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Endoskopik ultrason 1980’lerin bafl›nda sadece görüntüleme için gelifltirilen
bir teknoloji iken, 1990’larda lineer endoskopik ultrason skoplar›n›n geliflti-
rilmesiyle ince i¤ne aspirasyon biyopsisi alarak doku teflhisi koymakta kulla-
n›lmaya baflland›. Endoskopik ultrason skoplar›n›n kanal çaplar›n›n artma-
s›yla ve yeni gelifltirilen aksesuar aletlerle endoskopik ultrason k›lavuzlu¤un-
da giriflimsel ve tedavi edici ifllemlerin önü aç›ld›. Günümüzde bu ifllemlerin
bir k›sm› hala araflt›rma ve gelifltirme evresinde olmas›na ra¤men bir k›sm›
rutin klinik prati¤imizde uygulanmaya baflland›. Endoskopik ultrason k›la-
vuzlu¤unda yap›lan giriflimsel ve tedavi edici ifllemler: hepatikogastrostomi
ve koledokoduodenostomi, pankreatik s›v› koleksiyonlar›n›n drenaj›, pan-
kreatik neoplastik kist ablasyonu, çölyak pleksus nörolizi, pankreatik kanal
drenaj› ve tümör tedavileri olarak s›ralanabilinir. Bu makalede endoskopik
ultrasonografinin gelecekte potansiyel kullan›m alanlar› olabilecek giriflimsel
ve tedavi edici endoskopik ultrason teknikleri ve araflt›rmalar› incelenip,
okurlara yeni gelifltirilen endosonografik teknikler hakk›nda bilgi verilmesi
amaçland›. Rutin endoskopik ultrason ve endoskopik ultrason k›lavuzlu¤un-
da ince i¤ne aspirasyon teknikleri ve endikasyonlar› bu makalenin amaçlar›
d›fl›nda kalmaktad›r.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik ultrason, ince i¤ne aspirasyon biyopsisi, gi-
riflimsel ve tedavisel endosonografi

In the early 1980s, endoscopic ultrasound was an imaging modality. After
the development of linear endoscopic ultrasound scopes in the 1990s, utili-
zation of fine needle aspiration techniques allowed tissue to be obtained for
cytopathologic diagnosis. With the development of larger working channel
endoscopic ultrasound scopes and new accessories, interventional and thera-
peutic procedures under endoscopic ultrasound guidance have been introdu-
ced. These procedures can be listed as hepaticogastrostomy and choledocho-
duodenostomy, drainage of pancreatic fluid collection, ablation of pancreatic
neoplastic cysts, celiac plexus neurolysis, pancreatic canal drainage, and tu-
mor ablation. The purpose of this article is to provide information on the po-
tential future use of endoscopic ultrasound for interventional and therapeu-
tic procedures. The routine indications of endoscopic ultrasound and endos-
copic ultrasound -guided fine needle aspiration techniques are beyond the
scope of this article.

Key words: Endoscopic ultrasound, fine-needle aspiration biopsies, invasive
and therapeutic endoscopy

Endoskopik ultrason (EUS) 1980’lerin bafl›nda sadece görün-
tüleme için gelifltirilen bir teknoloji iken, 1990’larda lineer
EUS skoplar›n›n gelifltirilmesiyle ince i¤ne aspirasyon biyop-
sisi alarak doku teflhisi koymakta kullan›lmaya baflland›. EUS
skoplar›n›n kanal çaplar›n›n artmas›yla ve yeni gelifltirilen ak-
sesuar aletlerle EUS k›lavuzlu¤unda giriflimsel ve tedavi edici
ifllemlerin önü aç›ld›. Günümüzde bu ifllemlerin bir k›sm› ha-
la araflt›rma ve gelifltirme evresinde olmas›na ra¤men bir k›s-
m› rutin klinik prati¤imizde uygulanmaya baflland›. EUS k›la-
vuzlu¤unda yap›lan giriflimsel ve tedavi edici ifllemler: hepa-
tikogastrostomi ve koledokoduodenostomi, pankreatik s›v›
koleksiyonlar›n›n drenaj›, pankreatik neoplastik kist ablasyo-
nu, çölyak pleksus nörolizi, pankreatik kanal drenaj› ve tü-
mör tedavileri olarak s›ralanabilinir. Bu makalede endoskopik
ultrasonografinin gelecekte potansiyel kullan›m alanlar› olabi-
lecek giriflimsel ve tedavi edici EUS teknikleri ve araflt›rmala-
r› incelenip, okurlara yeni gelifltirilen endosonografik teknik-
ler hakk›nda bilgi verilmesi amaçland›. Rutin EUS ve EUS k›-

lavuzlu¤unda ince i¤ne aspirasyon (EUS-FNA) teknikleri ve
endikasyonlar› bu makalenin amaçlar› d›fl›nda kalmaktad›r.    

EUS k›lavuzlu¤unda hepatikogastrostomi ve koledokodu-
odenostomi

T›kanm›fl safra yollar›n›n drenaj› farkl› yöntemlerle sa¤lan›r :
1 - endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) s›ra-
s›nda internal bilier stent yerlefltirilmesi, 2 - perkütan trans-
hepatik bilier drenaj (PTBD), 3 - cerrahi anastamozlar (kole-
dokojejunostomi veya hepatikogastrostomi). Son y›llarda saf-
ra yolu t›kan›kl›klar›nda EUS’un rolü incelenmeye baflland›. 

ERCP t›kal› safra yollar›n›n aç›lmas›nda % 90 baflar› ve % 10
komplikasyon riski ile standard yöntem olarak kabul edilir
(1-2). Daha once geçirilmifl cerrahiler, anatomik varyasyon-
lar, tümör invazyonlar›, periampuller divertiküller teknik ba-
flar›s›zl›k nedenlerinin bafl›nda gelir. Bu durumlarda PTBD ve
cerrahi giriflimler alternatif tedavi yöntemleridir (3-4). PTBD’a
ba¤l› komplikasyonlar (kolanjit, safra kaça¤›, kanama, fistül
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oluflumu, peritonit, stent t›kanmas›) % 10 ile % 30 arasinda
de¤iflmektedir (5). Cerrahi yöntemler oldukça etkili olmalar›-
na ra¤men %2 - %5 mortalite ve % 17 - % 37 morbidite ris-
ki tafl›maktad›r (6-8). 

Sol karaci¤er lobu ve t›kan›kl›¤a ba¤l› safra yollar›n›n geniflle-
mesi transgastrik EUS ile mükemmel görüntülenebilmekte-
dir. EUS k›lavuzlu¤unda ince i¤ne aspirasyonu (EUS-FNA) ile
sol karaci¤er lobu lezyonlar›n›n örneklenebilmesi ve ekstra-
mural s›v› koleksiyonlar›n›n (pankreatik psödokist, biloma,
apse) güvenli drenaj›, safra yollar› t›kan›kl›klar›n›n tedavisin-
de endosonografik giriflimlerin rolünün araflt›r›lmas›na vesile
oldu. Bu giriflimler EUS k›lavuzlu¤unda hepatikogastrostomi
ve koledokoduodenostomi olarak ikiye ayr›l›r.   

EUS k›lavuzlu¤unda hepatikogastrostomi iflleminde ilk önce
lineer ekoendoskop ile sol genifllemifl intrahepatik bilier sis-
tem görüntülenir. Renkli Doppler ultrasonu ile vasküler olu-
flumlar ekarte edildikten sonra 19 veya 22 gauge (G) aspiras-
yon i¤nesiyle genifllemifl safra yollar›na girilir. ‹¤nenin içinden
stilet ç›kar›l›r ve safra aspire edildikten sonra kontrast madde
enjekte edilerek floroskopik kolanjiografi elde edilir (Resim
1). 0.035 veya 0.021 inçlik k›lavuz tel (guidewire) sol intrahe-
patik sisteme yerlefltirilir. Mide ile sol bilier sistem arasindaki
hat buji veya balon ile geniflletildikten sonra plastik veya me-
tal stent yerlefltirilerek sol bilier sistem mideye drene edilir. 

