TRD
TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Pankreas: Tani ve Tedavide
Endoskopik Yaklasimlar

Dilek Oguz

OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreas; Abdomende lokalizasyonu ve
komsuluklari

®m Pankreasin goérinttlenmesinde: Endosko-
pik Retrograd Kolanjiopankreatografi

®m Pankreas hastaliklarinin tedavisinde: Endos-
kopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

m Pankreasin goéruntilenmesinde: Endosko-
pik Ultrasonografi ve endoskopik ultraso-
nografi kilavuzlugunda ince igne biyopsisi

®m Pankreas hastaliklarinin tedavisinde endos-
kopik ultrasonografi

Oguz D. Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar. Trd Sem 2019; 7: 261-293.

GiRiS

Pankreas abdominal organlar i¢inde lokali-
zasyonunun yanisira yapisal ozellikleri nedeni
ile 6zellikli organlardan birisidir. Retroperito-
neal yerlesimi yanisira 6nemli vaskiiler yapila-
rin ve ¢Oliak pleksusun anteriorunda yerlesmesi
semptomlarinin dogasimi belirlerken, goriintii-
leme ve lezyonlarinin ayirt edilmesi noktasinda
pek cok zorlugu da beraberinde getirmektedir.
Bu nedenle de hastaliklarinin tanisinda kon-
vansiyonel goriintiileme yontemleri tek basina
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle de tani i¢in
klinik, radyolojik ve endoskopik yontemle-
rin belirli agamalarda birlikte kullanilmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir. Son yillarda
kesitsel goriintiileme yontemlerinin yanisira
gelisen endoskopik teknolojiler, hem tanisinda
hem de tedavisinde basarili uygulamalar ya-
pilabilmesine olanak tanimigtir. Bu boliimde
pankreasin goriintiilenmesi , hastaliklarinin ta-

nisinda endoskopik yontemler ve gelisen yeni
teknolojiler ile tan1 ve tedavisinde yer alan en-
doskopik girisimsel islemler ele alinacaktir.

Pankreas; Abdomende Lokalizasyonu
ve Komsuluklari

Pankreas embryolojik gelisimi 4-7. hafta-
lar arasinda ger¢eklesmektedir. Embryolojik
yasamin 4. haftasinda biribirinin zit tarafinda
endoderm kaynakli iki tomurcuk belirmektedir
[1]. Her iki tomurcuk birbirinden bagimsiz ge-
lismekte ve kendilerine ait kanal ile bosalmak-
tadirlar. Dorsal tomurcuk pankreasin dorsal ve
kuyruk boliimiinii olusturur, vental tomurcuk-
tan ise karaciger, safra kesesi, safra yollar1 ve
ventral pankreas olusur [2]. Dorsal pankreas
daha hizli biiyiiyerek 6. gestasyonel haftada
dorsal mezentere dogru biiyiir. Daha kiigiik
kalan ventral pankreas, 7. gestasyonel haftada
safra kesesi ve safra yollari ile birlikte arkaya
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dogru saat yoniinde doner ve dorsal pankreas
ile birlesir. Bu olay koledok ve ventral pank-
reasin embryolojik olarak ayni kdkenden gel-
mesi ve birlikte major papilladan (Papilla va-
teri) duodenuma drene olmasi ile sonuglanir.
Bu anatomik 6zelliklerin bilinmesi 6zellikle
endoskopik ultrasonografi (EUS) yaparken
akilda tutulmahdir. Ozellikle ventral ve dorsal
pankreasin ayr1 kokeni bu noktada énem kaza-
nir ¢linkii ekojenite farki olarak bazi hastalarda
karsimiza ¢ikabilir.

Pankreas i¢inde ekzokrin ve endokrin hiicre
yapilarini tagtyan bir organdir. Pankreas bezi;
retroperitoneal yerlesimlidir. Yaklagik 100 gr
agirhiginda ve 12-15 cm uzunlugunda bir or-
gandir. Bas, korpus, kuyruk ve unsinat proses
olmak iizere 4 bolimden olusur. Bas kesimi
superior mezenter venin sol kenarinin sagin-
da kalir ve uncinat prosesi de igeren kismi ile
duodenum ikinci ve {igiincii kismi ile komsu-
dur. Gévdede superior mezenterik venin solun-
dan baglayip abdominal aortanin soluna kadar
uzanmakta olup midenin arkasinda yerlesmis-
tir. Kuyruk kesimi ise sola dogru uzanarak da-
lak hilusu ile komsudur. Pankreasin arkasinda
abdominal aorta, splenik ven ve sol bobrek ile
bobrek iistli bezi yer alir. Bag kesiminin bes-
lenmesi ise arteria gastroduodenalisin dali
olan arteria pankreatikoduodenalis sliperior
ve a mezenterika siiperiorun dali olan arteria
pankreatikoduodenalis inferior ile saglanirken,
korpus ve kuyruk kesimi splenik arterden gelen
dallar tarafindan saglanir. Vendz drenaj ise ar-
terlere paralel venler ile gergeklesir.

Enzim ve bikarbonattan zengin iki 6nemli
sekresyonu kanal sistemi ile duodenuma akitil-
maktadir. Pankreasin iki kanal sistemi vardir.
Hakim olan kanal ana pankreas kanali olarak da
bilinen “Wirsung” kanalidir ve papilla vateriye
ana safra kanali ile birlikte acilir. Ana pankre-
as kanali cap1 bas kesiminde 3-4 mm, korpus-
ta 2-3 mm, kuyrukta 1-2 mm.dir. Diger kanal
ise mindr kanal olarak da bilinen “Santorini”
kanalidir. Papilla vateri’nin 2 cm proksimalin-
de duodenuma agilir. Genellikle kisa olup bas
on ve iist kisminin salgisini akitir. Cogunlukla
rudimenterdir. Yan kanallar araciligy ile iki ka-
nal arasinda baglantilar mevcuttur. En 6nemli

anomalisi pankreas divisum denilen konjenital
anomalidir (Sekil 1).

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatog-
rafi (ERCP) yaklasik 20 yildan fazla bir za-
mandir pankreatik hastaliklarin tanisinda ve
giintimiizde artik neredeyse sadece tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu islem sedasyon altinda ve
yan gorislii bir endoskop olan duodenoskop
araciligt ile gerceklestirilmektedir. Pankreasa
erisim papilla vateri (major papilla) aracigi ile
gerceklestirilir. Nadiren papilla mindrden giri-
sim yapilabilir. Ozellikle pankreas divisum sz
konusu oldugunda gerekebilir, daha ilerde an-
latilacaktir. Skopun kanalindan kullanilan ens-
triimanlar aracilig1 ile pankreasin kanal sistemi
ve ana safra kanali ile intrahepatik safra yolla-
rina da erigim ayn1 yerden yapilir. Buradan da
anlagilacag lizere ERCP pankreasin ve biliyer
sistemin kanal sisteminin degerlendirilme-
sinde gerekli olan bir yontemdir. Giintimiizde
ERCP pankreas hastaliklarmin tanisinda nadi-
ren kullanilmaktadir. Tedavi amaclh kullanimi
ise birgok cerrahi girisimi ortadan kaldirmistir.
Bu islemlerin yapilmasi pankreatik sfinkterin
kesilmesini bazen de biliyer sfinktere de miida-
hale edilmesini gerektirir. Bu igleme sfinktero-
tomi adi verilir.

C'

Sekil 1. Pankreas divisum’un sematik gérdnima.
Pankreasin gorintilenmesinde endoskopik ret-
rograd kolanjio pankreatografi
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Pankreasin konjenital hastaliklari

Pankreas agenezisi, hipoplazisi; olduke¢a na-
dir goriilen bir konjenital anomali grubudur.
Total agenezis Oliimciildiir. Otozamal resesif
olarak ortaya ¢ikan ve PDXI1/IP1 genindeki
mutasyonlar ile iliskili oldugu bilinmektedir
[3]. Parsiyel agenezis ise pankreasin dorsal
pargasini ilgilendirir. Konjential kisa pankreas
olarak adlandirilir. Klinik olarak karin agrisi,
pankreatit ve diyabet tablosu ile kendini gos-
terir. Diger abdominal anomaliler eslik edebi-
lir. Tanisinda ERCP’den ziyade diger kesitsel
gorilintiileme yontemlerinin yeri vardir. Pank-
reas duktal sistemi ile birlikte parankiminin
incelenmesinde ise EUS duyarli ve 6zgiil bir
yontem olarak giiniimiizde kullanilan ve tercih
edilen yontemlerdendir.

Aniiler pankreas; pankreas dokusunun halka
seklinde duodenumun inen kitasinin cevre-
lemesi ile ortaya ¢ikan bir anomalidir.Siklig1
kesitsel goriintiileme yontemlerinin gelismesi
ile birlikte 1/1000 olarak bildirilmektedir [4].
Diger goriintiileme yontemleri genellikle tani
koydurur fakat pankreatografi yapilirsa ventral
pankreas kanalinin duodenumu ¢evreledigi ve
genellikle “Wirsung” a agildig gortiliir, fakat
bazen direk duodenuma da agilabilir [5, 6].

Ektopik pankreas; gercek pankreas doku-
su ile alakasi olmadan farkli bir anatomik lo-
kasyonda pankreas dokusunun bulunmasidir.
Siklig1 %0,6-14 arasinda bildirilmektedir. Ge-
nellikle iist gastrointestinal sistem endoskopisi
sirasinda saptanir. Vakalarin %60’ 1inda mide,
duodenum ve jejunuma yerlesir. ERCP’nin bu
lezyonun tanisinda yeri yoktur.

Konjenital pankreas kistleri; tanisinda ER-
CP’nin yeri yoktur. Ancak pankreasin kistik
neoplazileri bu grubun disindadir.

Pankreasin Duktal Anomalileri

Pankreas divisum

Pankreasin embryolojik gelisim siirecinde
ventral ve dorsal pankreasin birlesememesi
durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Ana pankreas
kanalt major papillaya agilsa da rudimenter-
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dir. Bosalim gelisen mindr kanal araciligi ile
olmaktadir. Genetik olarak CFTR ve SPINK
gen mutasyonlart ile iligkilidir. Otopsi seri-
lerinde %8-10, ERCP serilerinde %4 olarak
bildirilmigtir. Kesitsel goriintiileme yontemleri
arasinda Magnetik Rezonans Kolanjio Pankre-
atografi (MRCP) noninvaziv yontemler arasin-
da oncelikle tercih edilmelidir. ERCP ise altin
standart kabul edilmektedir. Major papilladan
opak verildiginde pankreatogram elde edileme-
mesi ve mindr kanaldan kanulasyon ile goriin-
tiiniin saglanmas1 sayesinde tan1 konulmaktadir
(Resim 1) [7].

Pankreatobiliyer Acilim Anomalileri

Tanim olarak bu anomaliler pankreas ve
safra yollarmin duodenum duvarmin disinda
birleserek uzun ortak kanal olusturmasi olarak
tarif edilebilir [8]. Toplumun yaklasik olarak
%350-80’inde koledok ve ana pankreas kana-
I1 birleserek duodenuma agilir. Normalde bu
birlesme Oddi sfinkteri i¢indedir. Bu ise pank-
reatikobiliyer sekresyonlarin duodenuma ak-
masini saglarken, duodenum igeriginin geriye
refliisiinii ve biliyer salgi ile pankreatik salgi-
nin birbirine karismasin engeller. Ortak kanalin
uzunlugu normalde 0,2-1cm kadardir (Sekil 2)
[9]. Bu yapinin bozulmasi sfinkter fonksiyonla-
rinin ortadan kalkmasina neden olur. Hatta ref-
litytli arttirir burada zarar géren ise biliyer epitel

& b

Sekil 2. Normal biliyopankreatik birlesme (9).
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olur. Bu a¢ilim anomalileri ¢esitli sekillerde
smiflandirilmaktadir ve konjenital koledok
kistleri ile birlikte olabilirler. Bu agilim anoma-
lileri i¢in yapilmis olan Komi siniflamasi kul-
lanilabilir (Sekil 3) [9]. Pankreatobiliyer agilim
anomalileri 2 6zgiin 6zellige sahiptir. Birincisi
uzun ortak kanal, digeri ise pankreas kanali ile
koledok arasinda ortaya cikan agidir. Duktal
anomalilerin tanisinda hala altin standart ER-
CP’dir (Resim 2).

