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Endoskopik ultrasonografinin gelecegi: Girisimsel ve tedavi edici endoskopik

ultrasonografi

The future of endoscopic ultrasound: Interventional and therapeutic endoscopic ultrasonography
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Endoskopik ultrason 1980’lerin basinda sadece gortintiileme icin gelistirilen
bir teknoloji iken, 1990’larda lineer endoskopik ultrason skoplarinin gelisti-
rilmesiyle ince igne aspirasyon biyopsisi alarak doku teshisi koymakta kulla-
nilmaya basland1. Endoskopik ultrason skoplarimin kanal ¢aplarinin artma-
styla ve yeni gelistirilen aksesuar aletlerle endoskopik ultrason kilavuzlugun-
da girisimsel ve tedavi edici islemlerin 6nu acildi. Gunumiizde bu islemlerin
bir kismi hala arastirma ve gelistirme evresinde olmasina ragmen bir kismi
rutin klinik pratigimizde uygulanmaya basland1. Endoskopik ultrason kila-
vuzlugunda yapilan girisimsel ve tedavi edici islemler: hepatikogastrostomi
ve koledokoduodenostomi, pankreatik sivi koleksiyonlarinin drenaji, pan-
kreatik neoplastik kist ablasyonu, c¢olyak pleksus nérolizi, pankreatik kanal
drenaji ve timor tedavileri olarak siralanabilinir. Bu makalede endoskopik
ultrasonogralinin gelecekte potansiyel kullanim alanlari olabilecek girisimsel
ve tedavi edici endoskopik ultrason teknikleri ve arastirmalari incelenip,
okurlara yeni gelistirilen endosonogralik teknikler hakkinda bilgi verilmesi
amaclandi. Rutin endoskopik ultrason ve endoskopik ultrason kilavuzlugun-
da ince igne aspirasyon teknikleri ve endikasyonlari bu makalenin amaclar
disinda kalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik ultrason, ince igne aspirasyon biyopsisi, gi-
risimsel ve tedavisel endosonograli

Endoskopik ultrason (EUS) 1980’lerin basinda sadece goriin-
taleme icin gelistirilen bir teknoloji iken, 199071arda lineer
EUS skoplarmin gelistirilmesiyle ince igne aspirasyon biyop-
sisi alarak doku teshisi koymakta kullanilmaya baslandi. EUS
skoplarinin kanal caplarinin artmastyla ve yeni gelistirilen ak-
sesuar aletlerle EUS kilavuzlugunda girisimsel ve tedavi edici
islemlerin oni acildi. Gintimtizde bu islemlerin bir kismi ha-
la arastirma ve gelistirme evresinde olmasina ragmen bir kis-
mu rutin klinik pratigimizde uygulanmaya baslandi. EUS kila-
vuzlugunda yapilan girisimsel ve tedavi edici islemler: hepa-
tikogastrostomi ve koledokoduodenostomi, pankreatik sivi
koleksiyonlarinin drenaji, pankreatik neoplastik kist ablasyo-
nu, colyak pleksus norolizi, pankreatik kanal drenaji ve tu-
mor tedavileri olarak siralanabilinir. Bu makalede endoskopik
ultrasonografinin gelecekte potansiyel kullanim alanlar olabi-
lecek girisimsel ve tedavi edici EUS teknikleri ve arastirmala-
11 incelenip, okurlara yeni gelistirilen endosonografik teknik-
ler hakkinda bilgi verilmesi amaclandi. Rutin EUS ve EUS ki-

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.
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lavuzlugunda ince igne aspirasyon (EUS-FNA) teknikleri ve
endikasyonlar1 bu makalenin amaclarn disinda kalmaktadir.

EUS kilavuzlugunda hepatikogastrostomi ve koledokodu-
odenostomi

Tikanmus safra yollarinin drenaji farkli yontemlerle saglanir :
1 - endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) sira-
sinda internal bilier stent yerlestirilmesi, 2 - perkutan trans-
hepatik bilier drenaj (PTBD), 3 - cerrahi anastamozlar (kole-
dokojejunostomi veya hepatikogastrostomi). Son yillarda saf-
ra yolu tikanikliklarinda EUSun rolit incelenmeye baslandi.