Yay›nlanm›fl 19 vakada EUS k›lavuzlu¤unda hepatikogastros-
tominin teknik baflar›s›n›n % 90 - % 100 aras›nda, klinik ba-
flar›s›n›n ise % 75 - % 100 aras›nda oldu¤u gösterildi (9-14).
Bu vakalarda görülen komplikasyonlar: stent migrasyonu, ko-
lanjit ve safra kaça¤›d›r. K›lavuz tel duodenuma ilerletilmesi
mümkün oldu¤unda randevu ERCP tekni¤iyle transpapiller
bilier stent yerlefltirilmesi hepatikogastrostomiye tercih edil-
melidir (9). 

EUS k›lavuzlu¤unda koledokoduodenostomi iflleminde ise li-
neer ekoendoskop ile ekstrahepatik safra yollar›n›n duodenal
bulbustan görüntülendikten sonra i¤ne uçlu kateter (needle
knife) veya 19 G aspirasyon i¤nesiyle safra yollar›na girilir. ‹¤-
nenin içinden stilet ç›kar›l›r ve safra aspire edildikten sonra
kontrast madde enjekte edilerek floroskopi alt›nda kolanjiog-
rafik görüntüler elde edilir. 0.035 inç k›lavuz tel (guide-wire)
kateter veya aspirasyon i¤nesinden geçirilip safra yoluna yer-
lefltirilir. Koledok ile duodenum aras›ndaki hat buji veya ba-
lon ile geniflletilip plastik veya metal stent yerlefltirildikten
sonra ekstrahepatik safra yollar›n›n drenaj› sa¤lan›r. 

Yay›nlanm›fl 25 vakada EUS k›lavuzlu¤unda koledokoduode-
nostominin teknik baflar›s›s›n % 92 oldu¤u gösterildi (9-
10)(15-21). Bir metal stent ve bir nazo-bilier dren d›fl›ndaki
tüm vakalara plastik stent (7F ve 10F) yerlefltirildi. Stent yer-
lefltirildikten sonra tüm vakalarda t›kan›kl›¤a ba¤l› sar›l›k dü-
zeldi. % 19 vakada ise komplikasyon (safra peritoniti ve pnö-
moperiton) gözlendi.   

EUS k›lavuzlu¤unda hepatikogastrostomi ve koledokoduode-
nostomi ifllemlerinin uygulunabilirli¤i ve güvenli¤i konusun-
da deneyim s›n›rl› olmas›ndan ve bu giriflimlerin s›n›rl› mer-
kezde yap›lmas›ndan dolay› bu ifllemlerin rutin prati¤imize
girmesi için randomize kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
Uzun dönemli takip, stent migrasyonu ve t›kanmas› konu-
sunda yeterli bilgi flu an için elimizde bulunmamaktad›r. Gü-
nümüzde baflar›s›z ERCP’den sonra standard yaklafl›m olarak
PTBD uygulanmaktad›r. 

EUS k›lavuzlu¤unda pankreatik s›v› koleksiyonlar›n›n
drenaj› 

Günümüzde pankreatik s›v› koleksiyonlar›n›n drenaj› cerra-
hi, perkütan ve endoskopik (EUS kullan›lmadan veya EUS k›-
lavuzlu¤unda) olarak yap›lmaktad›r. 

Uzun y›llar boyunca cerrahi giriflimler pankreatik s›v› kollek-
siyonlar›n›n tedavisinde standard tedavi olarak kullan›lmak-
tayd›. Cerrahi giriflimlerin morbidite ve mortalitesi altta yatan
patolojiye göre de¤iflmektedir. Pankreatik psödokistlerin cer-
rahi tedavisi kistogastrostomi ve kistojejunostomidir. Cerrahi
psödokist drenaj›n›n baflar›s› yüksek olmas›na ra¤men bu ifl-
lemlerin morbiditesi % 10 - % 30, mortalitesi % 1 - % 5 ara-
s›ndad›r (22). Pankreatik apse ve nekrozlar›nn›n tedavisinde
cerrahi nekrozektomi uygulanmaktad›r. Psödokistlerden
farkl› olarak, pankreatik apse ve nekrozlar›n cerrahi tedavile-
rinin literatürde morbiditesi % 78, mortalitesi % 11 - % 27
olarak rapor edilmifltir (23-25). % 12 - % 50 oran›nda cerra-
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Resim 1. Mide içinden lineer endoskopik ultrason k›lavuzlu¤unda ince as-
pirasyon i¤nesinin genifllemifl safra kanal›na ilerletildikten sonra kontrast
madde enjekte edilmesiyle elde edilen floroskopik kolanjiogram görüntü-
sü. (Elsevier izniyle Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden). 



hinin tekrarlanmas› gerekmektedir (23 -24). Daha az invaziv
ifllemlerlerin ortaya ç›kmas›yla birlikte pankreatik s›v› kolek-
siyonlar›n›n tedavisi art›k daha az oranda aç›k cerrahi drenaj
ile yap›lmatad›r. Endoskopik tedaviler sadece olgunlaflm›fl ve
gastroduodenum komflulu¤undaki s›v› koleksiyonlar›na uy-
gulanabilmektedir. Endoskopik ve cerrahi tedavi yöntemleri-
ni karfl›laflt›ran randomize kontrollü çal›flmalar yoktur.  Pan-
kreatik s›v› koleksiyonlar›n›n cerrahi tedavisinin daha detayl›
irdelenmesi bu makalenin kapsam› d›fl›ndad›r.  

Perkütan drenaj cerrahiden daha az invaziv bir yöntem ol-
makla beraber eksternal dren tak›lmas› gerekmektedir. Per-
kütan drenaj›n en büyük mahsuru kat› maddelerin temizlene-
meyip % 53 ile % 62 vakada cerrahi müdahale yap›lma gerek-
siniminin do¤mas›d›r (26). 

EUS kullan›lmaya bafllanmadan önce, pankreatik s›v› koleksi-
yonunun içine endoskopik olarak görülen fliflkinlikten körle-
mesine girilerek transmural drenaj sa¤lan›yordu. Bu ifllem s›-
ras›nda potansiyel olarak mide ile pankreas aras›ndaki damar-
lardan kanama riski bulunmaktad›r. Körlemesine yap›lan bu
ifllem s›ras›nda nekrotik s›v› koleksiyonunun içindeki kat›
maddelerin tespit edilememesinden dolay›, nekrotik s›v› ko-
leksiyonu, basit s›v› farzedilip yetersiz tedavi uygulanmas› ris-
ki tafl›maktad›r.  

EUS k›lavuzlu¤unda endoskopik s›v› koleksiyon drenaj›n›n
en önemli avantaj› endoskopik olarak s›v› koleksiyonuna ba¤-
l› fliflkinlik görülmeden de transmural pankreatik s›v› koleksi-
yon drenaj›n›n yap›labilmesidir. Doppler ultrason sayesinde
damarsal yap›lardan uzak giriflim yap›larak kanama riski azal-
t›l›r. Endoskopik yöntemlerle cilt enfeksiyonu ve eksternal
fistül oluflumu riski bertaraf edilir. Endosonografik görüntü
ve pankreatik kist s›v›s›n›n incelenmesi neoplastik kistlerin
teflhisini sa¤lar. EUS kullan›m›n›n pankreatik psödokist teda-
vi seçimini % 37 vakada de¤ifltirdi¤i gösterildi (27). 