Akut Pankreatit ve ERCP

Akut pankreatit glinlimiizde hala ciddi mor-
bidite ve mortaliteye sahiptir. En sik akut pank-
reatite neden olan etyolojik faktdrler biliyer

Resim 1. A-C. (A) Major kanaldan dolmayan
pankreas kanali, (B) Min6r kanaldan ana pank-
reas kanali, (C) Minér kanala sfinkterotomi.

faktorlerdir. Gelismis {ilkelerde akut pankre-
atitlerin %35-75 oraninda safra taslari nede-
ni ile oldugunu bilinmektedir [10, 11]. ERCP
gecmiste akut pankreatit ve tekrarlayan akut
pankreatit tanisinda kullanilsa da giiniimiizde
tedavi edici amaglarla kullanilmaktadir. Rekiir-
ren akut pankreatitte etyolojinin MRCP, EUS
ile anlagilamadig1 durumlar hala ERCP endi-
kasyonlarini olusturabilir. Ozellikle etyolojide
mikrolitiyazis ve safra ¢amuru, pankreas di-
visum, Oddi sfinkter disfonksiyonu, paraziter
hastaliklar gibi nedenlerin arastirilmasinda yer
alabilir. Rekiirren pankreatit icin ERCP ile tam
konulan hastaliklar Tablo 1°de belirtilmistir.
Bu patolojilerin tanisinda noninvaziv MRCP
ve daha minimal invaziv olan EUS artik ER-



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

Tablo 1: Akut rekiirren pankreatit tanisinda
ERCP

Mikrolitiyazis ve safra camuru
Oddi sfinkter disfonksiyonu
Pankreas divisum

Koledok taslari

Ampuller lezyonlar

Kronik pankreatit

Paraziter hastaliklar

CP’nin yerini almistir. Bunlarla tanist konu-
lan patolojilerde eger tedavi igin bir girisim
yapilacaksa ERCP o takdirde kullaniimalidir.
Ormegin pankreas divisum igin sadece tanisal
amagla degil eger minor papillaya sfinkteroto-
mi yapilacaksa ERCP tercih edilir [12].
Gorilintiilemenin negatif oldugu rekiirren
akut pankreatitte ERCP’nin tanisal degeri li-
teratiirde %38-79 olarak bildirilmistir [13].
Eger bu nedenle ERCP yapilacaksa biliyer ve/
veya pankreatik sfinkterotomi gereklidir. Yine
de yukarda da belirtildigi gibi girisim olasilig1
gdzoniine alinrak ERCP yapilmali ve gerekli
donanima sahip olunmalidir. ERCP invaziv
bir yontemdir ve post-ERCP pankreatit riski
bu hastalarda daha da yiiksektir. Yiiksek riskli
hastalarda ise pankreas kanalina stent yerlesti-
rilebilir veya rektal indometazin kullanilabilir

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar
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Sekil 3. Komi siniflamasi; pankreatobiliyer acilim
anomalileri (9).

[14]. Idiopatik akut rekiirren pankreatitte eger
biliyer tas ya da ¢amuru gosterilemezse, EUS
ve/veya MRCP bulgulart normal ise Oddi
sfinter manometrisi ile birlikte ERCP diisii-
niilebilir. Ozellikle Tip 2 Oddi sfinkter dis-
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Resim 3. A, B. (A) Kronik pankreatitte ana pankreas kanalindaki dlzensizlikler, (B) Koledokta darlik.

Tablo 2: Kronik pankreatitte “Cambridge” siniflamasi

Derece Ana pankreas kanali
Normal Normal

Kuskulu Normal

Hafif Normal

Orta Anormal

Belirgin Anormal+*

Yan kanallar
Normal

> 3 anormal
> 3 anormal
< 3 anormal

< 3 anormal

*Buyuk kavite, kanal tikanikligi, kanal ici dolme defektleri, ana kanalda dilatasyon ve irregularite

fonksiyonundan siipheleniliyorsa yapilabilir.
Bu hastalarda Oddi sfinkter manometrisi ya-
pilmadan ampirik biliyer ve/veya pankreatik
sfinkterotomi yapilabilir yani tedaviden tani-
ya gitme yontemi olarak primer tedavi amaclh
olarak ERCP kullanilabilir [15].

Kronik Pankreatit ve ERCP

Kronik pankreatit pankreasin sekresyon ya-
pan parankimal hiicrelerinin hasarlandigi ve
fibréz doku ile yer degistirdigi ilerleyici infla-
matuar bir hastaliktir. Bu tablo 6nce pankreasin
ekzokrin yetmezIligi ve malabsorbsiyona yol
acarken sonunda endokrin yetmezlige ve diya-
bete yol agarak sonlanir [16]. En 6nemli klinik
semptom agridir ve ¢ogu zaman hastaligin er-
ken donemlerinde ortaya ¢ikar. Kronik alkol
kullanim1 en 6nemli etyolojik faktordiir.

Genellikle ekzokrin ve endokrin yetmezlik
gelisen hastalarda tanisi kolaydir. Pankreasin
hastaliklarinin tanisinda kullanilan diger go-
riintlileme yoOntemleri bilgisayarli tomografi
(BT), Magnetik Rezonans (MR) ve MRCP’de
pankreas parankimindeki atrofi ve kalsifikas-
yonlar, kanal degisiklikleri ve kanaldaki taslar
gorilir. Ancak erken evre kronik pankreatit
olgularinda pankreas dokusunun yapisint ve
fonksiyonlarini indirek olarak inceleyen yon-
temler kullanilmasi gerekebilir. Bu amagla
kullanilan yontemler ise ERCP ve EUS’tur.
ERCP daha 6nceleri kronik pankreatit tanisin-
da kullanilmis ve valide edilmis bir yontemdir
[17,18]. Uzun yillar altin standart tan1 yontemi
olarak kullanilmig 1983 yilinda “Cambridge”
siniflamas1 gelistirilmistir (Tablo 2) [19, 20].
Bu siniflamadaki orta ve belirgin degisiklik-
ler kronik pankreatiti diisindiiriir. (Resim 3).



Burada da goriildiigii gibi ERCP pankre-
as parankimi hakkinda bilgi vermez. Duktal
degisiklikler agisindan 6nemlidir. Ote yan-
dan ERCP invaziv bir yontem olup vakalarin
%15’inde post-ERCP pankreatit riskini de be-
raberinde getirir [21].

Tanida duktal degisikliklerin degerlendi-
rilmesi zordur. Iyi degerlendirilebilmesi igin
basindan sonuna kanalin doldurulmasi ve yan
kanallarin goriintiillenmesini gerektirir. Fakat
bu post-ERCP pankreatit riskini de beraberin-
de getirir. ERCP diger noninvaziv yontemlerle
karsilastirilmis 6zellikle kanalin degerlendiril-
mesinde MRCP, ERCP’nin yerini almigtir [22].

Kronik pankreatitte ekzokrin yetmezligin or-
taya konmasinda uygulanan endoskopik testler
hala giiniimiizde gecerliligini korumaktadir.
Yaklasik 60 yildan beri bu testler cesitli sekil-
lerde kullanilmaktadir. En temel test duodenu-
ma ¢ift limenli bir tiip yerlestirildikten sonra
sekretin ve kolesistokinin verilerek pankreas
sekresyonlarinin toplanmasidir. Bu testler in-
vaziv ve uygulanmasi zor testler olup giinii-
miizde pankreasin ekzokrin yetmezliginin tani-
sinda altin standart olarak sekretinle uyarilmis
MRCP (sMRCP) kullanilmaktadir [23].

Kronik pankreatitin 6zel bir formu olan
Otoimmun Pankreatit (OIP); patogenezinde
otoimmun mekanizmalarin rol oynadigi kro-
nik pankreatit tipi olarak bilinmektedir [24].
Literatlirde gilinlimiizde 2 tip olarak tanimlan-
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maktadir. Histopatolojik olarak pankreasta im-
munglobulin G4 (IgG4) ile boyanan lenfoplaz-
mositer infiltrasyon ve fibrozis ile karekterize
bir hastalik olup serumda IgG4 yiiksekliginin
de siklikla saptanmasi ile karekterizedir. Tip 1
OIP genellikle 1gG4 iliskili sklerozan hastali-
gin bir komponenti olup ekstrapankreatik ¢e-
sitli organ ve dokularda ayni tipte hiicre infilt-
rasyonu ile seyreder. Tip 2 de ise histopatolojik
olarak farkliliklar saptanir ve batili literatiirde
daha sik bildirilmektedir. Her iki hastalikta
da steroide verilen dramatik cevap en 6nemli
bulgulardandir. ilk kez 2006’da Japon Pank-
reas Dernegi tarafindan kriterleri tanimlanan
OIP i¢in en tipik bulgu pankreasin difliz ya da
fokal olarak sigsmesi, ana pankreas kanalinin
ise fokal veya difliz daralmasi kabul edilmis-
tir. Pankreasin goriintiilenmesi esas alinarak
yapilan tetkiklerinin %85’inde anormallikler
saptanmaktadir [25]. Geleneksel yontemler
olan BT ve MR+MRCP o6ncelikle tercih edilir.
ERCP tanida esas olarak kabul edilse de giinii-
miizde MRCP noninvazivligi agisindan tercih
edilmektedir. ERCP de temel bulgular ise difiiz
irregiiler ya da segmental olarak daralmig ana
pankreas kanali, darligin uzun olmasi ve darli-
gin proksimalinde kanalin genigslememis olma-
s1, yan kanallarin goriintiilenmesidir (Resim 4)
[26, 27].

Tanida zorlayict olan en 6nemli nokta ise
ozellikle pankreasin fokal genislemelerinde

Resim 4. A, B. (A) BT'de diflz sismis pankreas (B) ERCP'de dar irregUler pankras kanali.
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Tablo 3: Otoimmun pankreatitte ERCP bulgulari (28)

ERCP bulgulan OIP (%) Pankreas kanseri (%) p
Pankreas kanalinda tikaniklik +/- 2/46 (4) 98/45 (69) <0.001
Pankreas kanalinda atlamali lezyon +/- 13/35 (27) 0/143 (0) <0.001
Daralmis pankreas kanalindan +/- 39/9 (81) 10/35 (22) <0.001
kaynaklanan yan dal

Kanal darliginin uzunlugu 7.6x4.3 2.5+0.9 <0.001
Daralmis segment uzunlugu >3 cm +/- 43/5 (90) 12/33 (27) <0.001
Darlik tstandeki kanal capi 2.9+0.8 6.8+2.1 <0.001
Darlik Ustindeki kanal capi <5 mm +/- 19/1 (95) 12/33 (27) <0.001

pankreas kanserinden ayirtedebilmektir. Ben-
zerlikleri ve farklar1 Tablo 3’te gdsterilmistir.
ERCP’nin OIP tanisindaki toplam duyarlilig
%71, 6zgiilligl %83 olarak bildirilmigtir [28].

Pankreasin Kistik Neoplazilerinde ERCP

Pankreasin kistik lezyonlarinda ERCP nadi-
ren endikedir. Ozellikle IPMN icin duodenos-
kopi sirasinda papilladan sarkan miisin nedeni
ile yirtik (balik agz1) goriiniimii %20-55 oranin-
da patognomoniktir [29]. Pankreatogram elde
etmek de gereksizdir. Ancak 6zelllikle IPMN
icin pankreatoskopi, intraduktal ultrasonografi
yapilacaksa veya ornekleme/tani igin kullanila-
bilir (bakiniz intraduktal goriintiileme).