ERCP tikali safra yollarinin acilmasinda % 90 basar1 ve % 10
komplikasyon riski ile standard yontem olarak kabul edilir
(1-2). Daha once gecirilmis cerrahiler, anatomik varyasyon-
lar, tamor invazyonlari, periampuller divertikuller teknik ba-
sarsizlik nedenlerinin basinda gelir. Bu durumlarda PTBD ve
cerrahi girisimler alternatif tedavi yontemleridir (3-4). PTBD’a
bagh komplikasyonlar (kolanjit, safra kacagi, kanama, fisttl
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olusumu, peritonit, stent tikanmast) % 10 ile % 30 arasinda
degismektedir (5). Cerrahi yontemler oldukea etkili olmalari-
na ragmen %2 - %5 mortalite ve % 17 - % 37 morbidite ris-
ki tasimaktadir (6-8).

Sol karaciger lobu ve tikanikliga bagli safra yollarimin genisle-
mesi transgastrik EUS ile mikemmel goruntilenebilmekte-
dir. EUS kilavuzlugunda ince igne aspirasyonu (EUS-FNA) ile
sol karaciger lobu lezyonlarinin érneklenebilmesi ve ekstra-
mural sivi koleksiyonlarinin (pankreatik psodokist, biloma,
apse) guvenli drenaji, safra yollan tikanikliklarinin tedavisin-
de endosonografik girisimlerin rolunun arastirilmasina vesile
oldu. Bu girisimler EUS kilavuzlugunda hepatikogastrostomi
ve koledokoduodenostomi olarak ikiye ayrilir.

EUS kilavuzlugunda hepatikogastrostomi isleminde ilk 6nce
lineer ekoendoskop ile sol genislemis intrahepatik bilier sis-
tem goruntulenir. Renkli Doppler ultrasonu ile vaskiiler olu-
sumlar ekarte edildikten sonra 19 veya 22 gauge (G) aspiras-
yon ignesiyle genislemis safra yollarina girilir. Ignenin icinden
stilet cikarilir ve safra aspire edildikten sonra kontrast madde
enjekte edilerek floroskopik kolanjiografi elde edilir (Resim
1). 0.035 veya 0.021 inclik kilavuz tel (guidewire) sol intrahe-
patik sisteme yerlestirilir. Mide ile sol bilier sistem arasindaki
hat buji veya balon ile genisletildikten sonra plastik veya me-
tal stent yerlestirilerek sol bilier sistem mideye drene edilir.

Yaymlanmis 19 vakada EUS kilavuzlugunda hepatikogastros-
tominin teknik basarisinin % 90 - % 100 arasinda, klinik ba-
sarsinin ise % 75 - % 100 arasinda oldugu gosterildi (9-14).
Bu vakalarda gorulen komplikasyonlar: stent migrasyonu, ko-
lanjit ve safra kacagidir. Kilavuz tel duodenuma ilerletilmesi
mumkun oldugunda randevu ERCP teknigiyle transpapiller
bilier stent yerlestirilmesi hepatikogastrostomiye tercih edil-
melidir (9).

EUS kilavuzlugunda koledokoduodenostomi isleminde ise li-
neer ekoendoskop ile ekstrahepatik safra yollarinin duodenal
bulbustan gorintiilendikten sonra igne uclu kateter (needle
knife) veya 19 G aspirasyon ignesiyle safra yollarina girilir. 13-
nenin icinden stilet ¢ikarilir ve safra aspire edildikten sonra
kontrast madde enjekte edilerek floroskopi altinda kolanjiog-
rafik gortntuler elde edilir. 0.035 in¢ kilavuz tel (guide-wire)
kateter veya aspirasyon ignesinden gecirilip safra yoluna yer-
lestirilir. Koledok ile duodenum arasindaki hat buji veya ba-
lon ile genisletilip plastik veya metal stent yerlestirildikten
sonra ekstrahepatik safra yollarmin drenaji saglanir.