Lineer ekoendoskop k›lavuzlu¤unda görüntülenen pankrea-
tik s›v› koleksiyonuna aspirasyon i¤nesi (19 G) veya kistotom
ile girildikten sonra k›lavuz tel (guidewire) floroskopi eflli¤in-
de kistin içine ilerletilir. Mide ile pankreatik s›v› koleksiyonu
aras›ndaki hat buji ve balon ile geniflletildikten sonra trans-
mural stent veya nazokistik kateter kistin içine yerlefltirilir.
Birden fazla stent yerlefltirilmesi gerekti¤inde stent yerlefltiril-
meden ayn› anda birden fazla k›lavuz tel kistin içine yerleflti-
rilebilinir. Pankreatik s›v› koleksiyonun enfekte oldu¤u du-
rumlarda nazokistik kateter arac›l›¤›yla sepsis geçene kadar
kist lavaj›na devam edilmelidir. Enfekte pankreatik nekroz
olan vakalarda endoskopik transmural nekrozektomi tedavi-
nin baflar›s› için flartt›r (28-30). Endoskopik tedavilerin sonu-
cu de¤erlendirilirken ifllemin teknik baflar›s› ile s›v› koleksi-
yonunun tedavi olup tekrarlamas› biribirine kar›flt›r›lmamal›-
d›r. Teknik baflar› s›v› koleksiyonunun içine girilip s›v› drena-
j›n›n sa¤lanmas› anlam›na gelir. Pankreatik psödokist drena-

j›ndaki baflar› beklendi¤i gibi enfekte nekrotik s›v› koleksi-
yonlar›n›n drenaj›ndan daha fazlad›r.  

EUS k›lavuzlu¤unda pankreatik psödokist drenaj baflar›s› ge-
nelde % 91’in üzerindedir (30-32). Pankreatik apse drenaj›n-
daki baflar› ise %80 ile %90 aras›ndad›r (32-34). Pankreatik
psödokistlerin cerrahi, perkütan, EUS kullan›lmadan ve EUS
k›lavuzlu¤unda endoskopik drenaj›n› karfl›laflt›ran bir çal›fl-
mada baflar› s›ras›yla %100, %84, %90 ve % 94 bulundu
(35). Komplikasyonlar ise cerrahi giriflimlerde %28 - % 34
(mortalite: %1 - %8.5), perkütan giriflimlerde %18 (mortalite
%2), EUS kullan›lmadan endoskopik drenajda %15 (mortali-
te %0), EUS k›lavuzlu¤unda endoskopik drenajda %1.5
(mortalite %0) olarak bulundu (35). EUS k›lavuzlu¤unda ya-
p›lan kistogastrostomi ve cerrahi kistogastrostomiyi karfl›laflt›-
ran bir çal›flmada tedavi baflar›s› her iki giflimde de benzer
ç›kmas›na ra¤men (%100 ve %95), hastanede kal›fl süresi (or-
talama 2.7 gün ve 6.5 gün) ve maliyet aç›s›ndan EUS k›lavuz-
lu¤unda yap›lan kistogastrostomi daha avantajl› bulundu
(36). EUS kullan›lmadan ve EUS k›lavuzlu¤unda yap›lan pan-
kreatik kist dreanajlar›n›n baflar›s› benzer bulunmas›na ra¤-
men, EUS k›lavuzlu¤u geleneksel endoskopik yöntemlerle
drene edilemiyen pankreatik s›v› koleksiyonlar›n›n da drene
edilmesini sa¤lad›¤›ndan dolay› daha üstün bulunmufltur
(37). Prospektif bir çal›flmada ise EUS k›llavuzlu¤unda pan-
kreatik psödokistlerinin hepsinin drenaj›n›n yap›labilmesine
ra¤men, EUS kullan›lmadan pankreatik kistlerin ancak
%33’ünün drenaj› sa¤lanabildi. EUS kullan›lmadan yap›lan
giriflimlerin baflar›s›z olmas›n›n nedeni 9 vakada lüminal bas›
olmamas›, bir vakada ise kanama olarak belirtildi. Bu hastala-
r›n hepsinde pankreatik psödokistlerin drenaj› EUS k›lavuz-
lu¤unda baflar›yla tamamland› (38). EUS k›lavuzlu¤unda
pankreatik s›v› koleksiyonu drenaj› art›k günlük pratikte uy-
gulanmaktad›r. 

EUS k›lavuzulu¤unda pankreatik neoplastik kist ablasyonu 

Psödokistler pankreasda en s›k görülen kistik lezyonlard›r.
Pankreas›n kistik lezyonlar›n›n % 10 - % 15 kadar› neoplas-
tikdir. Pankreatik neoplastik kistler müsinöz ve müsinöz ol-
mayan olmak üzere ikiye ayr›l›r. Müsinöz olmayan pankrea-
tik neoplastik kistler seröz kistler ve kistik dejenerasyon gös-
teren tümörler olarak ayr›l›r. Müsinöz lezyonlar, müsinöz
kistler ve intraduktal papiler musinöz tümörler (IPMT) olarak
ikiye ayr›l›r. Musinöz lezyonlar malin veya malinite potansi-
yeli tafl›yan lezyonlar oldu¤undan dolay› geleneksel tedavi
yöntemi cerrahi rezeksiyondur. 

Son y›llarda bu lezyonlar›n do¤al seyri ve prognozu hakk›nda
elimizdeki bilgiler artt›kça cerrahi rezeksiyona alternatif ola-
rak dikkatli seçilmifl vakalarda pankreatik neoplastik kistler-
de EUS k›lavuzlu¤unda etanol ablasyonunun rolü de¤erlendi-
rilmeye baflland›. Lineer ekoendoskop ile kist görüntülendik-
ten sonra aspirasyon i¤nesiyle kistin içindeki s›v› tamamen
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veya k›smen boflalt›l›r, EUS k›lavuzlu¤unda etanol kistin içi-
ne enjekte edilir ve kist lavaj› birkaç defa tekrarlan›r. 

Farkl› etanol konsantrasyonlar› (%5 - %80) kullan›larak yap›-
lan pilot çal›flmada 8/23 vakada kistin tamamen iyileflti¤i, re-
zeksiyona giden 5 vakada kistin epitel duvar›n›n tamamen ab-
lasyonu histopatolojik olarak gösterildi (39). Bu sonuçlar üze-
rine yap›lan çok merkezli randomize çal›flmada, etanol enjek-
te edilen pankreatik kisterin yüzey alanlar›n›n %42.9 oran›n-
da küçülmesine ra¤men, serum fizyolojik enjekte edilen kist-
lerin sadece %11.4 oran›nda küçüldü¤ü görüldü (40). Takip
görüntülemelerde etanol enjekte edilen vakalar›n %33.3’ünde
kistlerin yok oldu¤u görüldü. Yok olmayan dört vaka cerrahi
rezeksiyonla ç›kart›ld›. Serum fizyolojik enjekte edilen bir va-
kada kist epitel dokusunda herhangi bir ablasyon görülmez-
ken, etanol enjekte edilen 3 vakada kist epitel dokusu ablas-
yonunun %50 ile %100 aras›nda oldu¤u görüldü (40). Etanol
(%80 - %90) ve paclitaxel (6 mg/ml) enjekte edilen baflka bir
çal›flmada %79 vakada pankreatik kistlerin tamamen yok ol-
du¤u görüldü (41). Yap›lan araflt›rmalar küçük (1-3 cm), in-
ce duvarl› ve uniloküler pankreatik kistlerde EUS k›lavuzlu-
¤unda yap›lan ablasyon tedavilerinin rolünün  umut verici
olabilece¤ini gösterdi. ‹leride yap›lacak çal›flmalar epitel doku
ve daha derin ablasyon sa¤lamak için optimal solüsyonlar›n
belirlenmesini sa¤layacakt›r. Bu ifllem henüz deneysel bir ifl-
lem olup rutin prati¤imize girmemifltir

EUS k›lavuzlu¤unda çölyak pleksus blo¤u ve nörolizi

Farkl› teknikler ve solüsyonlar kullan›larak çölyak pleksus
nörolizi pankreatik ve retroperitoneal a¤r›lar›n giderilmesin-
de veya hafifletilmesinde kullan›lmaktad›r. Son y›llara kadar
çölyak pleksus nörolizi floroskopi veya bilgisayarl› tomografi
k›lavuzlu¤unda anteriör ve posterior yaklafl›mlar olarak uygu-
lanmaktayd›. Son y›llarda EUS k›lavuzlu¤unda çölyak pleksus
nörolizi daha s›k kullan›lmaya baflland›. Endosonografik ola-
rak çölyak ganglionlar› çölyak arterinin solunda ve aortun an-
teriöründe bulunur (Resim 2). Genelde ganglionlar oval flekil-
li, s›n›rlar› düzensiz ve ekojenik özellikleri adrenal beze ben-
zer görüntülenirler. EUS k›lavuzlu¤unda çölyak pleksus nö-
rolizinin bafll›ca avantaj›lar›; ifllemin intravenöz sedasyon al-
t›nda yap›lmas›, ultrason k›lavuzlu¤unda ince i¤ne (22 veya
25 G) kullan›lmas› nedeniyle daha az invaziv olmas› ve çölyak
pleksusunun midenin yak›n komflulu¤unda bulunmas›d›r. Bu
ifllemin muhtemel komplikasyonlar› geçici ishal, hipotansi-
yon ve enfeksiyondur. EUS k›lavuzlu¤unda çölyak pleksus
nörolizi ve blo¤u ile radyolojik ve cerrahi teknikleri karfl›lafl-
t›ran prospektif randomize araflt›rma bulunmamaktad›r. Bu
konudaki bilgimiz vaka ve prospektif vaka serilerine dayan-
maktad›r.   