Pankreasin Solid Lezyonlarinda ve
Duktal Adenokarsinomda ERCP

Sarilik, karin agrisi, kilo kaybi, yeni bag-
langicli diabet, akut pankreatit bulunan has-
talarda solid pankreas kitlesinden siiphelenil-
melidir. Fizik muayene bulgular1 maligniyeti
desteklese de goriintiileme yontemleri dogru
tantya ulagmak i¢in gereklidir. Serum be-
lirtegleri arasinda olan CA 19-9 yiiksekligi
yalanc1 pozitif ve negatiflik potansiyeli bu-
lunmasina ragmen halen pankreatik duktal
adenokarsinom i¢in FDA tarafindan kabul
edilmis tek belirtectir. Pankreasta bir neopla-
ziden siiphelenildiginde toraks ve abdomenin
goriintiilenmesi gerekmektedir [30]. Pank-

Klinik ve
Abdominal USG +

Operabl duktal inoperabl duktal
adenokarsinom adenokarsinom
yontemler ile doku elde
Pankres duktal y -
; Yetersiz spesimen Unrezektabl duktal
adenokarsinom
l 1 karsinom
CERRAHi 1

Tomografi ve/veya MR
FNA
l \ / etme
Palyatif tedavi

EUS tekrar

BT esliginde biyopsi
ERCP firga sitolojisi
Cerrahi biyopsi

Sekil 4. Pankreas kitlelerine yaklasim (30).

reasta bir kitleden siliphelenildiginde sckil
4°deki gibi bir yontem izlenebilir.

Pankreas kanseri tanisinda gorildigi {ize-
re ERCP’nin yeri oldukga kisitli kalmaktadir.
Ozellikle de preoperatif ERCP artik yerini ta-
mamen diger yontemlere birakmigtir. Kuyruk
ve govde kanserlerinde ise hemen hemen hig
yeri yoktur, ancak intraduktal ultrasonografinin
kullanilabildigi nadir olgularda yeri olabilir.
Operasyon oncesi kolanjit nedeni ile biliyer
drenaj gerekirse tedavi edici amagcla yapil-
maktadir (Resim 5) [31]. (Bazen siiphelenilen
darliklarda EUS esliginde ince igne biyopsisi
(EUS-FNA) tanisal olmazsa firca sitolojisi ve/
veya biyopsi i¢in ERCP yapilabilir. Fir¢a sito-



Resim 5. Pankreas kanseri ve koledok distalinde
buna bagli daralma.

lojisi ve biyopsinin spesifitesi %100 olup sen-
sitivitesi fir¢a sitolojisi i¢in %15-50, biyopsi
i¢in ise %33-50 olarak bulunmustur [32]. An-
cak aragtirma diizeyinde devam eden flow sito-
metri, genotipik insitu hibridazyon ve liiminal
prekanser6z lezyonlarin degerlendirilmesinde
ERCP’nin yeri olacak gibi goriinmektedir [33].

Pankreatik Noroendokrin tiiméorlerde (pNET)
ise tanm1 diger goriintiileme yontemlerine da-
yanmaktadir. Endoskopik yontemler arasinda
ERCP’nin yeri yoktur. Basi yapan ve biliyer
obstruksiyona neden olan lezyonlarda tedavi
amagli olarak yeri vardir.

Solid pseudopapiller tiimdrler ve diger nadir
goriilen tiimorlerde de ERCP tanisal amagli
olarak kullanilmamaktadir.

Ampuller ve duodenal adenomalarda kon-
vansiyonel endoskopi ve biyopsi tanida yerini
korumaktadir. Bunlarda EUS daha 6nemli bir
yer almakta olup bir sonraki boliimde detayli
anlatilacaktir. Ancak ampuller lezyonlarda en-
doskopik rezeksiyon planlanirsa terap6tik ER-
CP’nin yeri vardir [34].

intraduktal Pankreatik Kanal
Goriintlilenmesi

Pankreas kanalmin direk goriintiilenmesi
yani ERCP ilk kez 1975’de tanimlanmis olup
yukarda da belirtildigi {izere gliniimiizdeki di-
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ger gorilintiileme yontemleri yetersiz kalirsa
ancak tan1 amacli kullanilmaktadir. Intraduk-
tal pankreatik goriintiileme ise yeni ve pahali
teknikler olarak giinlimiizde kullanilmaktadir.
Bu teknik, duvarin kalmhigint ve periduktal
striktilirleri gormeyi saglayan intraduktal ult-
rasonografi ve konfokal laser endomikroskobi
ile glinimiizde taglanmigtir [35]. Caplar 2,6-
4 mm olan pankreatoskoplar terapotik duo-
denoskopun c¢alisma kanalindan gecebilirler.
Biliyer kanalin gériintiilenmesi icin kullanilan
“mother-baby cholangioscopy” teknigi ile uy-
gulanirlar. Tek operatdr konjio-pankreatoskopi
(spyglass) sistemi ana pankreas kanalinin daha
iyl gorlintiilenmesi i¢in gelistirilmekle birlikte
goriinti kalitesinde iyilestirme ¢aligmalari de-
vam etmektedir. Tanisal kullanim alanlari ise
Ozellikle intraduktal papiller miisindz neoplazi
(IPMN) ve tan1 konamamis kanal darliklaridir.

IPMN’ler miisin iireten tiimorler olup pank-
reas kanalinin mukozasindan kaynaklanirlar.
Ana kanal, yan kanal ve miks olmak lizere ii¢
tipte bulunan prekanseréz duktal lezyonlardir.
Peroral pankreatoskopi 6zellikle malign potan-
siyeli ayirt etmek i¢in kullanilir. Liimene bii-
yiiyen lezyonlar, vaskiiler yapilarin degerlendi-
rilmesini saglar. Ayrica ana pankreas kanalinda
lezyonun uzunlugunu saptama ve rezeksiyon
smirin1 belirlemede kullanilabilmektedir. Li-
teratiirde yaklasik 185 vakayi kapsayan 6 se-
ride peroral pankreatoskopinin bagar1 orani
%90’dan fazla bulunmustur [36-38]. Hafif ve
orta dereceli pankreatit %0-17 oraninda bildi-
rilmistir. Ozellikle de benign IPMN’i malign-
den ayirt etmede bu yontemin dogrulugu %88
olarak bildirilmistir [39].

Tanimlanmamig darliklar; tanisinda peroral
pankreatoskopi ¢ok secili vakalarda kullanila-
bilir.

ERCP'nin Komplikasyonlari

-Post-ERCP pankreatit; toplam insidanst %3-
10 olarak bildirilmistir [40-42]. Vakalarin ¢ogu
hafif pankreatit olup mortalite oran1 %0,7’dir.
Hasta ve islem ile risk faktorleri tanimlanmis-
tir. Hasta ile ilgili risk faktorleri; kadin cinsiyet,
daha once gecirilmis pankreatit, siipheli Oddi
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sfinkter disfonksiyonu, geng yas, kronik pank-
reatit yoklugu ve normal bilirubin diizeyi ola-
rak tanimlanmistir. Islem ile risk faktorleri ise;
zor kanulasyon, pankreasa basincli enjeksiyon,
sfinkterin balonla dilatasyonu ve pankreatik
sfinkterotomi olarak tanimlanmustir [43].

- Kanama; ciddi bir yan etki olup sfinktero-
tomi sirasinda ortaya ¢ikar. Bu sekilde kanama
orani literatiirde %0,3-2 olarak bildirilmistir
[44, 45]. Diger kanamalar ise splenik yaralan-
ma, vaskiiler yaralanma veya pseudoanevrizma
varligidir.

- Enfeksiyonlar; siklikla kolanjit, kolesistit
olarak tanimalanir eger biliyer sisteme de mii-
dahale edildiyse dnemi daha da artar. Duode-
noskop ile iliskili enfeksiyonlar 6zellikle de
¢oklu ilag¢ diren¢li mikroorganizmalarin gegisi
bilinmektedir.

- Delinme; ERCP islemi sirasinda liiminal
perforasyon olursa intraperitoneal, sfintero-
tomi sirasinda intarmural perforasyon olursa
retroperitoneal kacaklara neden olur. Ugiin-
cii tip perforasyon ise kilavuz tel ya da diger
enstrumanlarin ektramural olarak liimen disina
cikis1 seklinde gerceklesir. Duodenal perforas-
yon siklig1 %0,08-0,6 olarak bildirilmistir [46].
Perforasyon gecikmeden taninmali ve tedavi
edilmelidir aksi takdirde sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligi ile sonug¢lanabilir. Bu durumda mor-
talite %8-23 olarak bildirilmigtir [47].

- Hava embolisi; oldukca tehlikeli kompli-
kasyonlardan birisidir. Vendz emboli portal
vende hava seklinde goriiliir ve konservatif te-
davi edilir. Sistemik emboli ise fatal seyreder.

- Kardiyopulmoner komplikasyonlar; yak-
lasik %4-16 oraninda bildirilmis olup ERCP
ile ve islem sirasindaki sedasyon ile iligkilidir.
Hipoksi, hipotansiyon, kardiak aritmi ve aspi-
rasyonu igerir.

PANKREAS HASTALIKLARININ
TEDAVISINDE ERCP

Tedavi edici amagla yapilan pankreatik
ERCP (Pankreatoskopi) benign ve malign has-
taliklarmin tedavisi ve palyasyonu amaci ile
yapilabilir. Bu islemler ¢esitli hastaliklarda
tek basina ya da kombine olarak kullanilabilir.

Girigimsel islemleri; kanalin goriintiilenmesi,
kanala stent yerlestirilmesi, kanal taslarinin
¢ikarilmasi, oddi sfinkter disfonksiyonu igin
yapilan sfinkterotomi, kanalla istirakli pseudo-
kistlerin intraduktal (pankreas kanali yolu ile)
drenaji yanisira akut pankreatitin en Onemli
nedeni olan biliyer taglarin ¢ikarilmasi olarak
tanimlayabiliriz.

Pankreasin Konjenital Hastaliklari

Pankreas divisum; Yaklasik sikligi %5-10
oraninda bildirilen pankreas divisum, akut, re-
kiirrent ve kronik pankreatite neden olabilir. Ge-
nellikle de pankreatik tipte karm agrisina neden
olur. Duktal tikanma ve/veya mindr papillanin
stenozu klinigin ortaya ¢ikisini belirler. Pankre-
as divisum klinik olarak kargimiza tekrarlayan
akut pankreatit ataklari, kronik pankreatit ve
pankreatitin objektif bulgular1 olmadan pankre-
atik tipte agr1 olarak 3 tipte tanimlanmigtir. Mi-
ndr papilla yolu ile dorsal duktusun dekompres-
yonu ERCP ile veya cerrahi olarak uygulanir.
ERCP sirasinda minor papilla sfinketrotomisi,
mindr papillaya sfinkteroplasti ve dorsal duktu-
sa stentleme yapilir. Bu uygulamalar tek veya
kombine olarak uygulanir. Son yillarda yayin-
lanan bir metanalizde 6zellikle endoskopik te-
davinin rekiirren akut pankreatit grubunda etkin
oldugu yoniindedir (Resim 1) [48].