Yayimnlanmis 25 vakada EUS kilavuzlugunda koledokoduode-
nostominin teknik basarisisim % 92 oldugu gosterildi (9-
10)(15-21). Bir metal stent ve bir nazo-bilier dren disindaki
tim vakalara plastik stent (7F ve 10F) yerlestirildi. Stent yer-
lestirildikten sonra tim vakalarda tikanikliga bagh sarilik du-
zeldi. % 19 vakada ise komplikasyon (safra peritoniti ve pno-
moperiton) gozlendi.
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EUS kilavuzlugunda hepatikogastrostomi ve koledokoduode-
nostomi islemlerinin uygulunabilirligi ve guvenligi konusun-
da deneyim sinirh olmasindan ve bu girisimlerin sinirh mer-
kezde yapilmasindan dolay: bu islemlerin rutin pratigimize
girmesi icin randomize kontrollu calismalara ihtiyac vardir.
Uzun donemli takip, stent migrasyonu ve tikanmast konu-
sunda yeterli bilgi su an icin elimizde bulunmamaktadir. Gu-
numuzde basarisiz ERCP’den sonra standard yaklasim olarak
PTBD uygulanmaktadur.

EUS kilavuzlugunda pankreatik sivi koleksiyonlarinin
drenaji

Guntimtizde pankreatik sivi koleksiyonlarinin drenaji cerra-
hi, perkutan ve endoskopik (EUS kullanilmadan veya EUS ki-
lavuzlugunda) olarak yapilmaktadir.

Uzun yillar boyunca cerrahi girisimler pankreatik sivi kollek-
siyonlarinin tedavisinde standard tedavi olarak kullanilmak-
taydi. Cerrahi girisimlerin morbidite ve mortalitesi altta yatan
patolojiye gore degismektedir. Pankreatik psodokistlerin cer-
rahi tedavisi kistogastrostomi ve kistojejunostomidir. Cerrahi
psodokist drenajinin basarist yiiksek olmasina ragmen bu is-
lemlerin morbiditesi % 10 - % 30, mortalitesi % 1 - % 5 ara-
sindadir (22). Pankreatik apse ve nekrozlarmnin tedavisinde
cerrahi nekrozektomi uygulanmaktadir. Psodokistlerden
farkl olarak, pankreatik apse ve nekrozlarin cerrahi tedavile-
rinin literattirde morbiditesi % 78, mortalitesi % 11 - % 27
olarak rapor edilmistir (23-25). % 12 - % 50 oraninda cerra-

Resim 1. Mide icinden lineer endoskopik ultrason kilavuzlugunda ince as-
pirasyon ignesinin genislemis safra kanalina ilerletildikten sonra kontrast
madde enjekte edilmesiyle elde edilen floroskopik kolanjiogram gortuntu-
sti. (Elsevier izniyle Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden).
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hinin tekrarlanmasi gerekmektedir (23 -24). Daha az invaziv
islemlerlerin ortaya cikmasiyla birlikte pankreatik sivi kolek-
siyonlarmin tedavisi artik daha az oranda acik cerrahi drenaj
ile yapilmatadir. Endoskopik tedaviler sadece olgunlasmis ve
gastroduodenum komsulugundaki sivi koleksiyonlarina uy-
gulanabilmektedir. Endoskopik ve cerrahi tedavi yontemleri-
ni karsilastiran randomize kontrollu calismalar yoktur. Pan-
kreatik siv1 koleksiyonlarinin cerrahi tedavisinin daha detayh
irdelenmesi bu makalenin kapsami disindadir.

Perkutan drenaj cerrahiden daha az invaziv bir yontem ol-
makla beraber eksternal dren takilmasi gerekmektedir. Per-
kuatan drenajin en buytuk mahsuru katt maddelerin temizlene-
meyip % 53 ile % 62 vakada cerrahi mudahale yapilma gerek-
siniminin dogmasidir (26).