Yap›lan araflt›rmalar EUS k›lavuzlu¤unda yap›lan çölyak blo-
¤u veya nörolizinin güvenilirli¤ini gösterdi (42-45). Pankreas
kanseri ve kronik pankreatiti olan 33 hastada enjeksiyon di-

rekt gangliaya yap›ld› (42). Etkin nöral hasar ifllem s›ras›nda
ço¤unlukla a¤r›ya neden olmaktad›r. ‹fllem s›ras›nda a¤r› his-
sedenlerde uzun dönemli a¤r› hafiflemesinin (%92), a¤r› his-
setmeyenlere göre (%57) daha kal›c› oldu¤u görüldü (42).
Yine ayn› araflt›rmada kronik pankreatitli hastalarda a¤r› ha-
fiflemesinin alkol enjeksiyonu yap›lanlarda (%80), steroid en-
jeksiyonu yap›lanlara göre (%38) daha fazla oldu¤u görüldü.
Teknik baflar›s›zl›¤›n en önemli nedenlerinden biri daha ön-
ceki cerrahiye ba¤l› anatomik varyasyonlar veya tümörün bü-
yüklü¤üne ba¤l› olarak anatomik s›n›rlar›n görülememesidir.
Çölyak ganglionu % 20 vakada görülemedi¤inden dolay›, di-
rekt ganglion enjeksiyonu herkese yap›lamamaktad›r (46). Bu
ifllemin kronik pankreatitli hastalarda, pankreas kanseri olan-
lara göre daha az etkli oldu¤u görüldü. Bu ifllem günlük pra-
ti¤imizde kullan›lmaktad›r. 

EUS k›lavuzlu¤unda pelvik s›v› koleksiyonlar›n›n drenaj›

Pelvik s›v› koleksiyonlar› genelde cerrahi komplikasyonlara
veya medikal hastal›klara ba¤l› görülür. Kolon rezeksiyonla-
r›ndan sonra oluflan anastamotik kaçaklar en s›k pelvik s›v›
koleksiyonuna neden olan cerrahi komplikasyondur. Diverti-
külit, iskemik kolit, Crohn hastal›¤›, apandisit ve cinsel ilifl-
kiyle bulaflan hastal›klar en s›k görülen di¤er nedenlerdendir.
Bilgisayarl› tomografi pelvik s›v› koleksiyonlar›n› en iyi gö-
rüntüleme tekni¤idir. Günümüzde pelvik s›v› koleksiyonlar›-
n›n tedavisinde kullan›lan metodlar ultrason k›lavuzlu¤unda
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Resim 2. ‹llüstrasyonda mide içinden lineer endoskopik ultrason k›lavuz-
lu¤unda ince aspirasyon i¤nesi çölyak pleksusun içine veya komflulu¤una
ilerletilip enjeksiyon tedavisi uygulanmas› gösteriliyor. (Elsevier izniyle
Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden).



transrektal veya transvajinal drenaj, bilgisyarl› tomografi k›la-
vuzlu¤unda transgluteal veya transabdominal drenaj, ve cer-
rahi drenaj olarak s›ralan›r. 

Tedavisel endosonografik giriflimlerin geliflmesiyle endosko-
pik ultrason k›lavuzlu¤unda pelvik s›v› koleksiyonlar›n›n dre-
naj› gündeme geldi. Lineer endoskopik ultrason kullan›larak
pelvik s›v› koleksiyonu görüntülenip, Doppler ile i¤ne yolun-
daki vasküler yap›lar ekarte edildikten sonra, EUS k›lavuzlu-
¤unda 19G ince aspirasyon i¤nesi s›v›n›n içine ilerletilir. Elde
edilen s›v›n›n bir k›sm› Gram boyas› ve kültür için gönderilir.
S›v› koleksiyonu serum fizyolojik  ile y›kan›p aspire edilir. ‹n-
ce aspirasyon i¤nesinin içinden 0.035 inçlik k›lavuz tel apse-
nin içine ilerletilir. Apse ile rektum duvar› aras›ndaki hat ka-
teter ve balon ile geniflletildikten sonra EUS k›lavuzlu¤unda
drenaj kateteri apsenin içine yerlefltirilir. Apse kavitesi 6 saat
aralarla serum fizyolojik ile y›kan›r. Büyük apselerde birden
fazla drenaj kateteri gerekebilir. Tedaviye cevap bilgisayarl›
tomografi ile teyit edilip, hasta klinik olarak iyileflti¤inde ka-
teterler ç›kart›l›r.

Literatürde endoskopik ultrason k›lavuzlu¤unda pelvik s›v›
drenaj› ikisi prospektif, biri retrospektif olmak üzere üç arafl-
t›rmada (toplam 20 hasta) de¤erlendirildi (47-49). Prospektif
iki araflt›rmada %100 tedavi baflar›s› sa¤lanmas›na ra¤men,
retrospektif çal›flmada oniki hastan›n üçü endoskopik drenaj
tedavisine istenen cevab› gösteremedi¤inden dolay› cerrahi
tedaviye yönlendirildi.   

Bu tekni¤in dezavantajlar› ise, sadece endosonografik görün-
tü dahilindeki s›v› koleksiyonlar›n drene edilebilmesi ve mül-
tiloküle s›v› koleksiyonlar›n›n tedavi edilememesidir. 

Stentlerin t›kanma ihtimali bulundu¤undan dolay›, erken ev-
rede stentlerle birlikte drenaj kateterinin yerlefltirilip apse ka-
vitesinin s›k s›k serum fizyolojik ile y›kan›p aspire edilmesi-
nin, tedavinin baflar›l› olmas›nda olumlu etkisinin olaca¤›
beklenmektedir. fiu an için bu ifllem ultrason veya bilgisayar-
l› tomografi k›lavuzlu¤unda tedavi edilemeyen s›v› koleksi-
yonlar› için kullan›lmaktad›r. Prospektif, çok merkezli çal›fl-
malar bu tedavi yönteminin yerinin belirlenmesinde yararl›
olacakt›r.  

EUS k›lavuzlu¤unda pankreatik kanal drenaj›

Kronik pankreatitde, endoskopik tedavinin rolü pankreatik
kanal hipertansiyonuna neden olan pankreatik s›v›n›n ak›fl›-
n›n sa¤lan›p, pankreas parankiminin maruz kald›¤› bas›nc›n
düflürülmesidir. Kronik pankreatitde t›kan›kl›k pankreas ka-
nal› striktürlerine, tafllara veya parankim hasar›na ba¤l› olabi-
lir. Whipple ameliyatlar›ndan sonra oluflabilecek pankreatik
kanal striktürleri pankreas kanal› t›kan›kl›¤›na ve a¤r›ya ne-
den olabilir. T›kal› pankreatik kanal›n endoskopik retrograd
pankreatografik tedavisi % 60 - % 80 vakada tamamen veya
k›smen a¤r›n›n giderilmesini sa¤lar (50 – 51). Endoskopik
tekniklerin baflar›s›z oldu¤u durumlarda cerrahi veya konser-

vatif yaklafl›mlar uygulan›r. Pankreatik kanal›n endosonogra-
fik drenaj› endoskopik retrograd pankreatografinin teknik
olarak müsait olmad›¤› durumlar için düflünülmüfltür.   