Pankreasin benign hastaliklarinda
terépetik ERCP

Akut pankreatit; siklikla safra taglar1 ve al-
kol akut pankreatit nedeni olarak bilinmektedir.
Genellikle safra taglar1 ve alkol akut pankrea-
tit nedeni olarak bilinir. Olgularin %80’inde
tan1 konulur. Geri kalan vakalarin %20’sinde
endoskopik tanmin yeri EUS disinda tartigsma-
lidir. Ancak tekrarlayan akut pankreatit atakla-
rinda oncelikle EUS ile koledoklitiyazis veya
mikrolitiyazis tan1 konulduktan sonra ERCP
biliyer sfinkterotomi ve safra yolunun balonla
temizlenmesini igerir [12]. Akut biliyer pank-
reatitin erken asamalarinda ERCP’nin yeri
yoktur. Tlk 4 haftadan sonra gelisen s1v1 kollek-
siyonlart i¢in pankreas kanali yoluyla drenaj



EUS konusunda yasanan gelismelerden daha
nadir uygulanir hale gelmistir.

Oddi disfonksiyonu; biliyer ve/veya pankrea-
tik sfinkterotomi tedavi yontemi olarak kullani-
lir. Pankreatik oddi sfinkter disfonksiyonu igin
“Milwaukee” smiflandirmasit kullanilir. Buna
gore Tip 1:anormal pankreatik enzimler ve agri,
Tip 2:agri,anormal enzimler ve dilate kanal ve
Tip 3:sadece pankreatik tipte agri olarak tiplen-
dirililir [49]. Klasik olarak tip 1 i¢in pankreatik
sfinkterotimi igin ERCP yapilir. Tip 2 i¢in bazi
merkezler oddi sfinter manometrisini Onerirken
bazi merkezlerde ampirik olarak biliyer ve/veya
pankreatik sfinkterotomiyi 6nerir. Tip 3 i¢in ise ne
manometri ne de sfinkterotomi dnerilmemektedir.

Otoimmun pankreatit; tanis1 yukarida anlatil-
mistt. Tedavi edici amacli ERCP biliyer drenaj
i¢in kullanilir ve steroid tedavisi sonrasinda ise
dramatik olarak normale doner.

Kronik pankreatit; endoskopik tedavi ana en-
dikasyon olarak agrinin palyasyonu i¢in yapilir.
Endoskopik tedavi pankreatik sfinkterotomi,
kiigiik taglarin tag balonu ile ¢ikarilmasi, bii-
yiik taslarin ESWL sonrasi ¢ikarilmasi ve/veya
pankreas kanalina stent yerlestirmeyi igerir.

Pankreas kanal darliklar1; ana pankreas kana-
linin inflamatuar sik1 darliklari kronik pankrea-
tit seyri sirasinda siklikla karsimiza ¢ikar ve ag-
riya neden oldugu i¢inde ERCP ile endoskopik
tedavi endikasyonu vardir. Endoterapi kanalin
dilatasyonu ve stentlemeyi icerir. Bunlar icin
degisik enstrumanlar kullanilir (Resim 6). Eger
kanalda tas yoksa tedavinin agriy1 gecirmedeki
basaris1 %65-84 olarak bildirilmistir [50, 51].
Endoterapinin agri, stent tikanmasi, stent mig-
rasyonu, pankreatit, perforasyon, tas olusumu
ve kanama gibi komplikasyonlar1 da oldugu bi-
linmektedir. Bazen kanala papilla yolu ile ula-
silamazsa EUS kilavuzlugunda denebilir (Bir
sonraki boliimde aktarilacaktir).

Pankreas taslari;, Pankreas kanali darliklari
gibi taglar da agriya neden olurlar. ERCP ile
bunlarin tedavisi taglarin biiytikliigiine ve tasla-
rin 6niinde darlik olup olmamasina bagli olarak
degisir. Endoskopik olarak taglar1 ¢ikarmadan
once Ozellikle biiyiik taglarda (>5mm) taslarin
once Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
(ESWL) ile kirilmasi 6nerilmektedir [52].
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Pankreatik kanal kagaklar1; Pankreas kanali-
nin yaralanmasi (akut pankreatit, kronik pank-
reatit, travma veya cerrahi yaralanma) pankrea-
tik stvinin kacaklarina neden olur. Bu kagaklar
pankreatik asit ve pseudokist ile sonuglanir.
Eger pankreatik kolleksiyonlar pankreas kana-
I1 ile iligkili ya da pankreas kanali yaralanmasi
inkomplet ise transpapiller stent ve nazopank-
reatik drenaj yontemi kullanilabilir (Resim 7)
[53].

Pankreas solid ve kistik timorlerinde
Teropetik ERCP

Pankreasin neoplazilerinde tanisal ERCP si1-
nirli yere sahiptir. Genellikle de rezektabl ade-
nokarsinomda preoperatif ERCP 0Onerilmez.
Bunun tek istisnasi pankreas basinda yer alan
kitleler eger biliyer darlik ve kolanjite neden
olursa ve operasyon gecikecekse biliyer siste-
me yonelik ERCP yapilir. Bunun disinda ino-
perabl kanserde ise biliyer obstruksiyona yone-
lik olarak ERCP yapulir ve tercihen endoskopik
stentleme uygulanir. Pankreasin kistik timor-
lerinde ve hatta IPMN’de terdpetik ERCP’nin
yeri yoktur.

PANKREASIN GORUNTULENMESINDE:
ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi VE
EUS KILAVUZLUGUNDA iNCE iGNE
BiYOPSISi

Endoskopik Ultrasonografi (EUS); klinik
pratigimize 1980°li yillardan itibaren girmis
ama giinimiizde kazandig ivme ile tiim diin-
yada ve Tiirkiye’de yayginlagmig bir yontem-
dir. Literatiir bilgilerimize gore gastrointestinal
malignitelerin saptanmasi ve evrelenmesinde
yiliksek dogruluk oranina sahiptir. Pankreasin
goriintiilenmesinde ve son yillarda da tran-
sabdominal ultrasonografide oldugu gibi kul-
lanilmaya baslanan kontrasth EUS ve EUS
elastografi ile pankreasin tiim hastaliklarinda
en duyarli ve 6zgiil yontem olarak yerini al-
mistir. Buna ilaveten daha sonraki boliimde
tartigilacak olan girisimsel EUS uygulamalari;
pankreas hastaliklarinin sadece tanisinin dogru
sekilde yapilmasini saglamakla kalmayip EUS

271



272

EGiTiCI
NOKTA

Oguz D.

C

kilavuzlugunda yapilacak tedavi edici islem-
lerin gergeklesmesine de yol agmistir. Bu ne-
denle konvansiyonel yontemlerin yanisira EUS
her yoniiyle pankreasin gizemini ¢dzmemizi
saglamustir.

EUS isleminin prensipleri standart ultrasonog-
rafi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanilan
enstruman bir endoskop olup gastrointestinal
liimenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda
ileri diizey deneyime sahip olmayi gerektirir.
Endoskopa yerlestirilen ultrason transduseri ile
gastrointestinal duvarin ve ve buna komsu tim
organlarin goriintiilenmesi saglanir.

Enstrumanlar; bu amagla gelistirilmis iki te-
mel tipte endoskop tanimlanmistir. Radial ve

Resim 6. A-C. Kronik pankreatitli hasta: (A) Skopi-
de pankreas lojunda kalsifikasyonlar, (B) Pank-
reas kanalinda genisleme ve taslar, (C) Pankreas
kanalina stent.

lineer ekoendoskoplar giinimiizde EUS yap-
mak i¢in kullanilirlar. Radial ekoendoskoplarin
tarama alan1 270-360 derece olup 7,5-12 mHz
frekansa sahiptir (Resim 8). Lineer ekoendos-
koplar ise giiniimiizde tanisal amagli kulla-
niminin yanisira ¢alisma kanalindan gecrilen
enstrumanlar sayesinde doku biyopsisi, stent
yerlestirme, pankreas kanalina normal yollar-
dan eriselemediginde ulagsma, timor ablasyo-
nu, ¢oliak ganglion blokaji, kist drenaji gibi
girisimsel islemlerin yapilmasini saglayan
endoskoplardir (Resim 9). Lineer ekoendos-
koplarin ise tarama alan1 80-105 derece olup
frekanslar1 radial olanlara benzemektedir [52].
Daha sonralar1 bu endoskoplarin ¢aligma kana-
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lindan gecebilen ve yliksek frekansl problar

gelistirilmis ve miniprob olarak adlandirilmis-
tir (Resim 10).

Her bir ekoendoskopun ise avantaj ve deza-
vantajlar1 vardir. Radial EUS tarama alaninin
genisligi nedeni ile ¢evre organlari ve damarla-
11 iyi degerlendirmeyi saglar ve tanisal amagla
ve gastrointestinal kanserlerin T ve lokal nodal
evrelemesinde kullanilir. Hatta posterior medi-
asten ve ¢0liak trunkusun degerlendirilebilmesi
nodal evrelemenin de detaylandirilmasini sag-
lar. Klasik lineer ve radial cihazlar 6n-yan go-
risli olduklarindan endoskopik uygulamalari
da buna gore yapilir. Son yillarda radial olan-
larin standart endoksoplar gibi 6n goriislii ve

Resim 7. A-C. Atesli silah yaralanmasi. (A) Pankre-
atogram, (B) Pankreas kanalinda stent radyolo-
jik gériiniim, (C) Stentin endoskopik gérinima.

calisma kanalindan ¢esitli enstrumanlarin kul-
lan1lmasina olanak verenleri de gelistirilmistir.
Gilinlimiizde lineer ekoendoskoplar hem tam
hem de girisimsel uygulamalarda kilavuzluk
etmesi amaci ile kullanilmaktadir. Endoskopik
ultrasonografi’nin yapilabilmesi i¢in dncelikle
standart gastrointestinal fellow olarak egitimi
tamamlamak ve daha sonra da EUS i¢in egitim
almak gereklidir. Girisimsel uygulamalar icin
ise ileri diizey endoskopi bilgisi gerekmektedir.

Pankreas EUS ile Nasil Goriintiilenir?

Gorilintiilemenin saglanmasi pankreasin mide
ve duodenum ile olan komsulugunu temel alin-
masi ile gergeklesir. Pankreasin bu anatomik
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Resim 8. Radial Ekoendoskop.

Resim 10. Miniproblar

komsulugu EUS i¢in en biiyilk avantajdir.
Pankreas, mide, duodenum ve retroperitoneal
vaskiiler ve diger komsu yapilar ile olan anato-
mik konfiglirasyon bilinmelidir.

Pankreasin govde ve kuyruk kesimi mide-
nin arka duvarindan gériintiilenir (Resim 11).
Pankreas basmin goriintiilenmesi igin ise du-
odenumda farkli Gi¢ alan kullanilir. Duodenal
bulbus apeksi, papilla vateri ve papillanin dis-
tali 6zellikle uncinat proses i¢in kullanilir. En-
doskop bu alanlara dayanarak pankreas goriin-
tiilenir (Resim 12).

i

Resim 9. Lineer Ekoendoskop.

EUS icin Nasil Bir Hazirlik Gerekir

Bu islem i¢in de standart endoskopi hazir-
l1g1 gibi bir hazirlik gerekir. Hastalar 8 saatlik
bir aglik ve sedasyon i¢in hazirlanmalidir. Eger
pankreasin kistik lezyonlar i¢in islem yapila-
cak ve eger girisimsel islemler planlanacaksa
profilaktik antibiyotik verilmesi planlanmalidir.
Endorektal EUS i¢in enema ile hazirlanmalhidir.
Girigimsel igslem planlanacaksa hastanin komor-
bid hastaliklar1 bilinmeli ve kanama diyatezi yo-
niinden hasta degerlendirilmelidir [54].
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Resim 11. Pankreas gévde ve kuyruk gérintilenmesi.

Resim 12. A, B. Pankreas basinin gérintilenmesi. (A) Duodenal bulbus apeksinden radial ekoendos-
kopla portal ven, pankreas kanali ve ana safra kanali boylu boyunca ve birbirine paralel olarak

goOruntulenir. (B) Papilla hizasi ve distalinden papilla, koledok ve pankreas kanali.

