %85
c. %80
d. %100
e. 75

3.  Aşağıdakilerden hangisi otoimmun pankreatit bulgularından değildir?
a. Ana pankreas kanalında uzun darlık
b. Darlığın proksimalinde dilatasyon
c. Yan kanalların görüntülenmesi
d. Ana pankreas kanalında irregülarite
e. Koledok distalinde darlık

4.  Aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. APankreas divisum ana pankreas kanalının genişlemesidir.
b. Her zaman kronik pankreatit nedenlerindendir.
c. Otopsi serilerinde %8-10 oranında saptanır.
d. Tedavisi cerrahidir.
e. Santorini rudimenterdir.

5.  IPMN’ler için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. MR sinyal özellikleri  T1 ve T’ kesitlerde hipointens’dirler.
b. EUS’un tek başına duyarlılığı %100’dür
c. Kist sıvısının analizinde CEA yüksekliği spesifiktir
d. Kistik lezyonun özellikleri en iyi MR’da görülür.
e. Takip ve tedavi planı kist ve kanal çapına bağlıdır.

Cevaplar: 1d, 2a, 3b, 4c, 5e

Pankreas: Tanı ve Tedavide Endoskopik Yaklaşımlar

Dilek Oğuz
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