EUS kullanilmaya baslanmadan 6nce, pankreatik sivi koleksi-
yonunun icine endoskopik olarak gortlen siskinlikten korle-
mesine girilerek transmural drenaj saglaniyordu. Bu islem si-
rasinda potansiyel olarak mide ile pankreas arasindaki damar-
lardan kanama riski bulunmaktadir. Korlemesine yapilan bu
islem sirasinda nekrotik sivi koleksiyonunun icindeki kati
maddelerin tespit edilememesinden dolay1, nekrotik siv1 ko-
leksiyonu, basit siv1 farzedilip yetersiz tedavi uygulanmast ris-
ki tasimaktadir.

EUS kilavuzlugunda endoskopik sivi koleksiyon drenajmin
en 6nemli avantaji endoskopik olarak siv1 koleksiyonuna bag-
I siskinlik goralmeden de transmural pankreatik siv1 koleksi-
yon drenajinin yapilabilmesidir. Doppler ultrason sayesinde
damarsal yapilardan uzak girisim yapilarak kanama riski azal-
tilir. Endoskopik yontemlerle cilt enfeksiyonu ve eksternal
fistal olusumu riski bertaraf edilir. Endosonografik goruntu
ve pankreatik kist sivisinin incelenmesi neoplastik kistlerin
teshisini saglar. EUS kullaniminin pankreatik psodokist teda-
vi secimini % 37 vakada degistirdigi gosterildi (27).

Lineer ekoendoskop kilavuzlugunda gorintilenen pankrea-
tik siv1 koleksiyonuna aspirasyon ignesi (19 G) veya kistotom
ile girildikten sonra kilavuz tel (guidewire) floroskopi esligin-
de kistin icine ilerletilir. Mide ile pankreatik siv1 koleksiyonu
arasindaki hat buji ve balon ile genisletildikten sonra trans-
mural stent veya nazokistik kateter kistin icine yerlestirilir.
Birden fazla stent yerlestirilmesi gerektiginde stent yerlestiril-
meden ayni anda birden fazla kilavuz tel kistin icine yerlesti-
rilebilinir. Pankreatik siv1 koleksiyonun enfekte oldugu du-
rumlarda nazokistik kateter aracihgiyla sepsis gecene kadar
kist lavajina devam edilmelidir. Enfekte pankreatik nekroz
olan vakalarda endoskopik transmural nekrozektomi tedavi-
nin basarist icin sarttir (28-30). Endoskopik tedavilerin sonu-
cu degerlendirilirken islemin teknik basarisi ile siv1 koleksi-
yonunun tedavi olup tekrarlamasi biribirine karistirllmamali-
dir. Teknik basar sivi koleksiyonunun icine girilip sivi drena-
jinin saglanmasi anlamina gelir. Pankreatik psodokist drena-

jindaki basari beklendigi gibi enfekte nekrotik siv1 koleksi-
yonlarinin drenajindan daha fazladur.