Kontrendikasyonlari

Absolut kontrendikasyonlar1 ¢ok nadirdir.
Sedasyonun getirdigi riskler esastir. Koagu-
lopati; INR > 1,5 ve platelet <50 000 ise EUS
kilavuzlugunda biyopsi (EUS FNA) igin re-
latif kontrendikasyondur. Yeni tan1 konmus
kanser, anatomisi degismis gastrointestinal
kanal veya hedefe ulagimi engelleyen tikan-
malar da relatif kontrendikasyonlar arasinda-
dir.

Pankreas hastaliklarinin tanisi

Pankreas patolojilerinin  degerlendirilme-
sinde goriintiileme anahtar rol oynar. Yiiksek
rezolusyonlu goriintiileme sagladig: icin EUS
pankreasin degerlendirilmesinde ideal teknik-
tir. Pankreasin benign hastaliklar1 olan; pank-
reas konjenital hastaliklarindan pankreas di-
visium, akut ve kronik pankreatit, pankreasin
solid ve kistik lezyonlar1 EUS un goriintiileme
sahasindadir. Sadece goriintiileme ile kalma-
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yip en kolay yoldan, en kisa mesafeden doku
biyopsisi yapma ve doku tanist koyma olanagi
EUS sayesinde miimkiindiir.

Konjenital hastaliklarda EUS

Bunlarin arasinda en iyi bilineni pankreas di-
visumdur. Genellikle idiopatik rekiirren pank-
reatit arastirilirken tan1 konulur (bakimiz akut
pankreatit).

Akut pankreatitte EUS'un rolii

Akut pankreatit; sirta yayilan epigastrik veya
sol list kadran agrisi1 ile seyreden ve siddetli
klinik tablolara neden olabilen bir hastaliktir.
Tanist tipik karin agrisi, pankreas enzimlerinin
normalden 3 kattan daha fazla yiikselmesi ve/
veya goriintilleme bulgulari ile konulur. Yuka-
ridaki kriterlerinden ikisinin varlhigr yeterlidir.
Akut biliyer pankreatit en sik goriilen tipidir.
Transabdominal ultrasonografi primer role sa-
hiptir. Rutin kesitsel goriintiileme yontemle-
ri Ozellikle BT veya MR 48-72 saatten sonra
degerlidir. Koledok taslarinin net degerlendi-
rilemedigi durumlarda &zellikle arada kalinan
vakalarda EUS sayesinde gereksiz ERCP ya-
pilmas: tamamen ortadan kalkmistir. Biliyer
taglarin  saptanmasinda EUS’un duyarlilig:
%89-94, dzgiilligi %94-95 olarak bildirilmis-
tir. Bu oranlar MRCP i¢in benzerdir. Fakat <6
mm taglarda MRCP’nin sensitivitesi %33-71’¢
kadar diigmektedir. Fakat EUS tas1 boyutuna
bakmaksizin gorlintliler bu ylizden de diger
yontemlere istiindiir [55]. ERCP ve EUS’un
karsilastirildig1 yakin tarihlerde yayinlanmig
calismalarda, EUS hem giivenli hem daha du-
yarli bulunmustur [56]. Yapilan ¢alismalar yak-
lasik vakalarin %71’inde EUS sayesinde gere-
kisz ERCP’nin 6nlendigini gostermektedir.

Akut idiopatik pankreatit; EUS etyopatoge-
nezini aydinlatma faydali bulunmustur. Ozel-
likle tiim gorlintiileme yo6ntemlerinin (USG,
BT, MR/MRCP) negatif oldugu vakalarda
nedeni %55-79 oraninda belirleyebilmektedir
[57]. Ozellikle koledokolitiyazis, safra ¢amu-
ru, kolelitiyazis, koledokokta ¢amur gibi en sik
goriilen biliyer hastaliklar EUS ile ayirtedil-

mektedir. Kronik pankreatit, pankreas divisum,
pankreas kist ve tiimorlerinin saptanmasinda da
EUS son noktay1 koyabilmektedir [58]. MRCP
ile EUS karsilagtirildiginda tanisal degeri an-
laml dlciide yiiksektir. Ozellikle de safra kese-
sinin hastaliklar1 ve kronik pankreatit tanisinda
MRCP’den daha dogru olctide tanisaldir [59].
EUS, biliyer hastaliklarda daha duyarli, pank-
reas kanal anormalliklerinde de MRCP daha
degerlidir. Idiopatik akut rekiirren pankreatit
tanisinda hastanin sorgulanmasindan sonra ve
abdominal USG, MRCP gibi goriintiileme ile
taniya ulagilamazsa tanidan sonraki ilk ayda
EUS yapilmahdir. Eger mikrolitiyazis ve ko-
lelitiyazis saptanirsa hasta kolesistektomi i¢in
gonderilmelidir. Koledok tasi saptanirsa once
ERCP ve sonra kolesistektomi diisiiniiliir. Di-
ger nedenler saptandiginda ise buna gore tedavi
ve izlem planlanmasinda EUS 6nemli bir yere
sahiptir.

Kronik Pankreatitte EUS

Pankreasin ¢esitli nedenlere bagli olarak or-
taya ¢ikan kronik , progresif inflamasyonuna
sekonder fibrozis ile sonuglanan bir patoloji-
dir. Cok ¢esitli etyolojiler ve nedenlerine ait
siniflamalar bulunsa da en sik rastlanan ne-
deni kronik alkolizme sekonder olarak orta-
ya cikan inflamasyondur. Siklikla kullanilan
TIGAR-O (T:Toksik, I:1diopatik, G:Genetik,
R:Rekiirren, O:Obstruktif) veya MANNHE-
IM smiflamalar1 etyolojisine agiklik getirmek
i¢cin gesitli kilavuzlarda onerilmektedir. Kro-
nik inflamasyona yol agan etyoloji ne olursa
olsun pankreas parankiminde ve pankreasin
kanal sisteminde de kronik morfolojik de-
gisikliklere yol a¢maktadir. Bu morfolojik
degisiklikler gesitli evrelerde ¢esitli goriintii-
leme yontemlerinin tercih edilmesini sagla-
maktadir. Son zamanlarda yayinlanan kronik
pankreatit kilavuzunda EUS kronik pankreatit
tanisinda en sensitif yontem olarak tanimlan-
mistir. Tanida parankim ve kanal i¢in belir-
lenmis morfolojik degerlendirmeler kullanil-
maktadir. Bu amagla kullanilan “Rosemont”
siniflamasinda  kullamilan EUS  kriterler,
valide edilmistir (Tablo 4) [23]. ERCP altin
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standart olarak alindiginda EUS’un tanisal
duyarlilig1 %80, spesifitesi %100 olarak sap-
tanmistir [23]. EUS kriterleri ile KP sidedeti
arasinda miikkemmel bir korelasyon oldugu
gosterilmistir. Konvansiyonel EUS kriterleri
yaklagik 9 tanedir. Bunlardan 4’{i parankimal
degisiklikleri igerir; hiperekoik noktalar, hi-
perekoik ¢izgilenmeler, lobularite, parankim
iginde kistlerdir (Resim 13). Diger 5 kriter
ise duktal degisiklikleri igerir; ana pankreas
kanalinda bas kesiminde > 3 mm’den fazla,
govdede >2 mm, kuyrukta <1 mm’den fazla
genisleme, duktal irregiilarite, duktus kenar-
larinin hiperekoik olusu, intraduktal taslar,
yan dallarda genislemelerin goriilmesidir.

Resim 13. A-C. (A) Pankreas parankiminde lobu-
larite, (B) Pankreas kanalinin hiperekojenitesi,
(C) Dilate kanal, atrofik parankim

Ancak yukarda da belirtildigi gibi EUS’u te-
mel alan rosemont kriterlerinin kullanilmasi
Onerilmektedir. Buna gore 4 major, 4 minor
kriter tanimlanmistir [60].

Avrupa kronik pankreatit grubunda kronik
pankreatit’li hastalarin izleminde de EUS’un
kullanilmas1 kanit degeri 2B olarak oneril-
mektedir. EUS kronik pankreatit ayirtedici ta-
nisinda 6zellikle pankreas kitlelerini ve kistik
lezyonlart degerlendirmede temel bir rol oy-
nar. Daha sonraki bolimde anlatilacag {izere
EUS-elastografi, EUS-kontrasthi ve EUS-FNA
ayirtedici tantyr miimkiin kilmaktadir. Eskiden
gri zon olarak kabul edilen ve diger yontem-
lerin yetersiz kaldigi durumlarda klasik yon-
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Resim 14. A, B. Pankreatik NET. (A) B mode duzgun sinirli solid lezyon, (B) Kuvvetli Doppler aktivitesi.

temlerin yaninda EUS, 6nerilen ve kanit degeri
yiiksek bir gorlintiileme yontemi olarak yerini
almastir [23].

Otoimmun Pankreatit (OIP); bilinen farkl
bir kronik pankreatit tiirii olarak literetiirde
yerini almig, otoimmun etyolojili bir kronik
pankreatit tiriidiir. Tip 1 ve Tip 2 olarak bi-
linen 2 tipte olup en Onemli karekteristigi
tutulan organlarda IgG4 ile boyanan lenfop-
lazmositer hiicre infltrasyonudur. Tip 1 olam
aslinda IgG4 iliskili sklerozan hastaligin bir
komponenti olup pankreasinda diger siste-
mik tutulumlara eslik edebildigi tipi olarak
bilinmektedir. Otoimmun pankreatit, bir grup
hastada pankreas bas kesiminde inflamatuar
kitle imajini verdigi i¢in EUS, ayirtedici ta-
nida iyi bilinen diger gorilintilleme ydntem-
lerine (Kontrasli BT, MRI, MRCP) ilavaten
EUS-FNA’na olanak saglayarak tanida yerini
almistir. En tipik 6zellikleri Japon Pankreas
Dernegi ve daha sonra da tanimlanan Mayo
klinik HISORT kriterleri ile belirlenmistir.
Buna gore; ana pankreas kanalinin genisle-
memesi, pankreas bezinin difliz veya fokal
sismesi ve steroide verilen dramatik iyilesme
cevabi olarak tanimlanmustir. Fakat giderek
artan sayilarda tani konan ve izlenen hasta-
larda niiksiin sik oldugu ve kronik pankreatite
gidisin ger¢eklestigi anlagilmistir. Bu neden-
le EUS’un OIP tanisinda diger goriintiileme
yontemlerini tamamlamaktir.

Pankreasin Solid Kitlelerinde EUS

Pankreasin duktal adenokarsinomunun ta-
nisinde ozellikle de lezyon <2 cm. ise en du-
yarli yontemdir. Ayrica da pankreatik noro-
endokrin tiimorlerin (pNET) tanisinda de en
duyarli yontem olup BT ve MR’a istiindiir
(Resim 14). BT, timoriin evrelenmesinde en
istlin yontem olmasina ragmen kii¢iik hepa-
tik metastazlarin saptanmasinda EUS ve MR
daha tstlindiir.