EUS k›lavuzlu¤unda ana pankreatik kanal drenaj› iki yöntem-
le yap›l›r: 1. transluminal pankreatik kanal drenaj›, 2. trans-
papiler randevu tekni¤iyle pankreatik kanal drenaj›. 

Transluminal drenaj tekni¤inde lineer ekoendoskop mide ve-
ya bulbar duodenumda ana pankreatik kanala en yak›n böl-
geye yerlefltirilir. Doppler ile vasküler yap›lar ekarte edildik-
ten sonra 19 veya 22 G ince aspirasyon i¤nesi pankreatik ka-
nala ilerletilir. Endosonografik olarak i¤nenin pankreas kana-
l›na girdi¤i görüldü¤ünde kontrast madde enjekte edilerek
floroskopi alt›nda pankreatogram elde edilir. 0.035 veya
0.020 inçlik k›lavuz tel ana pankreas kanal›na ilerletilir. Ter-
cih edileni k›lavuz telin duodenuma do¤ru ilerletilmesidir
(Resim 3). E¤er bu teknik olarak mümkün olmazsa k›lavuz
kablo pankreas kuyru¤una do¤ru ilerletilir. Transmural yol
küçük kalibreli buji, 4.5 Fr ince uçlu ERCP kanülü veya elek-
trokoter uygulanmas› ile geniflletilir. 

Daha sonra yol 4 mm veya 6 mm çap›ndaki balonlarla genifl-
letilir. ‹ntraduktal striktürler balonun k›lavuz tel üzerinden
pankreas kanal›na ilerletilmesiyle geniflletilir. Pankreas kana-
l›n›n drenaj›n› sa¤layabilmek için 7 Fr çap›ndaki stentler
transgastrik veya transduodenal yolla yerlefltirilir. 

Transpapiler randevu tekni¤inde ise lineer EUS k›lavuzlu¤un-
da ince aspirasyon i¤nesi ana pankreas kanal›na ilerletildikten
sonra, floroskopi alt›nda i¤nenin içinde gönderilen k›lavuz
kablo papilladan d›flar› ilerletilir. Papilladan ç›kan k›lavuz
kablo yakaland›ktan sonra pankreatik kanal tedavisi standard
ERCP teknikleriyle yap›l›r. 
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Resim 3. ‹llüstrasyonda mide içinden lineer endoskopik ultrason k›lavu-
zlu¤unda ince aspirasyon i¤nesinin pankreas kanal›na girildikten sonra
k›lavuz telin duodenuma ilerletilmesi gösteriliyor. (Elsevier izniyle
Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden).



EUS k›lavuzlu¤unda ana pankreas kanal› drenaj›, ERCP’nin
baflar›s›z oldu¤u durumlarda yap›l›r (52-55). Araflt›rmalarda
ço¤u vakada pankreatografinin baflar›l› bir flekilde elde edil-
mesine ra¤men, teknik nedenlerle stent yerlefltirilememesinin
nedenleri ekoendoskopun uzun aks›n›n ana pankreas kanal›-
n›n uzun aks›na paralel olmamas›, ana pankreas kanal›na i¤-
nenin girme aç›s›n›n dik olmas› ve transmüral yolun yo¤un
fibrozdan dolay› geniflletilememesi olarak s›ralanabilinir (52-
55). Stent migrasyonu, t›kanmas› ve stentin neden oldu¤u
pankreatik kanal striktürleri en önemli problem olarak karfl›-
m›za ç›kmaktad›r (52) (54).  ‹fllemlere ba¤l› komplikasyonlar
% 5 ile % 44 aras›nda de¤iflmektedir (52 – 55). Tüm yay›n-
larda bu tarz ifllemlerin teknik olarak ekspertiz gerektirdi¤i
özellikle vurgulanmaktad›r. EUS k›lavuzlu¤unda pankreas
kanal› drenaj›n›n yüksek komplikasyon oranlar› düflmeden
yak›n gelecekte rutin klinik prati¤imize girmesi zor görün-
mektedir.

EUS k›lavuzlu¤unda tümör tedavileri 

EUS uzunca bir süre tümörlerin teflhis ve evrelenmesinde kul-
lan›ld›ktan sonra, son y›llarda habis lezyonlar›n tedavi süre-
cinde de kullan›lmaya baflland›. Bu ifllemlerden özellikle EUS
k›lavuzlu¤unda yerlefltirilen iflaretleri (marker) hedefleyen
radyoterapi uygulanmas› ve EUS  k›lavuzlu¤unda radyoaktif
çekirdeklerin (brakiterapi) yerlefltirilmesi ön plana ç›km›flt›r.

Günümüzde bölgesel radyoterapi uygulan›rken, tümör kom-
flulu¤undaki normal dokunun da radyasyona maruz kalmas›

kaç›n›lmaz oldu¤undan dolay› k›sa ve uzun dönemli radyas-
yon komplikasyonlar› ortaya ç›kabilmektedir. Yan etkileri
azaltmak için üç boyutlu radyoterapi modelleri uygulanmaya
baflland›. EUS k›lavuzlu¤unda luminal ve ekstraluminal tü-
mörlerin içine yerlefltirilen iflaretler (marker) radyoterapi s›ra-
s›nda hedef lezyonun do¤ru belirlenmesinde yol gösterici rol
oynamaktad›r.

Yeterli bilgi olmamas›na ra¤men bu ifllem s›ras›nda hastalara
profilaktik antibiyotik verilmektedir. Lineer ekoendoskop ile
tümörün yeri belirlenip, doppler alt›nda i¤nenin geçece¤i yol
üzerindeki vasküler yap›lar›n varl›¤› ekarte edildikten sonra,
ucuna 3 mm uzunlu¤unda 0.8 mm çap›nda iflaret (marker)
yerlefltirilmifl 19 G ince aspirasyon i¤nesi tümörün içine iler-
letilir. ‹¤ne ucunun tümörün içinde oldu¤u endosonografik
olarak teyit edildikten sonra stilet ilerletilerek iflaret (marker)
tümörün içine yerlefltirilir (Resim 4). 

Bir çal›flmada siberknife stereotaktik radyocerrahi tedavisi ya-
p›lacak mediastinal ve intra-abdominal tümörleri olan 13 has-
taya endoskopik ultrason k›lavuzlu¤unda iflaretleme yap›ld›
(56). ‹fllem 13 hastan›n 11’inde (% 84) teknik olarak baflar›y-
la gerçeklefltirildi (56). Her hastaya 3 ila 6 aras›nda iflaret
(marker) yerlefltirildi. ‹ki hastada ifllemin yap›lamamas›n›n
nedeni ekoendoskopun mide ç›k›fl›ndaki obstrüksiyona ba¤l›
olarak duodenuma ilerletilememesi ve tümör ile ekoendos-
kop aras›nda vasküler yap›lar›n bulunmas› olarak belirtildi.
Bu araflt›rmada siberknife tedavisinin hastan›n prognozuna
etkisi incelenmedi. Di¤er bir araflt›rmada radyoterapi öncesi
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Resim 4. (A) Mideden lineer endoskopik ultrason k›lavuzlu¤unda ince aspirasyon i¤nesinin pankreas›n içine ilerletilmesinin floroskopik görüntüsü.
(B) Endoskopik ultrason k›lavuzlu¤unda pankreas›n içine yerlefltirilen iflaretlerin (marker) floroskopik görüntüsü (Elsevier izniyle Gastrointestinal endoscopy
(GIE) dergisinden).



34 pankreas kanseri hastas›n›n 31’ine (% 91) EUS k›lavuzlu-
¤unda iflaretler (marker) baflar› ile yerlefltirildi (57). Üç vaka-
da iflaretin (marker) yerlefltirilememesinin nedeni stiletin ça-
l›flmamas›, iflaretin (marker) kaybolmas› ve fibrotik tümöre
i¤nenin sokulamamas› olarak gösterildi. Geri kalan 31 vakada
yerlefltirilen iflaretler k›lavuzlu¤unda radyoterapi baflar› ile
gerçeklefltirildi. 