EUS kilavuzlugunda pankreatik psodokist drenaj basarist ge-
nelde % 91’in tzerindedir (30-32). Pankreatik apse drenajin-
daki basar ise %80 ile %90 arasindadir (32-34). Pankreatik
psodokistlerin cerrahi, perkiitan, EUS kullanilmadan ve EUS
kilavuzlugunda endoskopik drenajini karsilastiran bir calis-
mada basar1 sirastyla %100, %84, %90 ve % 94 bulundu
(35). Komplikasyonlar ise cerrahi girisimlerde %28 - % 34
(mortalite: %1 - %8.5), perkutan girisimlerde %18 (mortalite
%2), EUS kullanilmadan endoskopik drenajda %15 (mortali-
te %0), EUS kilavuzlugunda endoskopik drenajda %1.5
(mortalite %0) olarak bulundu (35). EUS kilavuzlugunda ya-
pilan kistogastrostomi ve cerrahi kistogastrostomiyi karsilasti-
ran bir calismada tedavi basarisi her iki gisimde de benzer
ctkmasina ragmen (%100 ve %95), hastanede kalis stresi (or-
talama 2.7 gtin ve 6.5 gun) ve maliyet acisindan EUS kilavuz-
lugunda yapilan kistogastrostomi daha avantajli bulundu
(36). EUS kullanilmadan ve EUS kilavuzlugunda yapilan pan-
kreatik kist dreanajlarinin basarisi benzer bulunmasina rag-
men, EUS kilavuzlugu geleneksel endoskopik yontemlerle
drene edilemiyen pankreatik siv1 koleksiyonlarinin da drene
edilmesini sagladigindan dolayr daha ustin bulunmustur
(37). Prospektif bir ¢calismada ise EUS killavuzlugunda pan-
kreatik psodokistlerinin hepsinin drenajinin yapilabilmesine
ragmen, EUS kullanilmadan pankreatik kistlerin ancak
%33 unin drenaji saglanabildi. EUS kullanilmadan yapilan
girisimlerin basarisiz olmasinin nedeni 9 vakada luminal bast
olmamasi, bir vakada ise kanama olarak belirtildi. Bu hastala-
rin hepsinde pankreatik psodokistlerin drenaji EUS kilavuz-
lugunda basariyla tamamlandi (38). EUS kilavuzlugunda
pankreatik siv1 koleksiyonu drenaji artik gunluk pratikte uy-
gulanmaktadir.

EUS kilavuzulugunda pankreatik neoplastik kist ablasyonu

Psodokistler pankreasda en sik gorulen kistik lezyonlardir.
Pankreasin kistik lezyonlarmim % 10 - % 15 kadar1 neoplas-
tikdir. Pankreatik neoplastik kistler musinoz ve musinoz ol-
mayan olmak tzere ikiye ayrlir. Misinoz olmayan pankrea-
tik neoplastik kistler seroz kistler ve kistik dejenerasyon gos-
teren tumorler olarak ayrilir. Misinoz lezyonlar, musinoz
kistler ve intraduktal papiler musinoz tamorler (IPMT) olarak
ikiye ayrilir. Musinoz lezyonlar malin veya malinite potansi-
yeli tastyan lezyonlar oldugundan dolay1r geleneksel tedavi
yontemi cerrahi rezeksiyondur.

Son yillarda bu lezyonlarin dogal seyri ve prognozu hakkinda
elimizdeki bilgiler arttikca cerrahi rezeksiyona alternatif ola-
rak dikkatli secilmis vakalarda pankreatik neoplastik kistler-
de EUS kilavuzlugunda etanol ablasyonunun rola degerlendi-
rilmeye baslandi. Lineer ekoendoskop ile kist gortintilendik-
ten sonra aspirasyon ignesiyle kistin icindeki sivi tamamen



veya kismen bosaltilir, EUS kilavuzlugunda etanol kistin ici-
ne enjekte edilir ve kist lavaji birka¢ defa tekrarlanir.