Pankreas duktal adenokanseri; tiim diinyada
kanserden oliimlerde nerdeyse 3. 4. siralarda
yer almaktadir. Yasam siiresi agisindan en kotii
kanserler arasinda yer alir. Yaklagik 5 yillik
survi %8’ler civarindadir [61]. EUS’un pank-
reas kanserini saptamada duyarliligi % 89-100,
ozgiilligli %50-100 ve dogrulugu %94-95
olarak bildirilmektedir. Pankreas kanserinden
siiphelenilerek yapilan EUS’un normal oldugu
vakalarin sonradan hicbirinde pankreas kanse-
ri saptanmamistir, Bu EUS normalse pankreas
kanserinin diglanabilecegini gostermektedir.
Tomografi goriintiilerinde hipoatteniie lezyon-
lar olarak goriilmesine karsin izoatteniie va-
kalarda tan1 zorlagsmaktadir. Pankreas kitleleri
EUS ile hipoekoik, izoekoik kitleler olarak
ayirtedilir. Kenar konturlari, pankreas kanalinin
kitlenin proksimalindeki dilatasyonu, kitlenin
Doppler aktivitesi, bas kesimindeki lezyonlar-
da koledokun kitle i¢inde sonlanmasi, pankre-
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Tablo 4: Rosemont kriterleri

Duktal

Ana pankreas kanalinda tas

Kriterler Parankim
Major A Hiperekoik goélge veren noktalar
Major B Lobdilarite, bal petegi géoranumu

Minor kiriterler

Hiperekoik noktalar var, gélge yok

Parankimde kistler

Kesin KP tanisi icin
: 1 major A+ Major B

: 2 MajorA

Resim 15. Plasmositom: EUS goérintlst dizgln
sinirl heterojen ekoda kitle ve EUS-FNA sonrasi
sitopatolojik gorinim

asin yakin komsulugunda yer alan ve vaskiiler
invazyon ag¢isindan 6nemli damarlarinin da de-
gerlendirilmesi yapilmaktadir. Ayrica kontrastli
EUS ve EUS-elastografi 6zellikle duktal ade-
nokarsinomda kitlenin sertliginin saptanmasi
ile son yillarda tanida ¢igir agmistir. EUS un
diger bir avantaji da EUS kilavuzlugunda ince
igne aspirasyonu veya ince igne biyopsisi ile
tru-cut biyopsiye olanak vermesi ve preoperatif
doku tanisinin saglanmasidir.

Sadece duktal adenokarsinom i¢in degil,
pankreasta yer alan solid tiim kitlelerin tanisin-

Lobdularite, bal petegi yok

Ana pankreas kanalinda
genisleme

Ana kanal konturlarda irregularite
Hiperekoik kanal kenarlari

Yan kanallarda dilatasyon

: 1 majorA+ =3 minér kriter

da yukarda belirtilen 6zellikler nedeni ile tani-
sal degeri yiiksektir (Resim 15).

Pankreasta saptanan herhangi bir kitle i¢in
noninvaziv ve duyarl bir yontemdir (Bir sonra-
ki boliimde anlatilacaktir). EUS kilavuzlugun-
da doku elde etmek i¢in EUS-FNA veya EUS-
FNB (EUS kilavuzlugunda ince igne biyopsisi)
yapilabilir, bu yontemlerin duyarliligi %95, 6z-
giilliigii %100 olarak bildirilmistir [62].

Bu lezyonlarda taninin konmasinin yanisira
agr1 ve palyatif ablasyon tedavilerine olanak
saglamak acisindan kullanilmaktadir. Pankrea-
tik NET ler ise tipik olarak solid, hipo/hipere-
koik homojen diizgiin sinirl lezyonlar olarak
goriiniir ve bu kezyonlarin Doppler aktivitesi
yiiksektir. Bu lezyonlarin lokalizayonunda
EUS abdominal USG, BT, MRI ve somatosta-
tin reseptor sintigrafisine tstiin bir tetkik olarak
tamimlanmustir [63]. Kesitsel goriintiileme yon-
temlerindeki iyilesmelere ragmen insiilinoma
tanisinda hala {istlin bir yontemdir.

Solid pseudopapiller timérler nadir goriilen
tlimorlerdir. Pankreas adenokanserinin aksine
daha diisiik malignite potansiyeline sahip olup
rezeksiyonlart kiiratiftir. Lezyonlar EUS goriinii-
miinde solid, kistik veya miks sekilde saptana-
bilir. EUS-FNA preoperatif tani1 i¢in yapilabilir.

Metastatik pankreas kitleleri nadir olarak go-
rliliir. Pankreasa en sik metastaz renal hiicreli
karsinom, olmakla birlikte melanom, akciger
kanseri, meme ve kolon metastazlari goriilebi-
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Tablo 5: Pankreatik kistik tlimérlerin histolojik siniflamasi

Benign
Asiner hicreli kistadenom
Serdz kist adenom

Premalign

intraduktal papiller misindz neoplazi, (diisiik/orta displazi)

intraduktal papiller miisindz neoplazi, (yiksek dereceli displazi)

intraduktal tibulopapiller neoplazm

MUsinoz kistik neoplazi, (dUstk/orta dereceli displazi)

Musinoz kistik neoplazi, (yuksek dereceli displazi)

Malign

Asiner hicreli kistadenokarsinom

intraduktal papailler misinéz adenokanser ve invaziv adenokanser

Musin6z kistik neoplazi ve invaziv adenokanser
Serdz kistadenokanser

Solid pseudopapiller timor

lir. Genellikle geg¢ tan1 konulur ve tan1 esnasinda
multipl metastaz saptanir. Metastazlar pankreas
kanalinda tikanma, agri ve pankreatit yapabilir.
Tomografi ve MRI bulgular pankreas adenokan-
serine benzer. Bu lezyonlarda EUS ve ERCP’nin
yeri pankreas adenokanserinde oldugu gibidir.
Metastatik lezyonlarda EUS’un yeri pankreas
adenokanserinden bazi kiiciik farkliliklar igere-
bilir; &zellikle de iyi sinirli lezyonlar olarak EUS
goriintiisii vermeleri pankreas adenokanserinden
farkliliklarini olusturur. Bu noktada EUS-FNA
metastazi dogrulamada kullanilir.

Sonug olarak pankreasin solid lezyonlarinin
tanisinda diger gorlintiileme yontemleriyle bir-
likte bazen de onlara tstiinliikleri ile EUS ve
EUS-FNA 6nemli bir goriintiileme yontemidir.

E-Pankreasin kistik lezyonlarmnda EUS

Pankreasin kistik lezyonlar1 genellikle insi-
dental olarak saptanir. Klinik, goriintiileme, be-
nign-malign ayrimi en 6nemli noktadir. MR ve
MRCP ideal goriintiileme yontemidir.

Diger goriintiileme yontemleri

Multislice-CT
EUS, EUS FNA

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) olarak
bilinmektedir.

IPMN (Intraduktal papiller miisindz tiimor),
MKN (Miisindz kistik neoplazi) ve SPT (So-
lid pseudopapiller tlimdr) malign dejenerasyon
riski tasir. Bunlar saptanirsa uygun hasta reze-
ke edilmelidir, kiiratif tedavi cerrahidir [64].
Asemptomatik populasyonda prevalansi %2,4-
13,5 olarak bildirilmis olup insidansin yasla
arttig1 bilinmektedir. Pankreas i¢in yapilmayan
abdominal MR goriintiilemelerinde &zellikle
yast 70’in iizerinde olanlarda insidental pank-
reatik kist saptama oran1 %40 olarak bildiril-
mistir. Tm pankreatik kistlerin ¢ogu malign
potansiyel tagimasa da dogru degerlendirilmesi
onemlidir. Diinya Saglik Orgiitii pankreas kist-
lerini benign, premalign ve malign olarak sinif-
landirmast1 (Tablo 5) [65].

Pankreasin kistik lezyonlarmim tanimlanmasi
i¢in ¢esitli siniflamalar mevcuttur. Bunlardan biri
de son Avrupa kilavuzunda yaymlanmigtir (Tab-
lo 6). Ancak pankreasin kistik lezyonlarmi ince-
lerken 6nemli olan malign potansiyeli belirlemek
ve tedavi planlamalarini buna goére yapmaktadir.

Kistik tiimorlerin tiplerine gore tanimlanan
baz1 o6zellikleri de mevcuttur. Bu o6zellikler



Tablo 6: Pankreasin kistik lezyonlar
Epitelyal neoplastic

IPMN

Musin6z kistik neoplazi

Serdz kistik neoplazi

Ser6z kistadenokarsinom

Kistik Norpendokrin Tumoér G1, G2
Asiner hicreli kistadenom

Kistik asiner hicreli karsinom

Solid pseudopapiller timor
Aksesuar splenik epidermoid kist
Kistik hamartom

Kistik teratom(dermoid kist)

Kistik duktal adenokarsinom

Kistik pankreoblastoma

Kistik metastatik epitelyal neoplazm
Digerleri

Non-epitelyal neoplastik

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar

Epitelyal non-neoplastik
Lenfoepitelyal kist

MUsin6z non-neoplastik kist
Enterogendz kist

Retansiyon kisti/disontogenetik kist
Periampuller duodenal duvar kisti
Endometrial kist

Konjenital kist(Malformasyon sendromlari)

Non-epitelyal non-neoplastik

Benign non-epitelyal neoplazm(lenfanjiom) Pankreatit sonrasi olusan pseudokist

Malign non-epitelyal neoplazm(sarkom)

Resim 16. Akut pankreatit atagl sonrasi olusmus
bUyUk pseudokist.

goriintiileme i¢in yapilan tetkiklerde de bazi
spesifik 6zellikler ya da ayirt ettirici noktalar
icerir. Nonneoplastik kistik lezyonlar iginde

Parazitik kist

kistadenomun
goranimu (EUS goruntusa).

Resim 17. Serdz pal petegi

pseudokistler akut ya da kronik pankreatitin
akut ataklar1 sonrasinda olusur (Resim 16).

Pseudokistlerin semptomatik olusuna ve bii-

281




Oguz D.

Tablo 7: Kistik pankreatik timorlerin 6zellikleri

Cins
Yas

Lokasyon

Morfoloji

Kist biyuklagi

Duvar/lobularite
Solid component

Kalsifikasyon

MR sinyal 6z.

Kontrastlanma

Ana pankreas
kanali ile iliski

Kist sivisi

yukliiklerine gore

IPMN
E>K
6-7. dekat

Yan kanal:
Bas/uncinate
Ana kanal:
Bas>govde
>difuz>kuyruk

Yan kanal: kistik
oval veya tubduler,
Ana kanal:

kistik tubuler

Makro=solid
nodularite

Degisken
Malign ise var

+/- kanal icinde

T1 hipo/hiper
T2 hiper

Malign ise duvarda,
nodullerde

Yan kanal: var
Ana kanal:dilate

Yogun viskoz,
Amilaz yuksek, kist
sivisinda CEA veya
CA125 yuksek

EUS kilavuzlugunda te-

Seroz
Kistadenom

K>E
6-7. dekat

Bas>govde

Balpetegi
Kistik
Lobule

Mikro>makro

>6
Santral skar

Santral skar
icinde (%30)

T1 hipo
T2 hiper

Santral skar/
septa

Yok

Amilaz dusuk,
CEA ve CA125
dusuk

Miisinoz kistik
neoplazi
K

4-5.dekat

Kuyruk/gévde

Kistik oval

Makro

<6 Uniform olarak
Malign ise var

Perferal/septal

T1 hipo/hiper
T2 hiper

Deisik dereclerde
duvar ve septa

Yok

Solid
pseudopapiller tm

K
2-3.dekat

Kuyruk/gévde

Kistik ve solid oval
Buyiik

Mikroveya makro

Kalin kapsul
Var

Periferal

T1 hiper
T2 hiper

Heterojen, solid
kisimda fazla

Yok

Yogun viskodz, dustk -

amilaz, yuksek
CEA

Bu lezyonlar i¢in EUS ¢ok acik bir sekilde tim

davisi planlanabilir. Ser6z kistadenomlar bal
petegi goriinlimiine sahip olan ve 6zellikle de
EUS sirasinda kolaylikla taninan lezyonlardir
(Resim 17) [66]. Bu lezyonlarin goriintiileme
ozellikleri ile klinik 6zellikleri Tablo 7°de be-
lirtilmistir [67].