Bu ifllem teknik olarak güvenli ve yap›labilir olmas›na ra¤men
hastal›¤›n prognozuna etkisi konusunda elimizde bilgi bulun-
mamaktad›r. Prospektif araflt›rmalar radyoterapi öncesi endo-
sonografi k›lavuzlu¤unda iflaretleme yapman›n rolü hakk›nda
daha fazla bilgi sahibi olmam›z› sa¤layacak. 

Tümör ablasyon teknikleri termal, enjeksiyon ve bölgesel in-
terstisiyel radyasyon tedavileri olarak üçe ayr›l›r. Tümör ab-
lasyon tekniklerinin amac› çevre dokuya zarar vermeden lez-
yonun içinde toksik etki yaratmakt›r. Günümüzde bilgisayar-
l› tomografi, ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme tek-
nikleri problar›n tümörün içine yerlefltirilmesi için kullan›l-
maktad›r. EUS teknik olarak di¤er görüntüleme yöntemleriy-
le problar›n yerlefltirilmesinin zor oldu¤u anatomik lokasyon-
larda kullan›lma potansiyeline sahiptir. Günümüzde EUS k›-
lavuzlu¤unda tümör ablasyonu hala araflt›rma seviyesinde
olup rutin klinik prati¤e geçmemifltir. 

Brakiterapi çekirdekleri 19G ince aspirasyon biyopsisi i¤nesi-
nin içindeki stiletin 1 cm geri çekildikten sonra i¤nenin ucu-
na tersten yerlefltirilir. EUS k›lavuzlu¤unda 19G ince aspiras-
yon biyopsi i¤nesinin ucu tümörün içine sokulduktan sonra
stilet ilerletilerek brakiterapi çekirde¤i tümörün içine yerleflti-
rilir. 

Domuzlarda EUS k›lavuzlu¤unda pankreasa interstisiyel bra-
kiterapi çekirdeklerinin baflar› ile yerlefltirilebilece¤i gösterildi
(58). Lah ve arkadafllar› iki adet diaframa yak›n abdominal
lenf bezinde tekrarlayan skuamöz hücreli ösofagus kanseri hi-
kayesi olan bir hastada EUS k›lavuzlu¤unda brakiterapi çekir-
deklerini lenf bezine yerlefltirerek bir ilki gerçeklefltirdiler
(59). I125 (iodin) çekirdekleri lenf bezine 110Gy doz vermek
için kullan›ld›. Brakiterapi çekirdekleri yerlefltirildikten dört
ay sonra lenf bezlerinden EUS k›lavuzlu¤unda al›nan ince i¤-
ne biyopsilerinde habis hücrelere rastlanmad› (59). Benzer bir
teknikle mediastinal lenf bezinde tekrarlayan akci¤er adeno-
karsinomuna EUS k›lavuzlu¤unda transösofajial yolla I125
brakiterapi çekirdekleri yerlefltirilip baflar›l› sonuç elde edildi
(60). ‹ki araflt›rma sonucunda, toplam 37 ileri evre pankreas
kanseri vakas›nda EUS k›lavuzlu¤unda gerçeklefltirilen braki-
terapiyle k›smi a¤r› kontrolü sa¤lad› (61-62). 

Hayvan modellerinde EUS k›lavuzlu¤unda fotodinamik teda-
vi (63-64) ve radyofrekans ablasyon teknikleri denenmesine
ra¤men, flu ana kadar insan deneyleri yap›lmad› (65). Bu ko-
nuyla ilgili en büyük teknik k›s›tlamalar doku ablasyon tek-
nolojisinin endosonografi i¤nelerine adapte edilememesi, i¤-

nelerin gerekli esnekli¤e sahip olmamas› ve kesin doz kon-
trollü tedavinin verilebilmesi için endosonografik üç boyutlu
haritalama teknolojisinin yetersiz olmas›ndan kaynaklanmak-
tad›r. 

Bilgisayarl› tomografi k›lavuzlu¤unda tümörün içine ONYX-
015 enjeksiyonu pankreas kanseri olan 22 hastada denendi
(66). ONYX-015’ün içeri¤inde  habis pankreas kanseri hücre-
lerini öldüren E1B-55kD geni silinen replikasyon selektif ade-
novirus bulunuyor. Bu araflt›rmada tümör boyutlar›nda ob-
jektif de¤ifliklik görülmedi. Lokal enjeksiyon tedavilerinin et-
kili olabilmesi için kullan›lan antitümör ajanlar›n›n tümörün
içine yayg›n bir flekilde enjekte edilmesi gerekmektedir..Ayr›-
ca tümörlere bilgisayarl› tomografi alt›nda yap›lan giriflimler
sonucu tümörün ekme fleklinde (seeding) yay›ld›¤› bilinmek-
tedir. Tümörün içine antitümör ajanlar›n daha etkin flekilde
enjekte edilmesi için EUS denenmeye baflland›. Bu ifllemin en
önemli avantaj› potansiyel olarak yüksek dozda antitümör
ajan›n, minimal sistemik etkiye neden olabilecek flekilde uy-
gulanabilmesidir. 

Aspirasyon için kullan›lan ince i¤ne, enjeksiyon tedavisi için
de kullan›labilinir. Endosonografik olarak tümörün yeri belir-
lenip, aradaki vasküler yap› ekarte edildikten sonra EUS k›la-
vuzlu¤unda i¤ne lezyonun içine ilerletilir. Tümörün içindeki
i¤ne yavafl yavafl geri çekilirken antitümör ajan› tümörün için
enjekte edilir (Resim 6). Bu ifllem de¤iflik aç›lardan tekrarla-
n›r. Lokal ileri evre pankreas kanserine EUS k›lavuzlu¤unda
sitoimplant (allojenic mixed lenfosit kültürü) enjeksiyon teda-
visinin güvenilirli¤i ve yap›labilirli¤i ilk defa 2000 y›l›nda faz
1 çal›flmada denenmifltir (67). Daha sonra EUS k›lavuzlu¤un-
da intratümöral ONYX-015 enjeksiyon tedavisi denenmifltir
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(68). Bu iki ajanla çal›flmalar faz 1 ve faz 2 seviyesinden daha
ileri gidememifltir. TNFerade en yeni EUS k›lavuzlu¤unda
pankreas kanserlerine enjekte edilen antitümör ajan›d›r. Bu
ajan›n kullan›ld›¤› bir vakada (69) ve faz 1 çal›flmalarda (70-
71) umut verici sonuçlar elde edilmifltir. Bu bulgular ›fl›¤›nda
lokal ileri evre pankreas kanserlerinde EUS k›lavuzlu¤unda
TNFerade enjeksiyonu faz 2 ve 3 çal›flmalarda de¤erlendiril-
meye bafllanm›flt›r. Lokal ileri evre ösofagus kanserlerinde
EUS k›lavuzlu¤unda TNFerade enjeksiyon tedavisinde umut
verici sonuçlar elde edilmifltir (72). Bu çal›flmalar ›fl›¤›nda gas-
trointestinal traktusun içinde ve d›fl›ndaki tümörlere EUS k›-
lavuzlu¤unda antitümör ajanlar›n›n enjekte edilmesiyle ilgili
çal›flmalar› muhtemelen ilerki y›llarda daha s›k görece¤iz. 

SONUÇ

EUS hedefe yönelik spesifik tedavilerin uygulanmas›nda di¤er
yöntemlere göre daha az invaziv ve daha etkin olma potansi-
yeline sahip bir ifllem olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Günü-
müzde baz› giriflimsel ve tedavisel endoskopik ultrason ifllem-
leri rutin klinik prati¤imizde kullan›lmaya bafllanmas›na ra¤-
men, genel olarak giriflimsel endosonografi referans merkez-
lerinde devam eden araflt›rma protokolleri dahilinde uygulan-
maktad›r. Yak›n gelecekte teknolojik geliflmelere ve klinik ça-
l›flmalar›n sonuçlar›na göre, EUS tekbafl›na bir tedavi yöntemi
veya di¤er tedavi yöntemlerini destekleyecek bir ifllem olarak
daha s›k kullan›lacakt›r.

Endoskopik ultrasonografi
91

KAYNAKLAR
1. Fogel EL, Sherman S, Devereaux BM, Lehman GA. Therapeutic biliary

endoscopy. Endoscopy 2001;33:31-8. 