Bu lezyonlarin iginde IPMN, Intraepitelyal
neoplazi (Pankreatik intraepitelyal neopla-
zi-Pan-In), miisindz kistik tlimorler ve intra-
duktal tiibiilopapiller lezyonlar duktal adeno-
karsinomun prekiirsorii olarak kabul edilirler.
Bu yiizden de daha once belirtildigi bu lezyon-
larin diger lezyonlardan ayirt edilmesi gerekir.

kistik lezyonlari, pankreas parankimini, biiytik-
ligiinii, duvar yapisini, ana pankreas kanalini,
mural nodiilleri ve duvar kalinligin1 gosterir.
i1k tan1 BT ve/veya MR ile yapilirken 3. basa-
mak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA
diistiniiliir (Resim 18) [68].

Miisindz kistik lezyonlar premalign lezyonlar
olup bir miisindz kistte; kiste sekonder sarilik,
akut pankreatit atagi, kist icinde mural nodiil
veya parankimde solid lezyon, CA19-9 diize-
yinin ytiksekligi varsa malign kriterler tagidig:
diistintilir. Goriuntiileme Ozellikleri olarak ise
kist icinde mural nodiil veya parankimde solid

EGITICI
NOKTA
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lezyon olmasi, ana pankreas kanalinin ¢apinin

>5 mm olusu, kist ¢capinin >3 c¢m olmasi, kist
capmin yilda 3 mm.den fazla artmasi 6nemli
iken EUS kilavuzlugunda yapilan biyopsi ve
sitolojide yiiksek dereceli displazi saptanmasi
onemlidir.

Kistlerin pek ¢ogunun asemptomatik oldu-
gu ve ¢cogunun insidental olarak saptandigi da
akilda tutulmalidir.

Tek bagina EUS’un malign/benign ayririmin-
daki tanisal degeri %65-96 arasindadir. Bu BT
ve MR’a benzerdir. Her iki tetkik de noninvaziv
oluslar1 nedeni ile oncelikle tercih edilirler. Fa-
kat kist icinde mural nodiil varsa EUS MR’dan
daha dogru olarak tani koydurur. Kontrastlh

Resim 18. A-C. (A) IPMN BT goruntusu, (B) MRCP
goruntusu, (C) EUS goruntusy; Bayuk kistik lez-
yon, ana pankreas kanali ile iliskisi ve ana pank-
reas kanalindaki genisleme.

EUS yararhidir [69]. Son yillarda EUS kilavuz-
lugunda alinan kist stvisinin molekiiler analiz-
lerinin de gelistirilmesi tanisal dogrulugu ve
ayirtedici taniy1 saglamada 6nem kazanmaya
baslamigtir. Kistin takibinde kesitsel goriintii-
leme yontemleri 6zellikle de MR tercih edilir.
EUS ve EUS-FNA’nin iki potansiyel rolii var-
dir. Biri kist morfolojisini tanimlamak ve kist
stvisinin aspirasyonunu saglayarak CEA gibi
markerlarin c¢alisilmasini saglamak, ikinci ise
yiiksek dereceli displaziyi saptamak, dzellikle
de mural nodiil varliginda bu daha da 6nem arz
etmektedir.

Herhangi bir goriintiileme yontemi ile sapta-
nan kistin non-neoplastik olduguna kanaat edi-
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Resim 19. A, B. IPMN: (A) Kistik kanal dilatasyonu, (B) Kist icinde mural nodul, nodule yapilan elastog-
rafi (Strain ratio=SR): 102 : sert, malign doku bkz. EUS elastografi.

Resim 20. EUS-FNA ignesi ve endoskopun ucun-
dan cikisi.

lirse ilave tetkik yapmaya gerek yoktur. Sap-
tanan kistik lezyona sarilik 6zellikle de kistik
lezyon ile birlikte eslik ediyorsa multidisipliner
olarak degerlendirilir ve EUS-FNA planlanir.
Eger bu kistik lezyona ana pankreas kanalinda
5 mm.den biiyiik genisleme ve kist ¢capimnin 3
cm.den biiylik olmasi gibi kriterler eslik edi-
yorsa bunlarda da multidispliner yaklagim ge-
rekir. Eger bunlar yoksa ve kist ¢apt lem.den
kiigiik ise 2 yilda bir MR, 1-2 cm. ise yilda bir,
2-3 cm ve IPMN veya miisindz kistik neoplazi
ise 3-6 ayda bir MR onerilir (Resim 19).

Kistik lezyon yiiksek riskli ve hasta cerrahi
icin uygunsa cerrahi tedavi planlanir. Bunun
disinda yukarda belirtilen protokolllerle takip
edilir.

ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi
ESLIGINDE iGNE BiYOPSISi

Endoskopik ultrasonografi (EUS) esliginde
ince igne aspirasyonu (EUS-FNA) ilk defa 1992
yilinda tanimlanmustir. EUS-NB (igne biyopsi-
si), endosonografin goriis alanina giren, gastro-
intestinal kanaldan ya da kanala komsu hemen
her gesit lezyondan yapilabilmektedir. islem s1-
rasinda sitolojik degerlendirme imkani ile belli
hastaliklarda ciddi tanisal katki saglamaktadir.
Benign ve malign lezyonlarda tanisal dogruluk
oran1 %80’den fazladir. EUS-NB’nin en 6nem-
li endikasyonu elde edilecek bilginin hastanin
tedavi planini degistirme potansiyeli olmasidir.
NB hastanin takip ve tedavisine olumlu kat-
ki yapacak ise yapilmalidir EUS-NB karari
miimkiinse ilgili diger birimlerin de bulundugu
multidisipliner bir ortamda tartisilmalidir. FNA
ve biyopsi i¢in ¢aplar1 19 ile 25 G arasinda de-
gisen cok cesitli EUS-NB igneleri vardir. Baz1
ignelerde igne uzunlugu caligma kanalina degi-
sik boyutlarda eklentiler yerlestirilerek ayarla-
nir. Ancak yeni ignelerde genellikle bu ignenin
“handle” kismindan ayarlanir. Igneler, cok uzun
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Diizgiin sinirli kitle

Resim 21. Pankreas gévde kesiminde lezyon ve
EUS-FNA.

olduklar i¢in teknik olarak bazi zorluklar gos-
terir. Ignelerin capinin 1 mm’den ince olmasi
amaglanir. 19 G igne yaklasik 1,1 mm ¢apinda
iken, 22 G igne 0,7 mm ve 25 G igne ise 0,5 mm
capindadir (Resim 20). 25 G igneyi hem saft
acili ve hem de kaldirag ile genellikle rahat kul-
lanmak miimkiin iken, 19 G igneyi skobun saft1
diizken bile eger kaldirac1 kullanmak gerekirse
ilerletmekte zorluk yasanabilir. Endoskopun
iginden gecen yukarda belirtilen ¢aptaki igneler
lezyonun igine gastroinetstinal duvar1 gegerek
yonlendirilir (Resim 21).

EUS-NB’da, igne ultrason goriintiisii esligin-
de lezyonun icinde birka¢ defa hizlica ileri geri
hareket ettirilerek hiicrelerin aspirasyonu yapi-
Iir. EUS-FNA islemi sirasinda skop miimkiin
oldugunca diiz olmahdir. Ozafagusta liimen
diiz ve dar oldugu i¢in saft da diiz durur, igne-
nin ilerletilmesine karsi direng olmaz. Duode-
numda ise skop agilanir, bazen 6zellikle kalin
igne kullaniliyorsa, igneyi ilerletmek zorlasir,
kuvvet kullanilirsa kanal zarar gorebilir.

Solid kitleler ve lenf nodlar1 i¢in ESGE 25
G veya 22 G igne onerilir. FNA ve FNB esit
olarak Onerilir. Primer amag “core” doku elde
etmek ise 19 G FNA veya FNB veya 22G FNB
onerilir [70].

Biitiin bundan sonra girisimsel EUS islemle-
rinin temeli EUS kilavuzlugunda yapilan FNA
temel alinarak gergeklestirilir. Bundan sonraki

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar
I

boliimlerde kisaca 6zetlenecek olan girisimsel
EUS ve tedavi uygulamalar1 19 G ¢apli ignenin
icinden gonderilen gesitli aparatlar esas alinrak
uygulanmaktadir.

EUS ELASTOGRAFi VE
KONTRASTLI EUS

EUS Elastografi

Pankreas lezyonlarinin 6zellikle de solid kit-
lelerin malign/benign ayrimi herzaman zorlayici
bir durumdur. Lezyonu daha dogru karekterize
edebilmek i¢in kullamlan yeni yontemlerden biri-
si es zamanli elastografidir [71]. Sonoelastografi
(SE) B-mod goriintiilemeden daha yararl1 goriin-
mektedir. Elastografi doku sertliginin degerlendi-
rilmesi demek olup dnceleri meme ve prostat gibi
yiizeyel dokularin degerlendirilmesi i¢in kullanil-
mistir. Dokularin elastisitesinin 6l¢iilmesi normal
dokudan daha sert olan tiimér dokusun taninma-
sina olanak saglar [72]. Kanser dokusunun doku
sertliginin degistigi onceden beri bilinen bir ko-
nudur. Bu goriintiileme ilk dnce e zamanli renk
skalas1 olarak dl¢iilmiis olup son yillarda da kan-
titatif olarak ikinci jenerasyon ekoendoskoplar
ile ol¢iilebilmektedir. Alian goriintiiler sirasmda
elde edilen doku elastisitesine ait skala histopa-
taloji ile iligkilidir [72]. Genellikle doku sertligi
malignite ile dogru orantihdir. Malign tiimoérler
benign tlimorlerden daha serttir. Elastik 6zellikler
benign lezyonlarda uniform olarak dagilim gos-
terir. Ote yandan kanser dokusunda elastik dzel-
likler timér boyunca heterojendir. iste bu temel
prensip esas alinarak doku elastisitesinin EUS
esliginde es zamanli olarak ii¢ boyutlu degerlen-
dirilmesi kullanima girmis ve EUS elastografi
olarak tamimlanmustir. Elastografik pattern 6zel-
liklerine gore birinci nesil elastografi renk skala-
siin homojen veya heterojen olusuna ve baskin
renke gore kalitatif olarak doku sertligini belirler.
Yeni nesil elastografi ise kantitatif 6l¢timii sagla-
yabilmektedir [71].

Kalitatif Sonoelastografi

Endosonografi cihazlarindaki elastografi mo-
diilii es zamanl elastografik degerlendirme ve
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kayit edebilmeyi saglayacak sekilde tasarlan-
mistir. Teknoloji B-mod goriintiide basincin
neden oldugu yapisal kiigliik deformasyonlar
saptama esasina dayanir, giice kargin esneme
sert dokularda yumusak dokulardan daha azdir.
Deformasyonun derecesi doku sertliginin in-
dikatoriidiir. Farkli elastisite degerleri (1-255)
farkli renklerle yansir ve farkli doku elastisi-
te paternleri olarak degerlendirilir. Renkler
B-mod goriintii iizerine siiperpoze olur. Sistem
renk tonlamalarimi (kirmiz, yesil, mavi) kul-
lanmak tizere kurulur. Sert doku alanlar1 koyu
mavi, orta sertlikteki dokular yesile ¢alan mavi,
aradaki dokular yesil, orta yumusakliktaki do-
kular sar1 ve yumusak dokular kirmizi olarak
goriiliir. Inceleme sirasinda iki panel yanyana
goriiliir. Konvansiyonel gri skala B-mod go-
rlintii sag tarafta elastografik goriintii sol tarafta
yer alir (Resim 22). Dogru elastografik goriin-
tityll saglamak i¢in probe 7,5 MHz B- mod go-
riintiide duvara yapismalidir.

Kantitatif Sonoelastografi

Bu inceleme igin iki secenek vardir.Renk his-
tograminin hesaplanmasi veya yeni elastografi
modiilii kullanarak esneme oran1 hesaplanmasidir.