2. Carr-Locke DL. Overview of the role of ERCP in the management of di-
seases of the biliary tract and the pancreas. Gastrointest Endosc
2002;56(6 Suppl):S157-60. 

3. Covey AM, Brown KT. Percutaneous transhepatic biliary drainage. Tech
Vasc Interv Radiol 2008;11:14-20.

4. Smith AC, Dowsett JF, Russell RC, et al. Randomised trial of endoscopic
stenting versus surgical bypass in malignant low bileduct obstruction.
Lancet 1994;344:1655-60.

5. Van Delden OM, Lameris JS. Percutaneous drainage and stenting for pal-
liation of malignant bile duct obstruction. Eur Radiol 2008;18:448-56.

6. Lesurtel M, Dehni N, Tiret E, et al. Palliative surgery for unresectable
pancreatic and periampullary cancer: a reappraisal. J Gastrointest Surg
2006;10:286-91.

7. Sohn TA. Lillemoe KD. Cameron JL. Huang JJ. Pitt HA. Yeo CJ. Surgical
palliation of unresectable periampullary adenocarcinoma in the 1990s. J
Am Coll Surg 1999;188:658-6.

8. Soulez G, Gagner M, Therasse E, et al. Malignant biliary obstruction:
preliminary results of palliative treatment with hepaticogastrostomy un-
der fluoroscopic, endoscopic, and laparoscopic guidance. Radiology
1994;192:241-6.

9. Kahaleh M, Hernandez AJ, Tokar J, et al. Interventional EUS-guided
cholangiography: evaluation of a technique in evolution. Gastrointest
Endosc 2006;64:52-9.

10. Burmester E, Niehaus J, Leineweber T, Huetteroth T. EUS-cholangio-
drainage of the bile duct: report of 4 cases. Gastrointest Endosc
2003;57:246-51.

11. Will U. Thieme A. Fueldner F. Gerlach R. Wanzar I. Meyer F. Treatment
of biliary obstruction in selected patients by endoscopic ultrasonography
(EUS)-guided transluminal biliary drainage. Endoscopy 2007;39:292-5.

12. Giovannini M, Dotti M, Bories E, et al. Hepaticogastrostomy by echo-en-
doscopy as a palliative treatment in a patient with metastatic biliary obs-
truction. Endoscopy 2003;35:1076-8.

13. Artifon EL, Chaves DM, Ishioka S, et al. Echoguided hepatico-gastros-
tomy: a case report. Clinics 2007;62:799-802.

14. Bories E, Pesenti C, Caillol F, et al. Transgastric endoscopic ultrasonog-
raphy-guided biliary drainage: results of a pilot study. Endoscopy
2007;39:287-91.

15. Giovannini M, Moutardier V, Pesenti C, et al. Endoscopic ultrasound-
guided bilioduodenal anastomosis: a new technique for biliary drainage.
Endoscopy 2001;33:898-900.

16. Puspok A, Lomoschitz F, Dejaco C, et al. Endoscopic ultrasound guided
therapy of benign and malignant biliary obstruction: a case series. Am J
Gastroenterol 2005;100:1743-7.

17. Ang TL, Teo EK, Fock KM. EUS-guided transduodenal biliary drainage
in unresectable pancreatic cancer with obstructive jaundice. JOP
2007;8:438-43.

18. Yamao K, Sawaki A, Takahashi K, et al. EUS-guided choledochoduode-
nostomy for palliative biliary drainage in case of papillary obstruction:
report of 2 cases. Gastrointest Endosc 2006;64:663-7.

19. Fujita N, Noda Y, Kobayashi G, et al. Histological changes at an endoso-
nography-guided biliary drainage site: a case report. World J Gastroen-
terol 2007;13:5512-5.

20. Yamao K, Bhatia V, Mizuno N, et al. EUS-guided choledochoduodenos-
tomy for palliative biliary drainage in patients with malignant biliary
obstruction: results of long-term follow-up. Endoscopy 2008;40:340-2.

21. Tarantino I, Barresi L, Repici A, Traina M. EUS-guided biliary drainage:
a case series. Endoscopy 2008;40:336-9.

22. Bhattacharya D, Ammori BJ. Minimally invasive approaches to the ma-
nagement of pancreatic pseudocysts: review of the literature. Surg Lapa-
rosc Endosc Percutan Tech 2003;13:141-8. 

23. Rau B, Bothe A, Beger HG. Surgical treatment of necrotizing pancreatitis
by necrosectomy and closed lavage: changing patient characteristics and
outcome in a 19-year, single-center series. Surgery 2005;138:28-39.

24. Rodriguez JR, Razo AO, Targarona J, et al. Debridement and closed pac-
king for sterile or infected necrotizing pancreatitis: insights into indica-
tions and outcomes in 167 patients. Ann Surg 2008;247:294-9.

25. Takeda K, Matsuno S, Sunamura M, Kobari M. Surgical aspects and ma-
nagement of acute necrotizing pancreatitis: recent results of a cooperati-
ve national survey in Japan. Pancreas 1998;16:316-22.

26. Bradley EL 3rd, Howard TJ, van Sonnenberg E, Fotoohi M. Intervention
in necrotizing pancreatitis: an evidence-based review of surgical and per-
cutaneous alternatives. J Gastrointest Surg 2008;12:634-9.

27. Fockens P, Johnson TG, van Dullemen HM, et al. Endosonographic ima-
ging of pancreatic pseudocysts before endoscopic transmural drainage.
Gastrointest Endosc 1997;46:412-6.

28. Seifert H, Wehrmann T, Schmitt T, et al. Retroperitoneal endoscopic
debridement for infected peripancreatic necrosis. Lancet 2000;356:653-
5.

29. Baron TH, Harewood GC, Morgan DE, Yates MR. Outcome differences
after endoscopic drainage of pancreatic necrosis, acute pancreatic pseu-
docysts, and chronic pancreatic pseudocysts. Gastrointest Endosc
2002;56:7-17. 



30. Charnley RM, Lochan R, Gray H, et al. Endoscopic necrosectomy as pri-
mary therapy in the management of infected pancreatic necrosis. Endos-
copy 2006;38:925-8. 

31. Lopes CV, Pesenti C, Bories E, et al. Endoscopic-ultrasound-guided en-
doscopic transmural drainage of pancreatic pseudocysts and abscesses.
Scand J Gastroenterol 2007;42:524-9.

32. Weckman L, Kylanpaa ML, Puolakkainen P, Halttunen J. Endoscopic
treatment of pancreatic pseudocysts. Surg Endosc. 2006;20:603-7. Epub
2006 Jan 19.

33. Hookey LC, Debroux S, Delhaye M, et al. Endoscopic drainage of pan-
creatic-fluid collections in 116 patients: a comparison of etiologies, dra-
inage techniques, and outcomes. Gastrointest Endosc 2006;63:635-43.

34. Giovannini M, Pesenti C, Rolland AL, et al. Endoscopic ultrasound-gui-
ded drainage of pancreatic pseudocysts or pancreatic abscesses using a
therapeutic echo endoscope. Endoscopy 2001;33:473-7.

35. Vosoghi M, Sial S, Garrett B, et al. EUS-guided pancreatic pseudocyst
drainage: review and experience at Harbor-UCLA Medical Center. Med-
genmed 2002;4:2.

36. Varadarajulu S, Lopes TL, Wilcox CM, et al. EUS versus surgical cyst-
gastrostomy for management of pancreatic pseudocysts. Gastrointest En-
dosc 2008;68:649-55.

37. Kahaleh M, Shami VM, Conaway MR, et al. Endoscopic ultrasound dra-
inage of pancreatic pseudocyst: a prospective comparison with conven-
tional endoscopic drainage. Endoscopy 2006;38:355-9.

38. Varadarajulu S, Christein JD, Tamhane A, et al. Prospective randomized
trial comparing EUS and EGD for transmural drainage of pancreatic
pseudocysts. Gastrointest Endosc 2008;68:1102-11.

39. Gan SI, Thompson CC, Lauwers GY, et al. Ethanol lavage of pancreatic
cystic lesions: initial pilot study. Gastrointest Endosc 2005;61:746-52.

40. DeWitt J, McGreevy K, Schmidt CM, et al. Ethanol Pancreatic Injection
of Cysts (EPIC): preliminary results of a prospective multicenter, rando-
mized, double blinded study [abstract]. Gastrointest Endosc
2007;65:AB106. 

41. Oh HC, Seo DW, Lee TY, et al.New treatment for cystic tumors of the
pancreas: EUS-guided ethanol lavage with paclitaxel injection. Gastroin-
test Endosc 2008;67:636-42. 

42. Levy MJ, Topazian MD, Wiersema MJ, et al. Initial evaluation of the ef-
ficacy and safety of endoscopic ultrasound-guided direct Ganglia neu-
rolysis and block. Am J Gastroenterol 2008;103:98-103.

43. Gunaratnam NT, Sarma AV, Norton ID, Wiersema MJ. A prospective
study of EUS-guided celiac plexus neurolysis for pancreatic cancer pain.
Gastrointest Endosc 2001;54:316-24. 

44. Gress F, Schmitt C, Sherman S, et al. A prospective randomized compa-
rison of endoscopic ultrasound- and computed tomography-guided ce-
liac plexus block for managing chronic pancreatitis pain. Am J Gastroen-
terol 1999;94:900-5. 

45. Gress F, Schmitt C, Sherman S. Endoscopic ultrasound-guided celiac
plexus block for managing abdominal pain associated with chronic pan-
creatitis: a prospective single center experience. Am J Gastroenterol
2001;96:409-16. 

46. Gleeson FC, Levy MJ, Papachristou GI, et al. Frequency of visualization
of presumed celiac ganglia by endoscopic ultrasound. Endoscopy
2007;39:620-4.

47. Giovannini M, Bories E, Moutardier V, et al. Drainage of deep pelvic abs-
cesses using therapeutic echo endoscopy. Endoscopy 2003;35:511-4.

48. Varadarajulu S, Drelichman ER. EUS-guided drainage of pelvic abscess.
Gastrointest Endosc 2007;66:372-6.

49. Trevino JM, Drelichman ER, Varadarajulu S. Modified technique for
EUS-guided drainage of pelvic abscess. Gastrointest Endosc
2008;68:1215-9. 

50. Delhaye M, Arvanitakis M, Verset G, et al. Long-term clinical outcome
after endoscopic pancreatic ductal drainage for patients with painful
chronic pancreatitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2004;2:1096-106.

51. Rosch T, Daniel S, Scholz M, et al. European Society of Gastrointestinal
Endoscopy Research Group. Endoscopic treatment of chronic pancreati-
tis: a multicenter study of 1000 patients with long-term follow-up. En-
doscopy 2002;34:765-71.

52. Tessier G, Bories E, Arvanitakis M, et al. EUS-guided pancreatogastros-
tomy and pancreatobulbostomy for the treatment of pain in patients
with pancreatic ductal dilatation inaccessible for transpapillary endosco-
pic therapy. Gastrointest Endosc 2007;65:233-41.

53. Kahaleh M, Hernandez AJ, Tokar J, et al. EUS-guided pancreaticogas-
trostomy: analysis of its efficacy to drain inaccessible pancreatic ducts.
Gastrointest Endosc 2007;65:224-30. 

54. Will U, Fueldner F, Thieme AK, et al. Transgastric pancreatography and
EUS-guided drainage of the pancreatic duct. J Hepatobiliary Pancreat
Surg 2007;14:377-82. Epub 2007 Jul 30.

55. Mallery S, Matlock J, Freeman ML. EUS-guided rendezvous drainage of
obstructed biliary and pancreatic ducts: Report of 6 cases. Gastrointest
Endosc 2004;59:100-7. 

56. Pishvaian AC, Collins B, Gagnon G, et al. EUS-guided fiducial placement
for CyberKnife radiotherapy of mediastinal and abdominal malignanci-
es. Gastrointest Endosc 2006;64:412-7.

57. Yan BM, Schellenberg D, Koong AC, Van Dam J. EUS guided gold fidu-
cial insertion for image guided radiation therapy of pancreatic cancer.
Gastrointest Endosc 2008;67:AB225.

58. Sun S, Qingjie L, Qiyong G, et al. EUS-guided interstitial brachytherapy
of the pancreas: a feasibility study. Gastrointest Endosc 2005;62:775-9.

59. Lah JJ, Kuo JV, Chang KJ, Nguyen PT. EUS-guided brachytherapy. Gas-
trointest Endosc 2005;62:805-8.

60. Martinez-Monge R, Subtil JC, Lopez-Picazo JM. Transoesophageal en-
doscopic-ultrasonography-guided 125I permanent brachytherapy for
unresectable mediastinal lymphadenopathy. Lancet Oncol 2006;7:781-
3.

61. Jin Z, Du Y, Li Z, et al. Endoscopic ultrasonography-guided interstitial
implantation of iodine 125-seeds combined with chemotherapy in the
treatment of unresectable pancreatic carcinoma: a prospective pilot
study. Endoscopy 2008;40:314-20. 

62. Sun S, Xu H, Xin J, et al. Endoscopic ultrasound-guided interstitial
brachytherapy of unresectable pancreatic cancer: results of a pilot trial.
Endoscopy 2006;38:399-403. 

63. Chan HH, Nishioka NS, Mino M, et al. EUS-guided photodynamic the-
rapy of the pancreas: a pilot study. Gastrointest Endosc 2004;59:95-9. 

64. Yusuf TE, Matthes K, Brugge WR. EUS-guided photodynamic therapy
with verteporfin for ablation of normal pancreatic tissue: a pilot study in
a porcine model. Gastrointest Endosc 2008;67:957-61. 

65. Goldberg SN, Mallery S, Gazelle GS, Brugge WR. EUS-guided radiofre-
quency ablation in the pancreas: results in a porcine model. Gastrointest
Endosc 1999;50:392-401. 

66. Mulvihill S, Warren R, Venook A, et al. Safety and feasibility of injection
with an E1B-55 kDa gene-deleted, replication-selective adenovirus
(ONYX-015) into primary carcinomas of the pancreas: a phase I trial.
Gene Therapy 2001;8:308-15.

67. Chang KJ, Nguyen PT, Thompson JA, et al. Phase I clinical trial of allo-
geneic mixed lymphocyte culture (cytoimplant) delivered by endoscopic
ultrasound-guided fine-needle injection in patients with advanced pan-
creatic carcinoma. Cancer 2000;88:1325-35.

68. Hecht JR, Bedford R, Abbruzzese JL, et al. A phase I/II trial of intratumo-
ral endoscopic ultrasound injection of ONYX-015 with intravenous
gemcitabine in unresectable pancreatic carcinoma. Clin Cancer Res
2003;9:555-61.

69. Chang KJ, Lee JG, Holcombe RF, et al. Endoscopic ultrasound delivery
of an antitumor agent to treat a case of pancreatic cancer. Nat Clin
Pract Gastroenterol Hepatol 2008;5:107-11.

70. Chang KJ, Senzer N, Chung T, et al. A novel gene transfer therapy aga-
inst pancreatic cancer (TNFerade) delivered by endoscopic ultrasound
(EUS) and percutaneous guided fine needle injection (FNI). Gastrointest
Endosc 2004;59:92.

ATT‹LA ve ark.
92



71. Farrell JJ, Senzer N, Hecht JR, et al. Long-term data for endoscopic ul-
trasound (EUS) and percutanous (PTA) guided intratumoral TNFerade
gene delivery combined with chemoradiation in the treatment of locally
advanced pancreatic cancer (LAPC). Gastrointest Endosc 2006;63:AB93.

72. Chang KJ, Senzer N, Swisher S, et al. Multi-center clinical trial using en-
doscopy (END) and endoscopic ultrasound (EUS) guided fine needle in-
jection (FNI) of anti-tumor agent (TNFerade™) in patients with locally
advanced esophageal cancer. Gastrointest Endosc 2006;63:AB83.

Endoskopik ultrasonografinin gelece¤i
93



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