Renk histogrami (Hue-histogram); dijital
goriintliniin en yararli uygulamalarindan biri
renk dagiliminin grafiginin gosterilebilmesidir.

Resim 22. Pankreas govde kesiminde solid lezyon :
lezyona yapilan kalitatif EUS elastografi.

Spesifik bilgisayar programi ile bu grafik sag-
lanabilmektedir. Bu standart inceleme sirasinda
kalitatif elastografik goriintli saglandiktan son-
ra hesaplanabilir. Goriintii olusunca hue-his-
togram secgenegi kullanilarak x ve y eksenle-
rinden olusan bir grafik elde edilir. X ekseni 0
(yumusak)-255 (sert) arasi elastisite degerini
gosterirken, y ekseni sigramalarin yiiksekligini
gosterir. Bilgisayar programu ilgilenilen alanin
(ROI) elastisite diizeyini ortalama skor olarak
Vverir.

Strain Ratio (Esneme orani); kantitatif diger
yontemdir. Bireysel degisme gostermeyen bag
ve yag dokusunu referans alarak 6l¢iime daya-
nir. Hesaplama kalitatif elastografik goriintiile-
me temel alinarak yapilir. Hedeflenen bolgeden
iki alan seg¢ilir (A ve B). A hedeflenen alandir,
B referans alinan kirmizi tercih edilen alandir
ornegin barsak duvari. B/A strain ratio denilen
orani bize hesaplayarak dokunun elastisitesini
kantitatif olarak Olcer (Resim 17B).

Sonoelastografi gliniimiizde sadece pankreas
lezyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilma-
yip Ozellikle lenf nodlarinin degerlendirilmesin-
de de énemlidir. Evreleme de hangi lenf nodunun
malign oldugunun belirlenmesi énemlidir.

Kontrastli EUS

Pankreasin solid ve kistik lezyonlarinin ta-
ninmasinda kontrastli abdominal USG gibi
EUS’da kullanilabilmektedir. Kontrast ajanlar
2-5 mm.lik enkapsiile gaz-dolu fosfolipid veya
lipid mikrobubble’lardir. Kontrast ajan perife-
rik venden verildikten sonra insan viicudu ta-
rafindan metabolize edilmezler. Kontrast ajan
ultrason dalgalar ile karsilastiginda bozulur
veya dalgalanir ve sinyal {iretir.

Pankreas adeno kanseri genellikle heterojen
olup kontrast tutusu zayifken inflamatuar lez-
yonlarm kontrast tutusu artmistir. Yapilan bir
metanalizde kontrastli EUS un pankreas ade-
nokanseri i¢in duyarliligi %94, 6zgilliigii %89
olarak bulunmustur [73].

Kontrastli EUS 6zellikle tiimor anjiogenezi-
sini saptamak, tedavi cevabini predikte etmek
veya ilag kullanmak amagcli olarak {imit verici
bir yontemdir.



GIRISIMSEL EUS: PANKREAS
HASTALIKLARININ TEDAVISI

Girisimsel EUS iglemleri baslangigta sadece
EUS-FNA’y1 igerirken daha sonra 1990’larin
ortalarinda EUS kilavuzlugunda kistogastros-
tomi, sirasiyla, EUS kilavuzlugunda Coliak
ganglion blokaj1 ve EUS kilavuzlugunda ablas-
yon tedavileri seklinde geligmistir. Son yillarda
bunlara ERCP ile erisilemeyen pankreatobili-
yer ulasimin EUS kilavuzlugunda saglanmasi
eklenmigtir. Daha genis ¢apl ekoendoskoplar
ise 2000’lerin basinda gelistirilmeye baslan-
mistir. Bununla birlikte ¢alisma kanallarindan
10 F capinda stent gibi enstrumanlarin uygu-
lanmasina firsat vermistir. Gliniimiizde ¢ok sa-
yida girisimsel uygulama bu yolla bagarilmak-
tadur:

- EUS-kilavuzlugunda pankreatik kolleksi-
yonlarin drenaji

- EUS-kilavuzlugunda ¢dliak ganglion néro-
lizi

- EUS-kilavuzlugunda biliyer drenaj

- EUS-kilavuzlugunda safra kesesi drenaji

EUS-kilavuzlugunda pankreas kanal1 drenaji

EUS-kilavuzlugunda abdominal/pelvik apse
drenaji

Son yillarda kullanim sahasi genisleyenler
ise;

EUS-kilavuzlugunda tiimdr ablasyonu

Resim 23. A, B. (A) Kronik pankreatit(Akut hecme sonrasi olusan pseudokist), (B) EUS ignesi ile giris.
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EUS-kilavuzlugunda vaskiiler girisimler

EUS-kilavuzlugunda antitimor ajan uygulamasi
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EUS-kilavuzlugunda fiducial marker uygula-

masi ve brakiterapi
EUS-kilavuzlugunda anstomoz diizeltilmesi

EUS-kilavuzlugunda karaciger biyopsisi ve

portal basing 6l¢limii yapilabilmektedir.

EUS kilavuzlugunda kistogastrostomi/duo-

denostomi......

EUS-kilavzulugunda endoskopik kist gast-
rostomi EUS ile erisilebilen her yerdeki kist ve
apsenin drenajini miimkiin kilmistir. Bu islem

19 G igne ve kistotom kullanilarak EUS kila-
vuzlugunda kist duvarini delerek gerceklestiri-
lir. S1v1 analiz i¢in aspire edildikten sonra EUS

kilavuzlugunda dren (plastik stent, kapli metal

stent) yerlestirilir (Resim 23, 24).

Malign ve benign lezyonlarin EUS
kilavuzlugunda ablasyonu

Pankreatik kistik lezyonlarin etanol ile ablas-
yonu 2005°ten beri bildirilmektedir. Kist igine

girildikten ve kist sivist bosaltildiktan sonra

%80-100 etanol ile lavaj yapilmaktadir. Pank-
reatit riski yiiksek olup kanal istiraki olmadigi

net olarak bilinmelidir.

Solid lezyonlara antitimdr ajanlarin verilme-
si de uzun zamandir tanimlanmaktadir. Rad-
yofrekans ablasyon bu tedavilerden biridir. An-

cak heniiz kii¢tlik seriler halindedir.
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EUS kilavuzlugunda Coliak
ganglion norolizi

Cogunlukla pankreas adenokanserinde agri
icin kullanilir. Cdliak pleksusa erisim EUS
kilavuzlugunda uygun ve daha az invazivdir.
Proksimal mide kesiminden abdominal aor-
ta longitiidinal olarak goriintiilendikten sonra
¢oliak pleksusun aortadan ¢iktigi alan goriin-
tiilenir. Buraya 22 G igne ile etanol (Absolii)
enjekte edilerek noroliz saglanir.

Endoskopik Ultrasonografi tamamlayici ve
bazen de noninvaziv erigim yolu olarak on sira-
yayerlesmis tanisal ve tedavi edici goriintiileme
yontemi olup pankreas hastaliklarinin 6nemli

Resim 24. A-C. (A) Kist girisinin balon dilatasyo-
nu, (B) Pigtail stentin endoskopik goérinima,
(©) Stentin fluoroskopik gértinima.

bir boliimiinde tizerinde fikir birligi olusmus ve
algoritmlerin ¢esitli basamaklarinda yer almis
bir tekniktir. Ancak EUS ve girisimsel EUS
uygulamalar1 standart gastroentroloji fellows-
hipliginden sonra belli bir siire egitim almay1
ve belli sayida EUS yapmay1 gerektirmektedir.
Girisimsel EUS i¢in ise girisimsel ERCP’de
iyice basartya ulagmak ve ileri endoskopi tek-
niklerini detayli olarak kullanabilmek gerek-
mektedir. Pankreas hastaliklarinin tani ve teda-
visi multidisipliner yaklagim gerektirir.

Tesekkiir ve bilgi: Bu boliimde yer alan
resimler Kirikkale Universitesi T1ip Fakiiltesi/
Gastroenteroloji Bilim Dali’nin arsivine ait-



tir. Bu arsiv yazarin kendi kisisel arsividir. Bu
arsivden olmayan 4 resim i¢in (Resim 1, 6, 7,
18) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gast-
roenteroloji, Bilim Dali Ogretim Uyesi Prof.
Dr. Erkan Parlak’tan kendi izniyle alinmig ve
kullanilmistir.
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Egitici Nokta

Pankreas: Tani ve Tedavide Endoskopik Yaklasimlar

Dilek Oguz

Sayfa 262

Buradan da anlagilacagi iizere ERCP pankreasin ve biliyer sistemin kanal sisteminin degerlendiril-
mesinde gerekli olan bir yontemdir. Giiniimiizde ERCP pankreas hastaliklarinin tanisinda nadiren
kullanilmaktadir.

Sayfa 267
Burada da goriildiigli gibi ERCP pankreas parankimi hakkinda bilgi vermez. Duktal degisiklikler
acisindan onemlidir.

Sayfa 272

EUS igleminin prensipleri standart ultrasonografi pernsiplerine dayanmakla beraber kullanilan enst-
ruman bir endoskop olup gastrointestinal liimenin endoskopisinin bilinmesi ve bu alanda ileri diizey
deneyime sahip olmay1 gerektirir.

Sayfa 274

Pankreasin govde ve kuyruk kesimi midenin arka duvarmdan goriintiilenir. Pankreas bagmin goriin-
tillenmesi i¢in ise duodenumda farkl ii¢ alan kullanilir. Duodenal bulbus apeksi, papilla vateri ve
papillanin distali 6zellikle uncinat proses i¢in kullanilir. Endoskop bu alanlara dayanarak pankreas
goriintiilenir.

Sayfa 279
Ayrica kontrasthh EUS ve EUS-elastografi 6zellikle duktal adenokarsinomda kitlenin sertliginin sap-
tanmasi ile son yillarda tanida ¢igir agmustir.

Sayfa 282

Bu lezyonlar i¢in EUS c¢ok agik bir sekilde tiim kistik lezyonlari, pankreas parankimini, bilyiikliigii-
nii, duvar yapisini, ana pankreas kanalmi, mural nodiilleri ve duvar kalmhigim gésterir. ik tan1 BT ve/
veya MR ile yapilirken 3. basamak tetkik olarak EUS ve gerekirse EUS-FNA diigiiniiliir.
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1. Pankreasin kistik lezyonlari i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Serdz kisadenomlar erkeklerde siktir.

Miisindz neoplaziler pankreas bas kesiminde siktir.

Solid pseudopapiller tiimorler non-neoplastiktir.

Ser6z kistadenomlarin %30’unda santral skar vardir.

o a0 =

Intraduktal papiller miisindz timorler (IPMN) benign natiirdedir.

2. Biliyer taslarin saptanmasinda EUS’un duyarlilig1 agisindan hangisi dogrudur?
a. %95

%85

%80

%100

75

I

3. Asagidakilerden hangisi otoimmun pankreatit bulgularindan degildir?
a. Ana pankreas kanalinda uzun darlik

Darligin proksimalinde dilatasyon

Yan kanallarin goriintiilenmesi

Ana pankreas kanalinda irregiilarite

Koledok distalinde darlik

o a0 =

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. APankreas divisum ana pankreas kanalinin genislemesidir.
Her zaman kronik pankreatit nedenlerindendir.
Otopsi serilerinde %8-10 oraninda saptanir.
Tedavisi cerrahidir.

I

Santorini rudimenterdir.

5. IPMN’ler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. MR sinyal 6zellikleri T1 ve T kesitlerde hipointens’dirler.
EUS’un tek basina duyarliligi %100’ diir
Kist stvisinin analizinde CEA yiiksekligi spesifiktir
Kistik lezyonun 6zellikleri en iyi MR’da goriiliir.

o a0 =

Takip ve tedavi plan1 kist ve kanal ¢apina baghdir.
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