Farkli etanol konsantrasyonlari (%5 - %80) kullanilarak yapi-
lan pilot calismada 8/23 vakada kistin tamamen iyilestigi, re-
zeksiyona giden 5 vakada kistin epitel duvarmim tamamen ab-
lasyonu histopatolojik olarak gosterildi (39). Bu sonuclar tize-
rine yapilan cok merkezli randomize ¢alismada, etanol enjek-
te edilen pankreatik kisterin ytizey alanlarinin %42.9 oranin-
da kuctlmesine ragmen, serum fizyolojik enjekte edilen kist-
lerin sadece %11.4 oraninda kuculdugn goruldu (40). Takip
gorunttilemelerde etanol enjekte edilen vakalarin %33.3tinde
kistlerin yok oldugu goruldu. Yok olmayan dort vaka cerrahi
rezeksiyonla cikartildi. Serum fizyolojik enjekte edilen bir va-
kada kist epitel dokusunda herhangi bir ablasyon gorulmez-
ken, etanol enjekte edilen 3 vakada kist epitel dokusu ablas-
yonunun %50 ile %100 arasinda oldugu goruldi (40). Etanol
(%80 - %90) ve paclitaxel (6 mg/ml) enjekte edilen baska bir
calismada %79 vakada pankreatik kistlerin tamamen yok ol-
dugu gorulda (41). Yapilan arastirmalar kucuk (1-3 cm), in-
ce duvarli ve unilokiler pankreatik kistlerde EUS kilavuzlu-
gunda yapilan ablasyon tedavilerinin roluntin umut verici
olabilecegini gosterdi. lleride yapilacak calismalar epitel doku
ve daha derin ablasyon saglamak icin optimal soltisyonlarin
belirlenmesini saglayacaktr. Bu islem hentiz deneysel bir is-
lem olup rutin pratigimize girmemistir

EUS kilavuzlugunda c¢olyak pleksus blogu ve norolizi

Farkli teknikler ve solisyonlar kullanilarak colyak pleksus
norolizi pankreatik ve retroperitoneal agrilarin giderilmesin-
de veya hafifletilmesinde kullanilmaktadir. Son yillara kadar
colyak pleksus norolizi floroskopi veya bilgisayarli tomografi
kilavuzlugunda anterior ve posterior yaklasimlar olarak uygu-
lanmaktaydi. Son yillarda EUS kilavuzlugunda colyak pleksus
norolizi daha sik kullanilmaya baslandi. Endosonografik ola-
rak ¢olyak ganglionlan ¢olyak arterinin solunda ve aortun an-
terioriinde bulunur (Resim 2). Genelde ganglionlar oval sekil-
li, simirlan duzensiz ve ekojenik ozellikleri adrenal beze ben-
zer goruntulenirler. EUS kilavuzlugunda colyak pleksus no-
rolizinin baslica avantajilari; islemin intravenoz sedasyon al-
tinda yapilmasi, ultrason kilavuzlugunda ince igne (22 veya
25 G) kullanilmasi nedeniyle daha az invaziv olmas ve colyak
pleksusunun midenin yakin komsulugunda bulunmasidir. Bu
islemin muhtemel komplikasyonlan gecici ishal, hipotansi-
yon ve enfeksiyondur. EUS kilavuzlugunda colyak pleksus
norolizi ve blogu ile radyolojik ve cerrahi teknikleri karsilas-
tiran prospektif randomize arastirma bulunmamaktadir. Bu
konudaki bilgimiz vaka ve prospektif vaka serilerine dayan-
maktadir.

Yapilan arastirmalar EUS kilavuzlugunda yapilan colyak blo-
gu veya norolizinin guvenilirligini gosterdi (42-45). Pankreas
kanseri ve kronik pankreatiti olan 33 hastada enjeksiyon di-
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Resim 2. llliistrasyonda mide icinden lineer endoskopik ultrason kilavuz-
lugunda ince aspirasyon ignesi colyak pleksusun icine veya komsuluguna
ilerletilip enjeksiyon tedavisi uygulanmasi gosteriliyor. (Elsevier izniyle
Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden).

rekt gangliaya yapildi (42). Etkin noral hasar islem sirasinda
cogunlukla agriya neden olmaktadir. Islem sirasinda agr his-
sedenlerde uzun donemli agr1 hafiflemesinin (%92), agr his-
setmeyenlere gore (%57) daha kalict oldugu gorulda (42).
Yine ayni arastirmada kronik pankreatitli hastalarda agr1 ha-
fiflemesinin alkol enjeksiyonu yapilanlarda (%80), steroid en-
jeksiyonu yapilanlara gore (%38) daha fazla oldugu goruldu.
Teknik basarisizigin en 6nemli nedenlerinden biri daha on-
ceki cerrahiye bagh anatomik varyasyonlar veya timorun bu-
yuklugine bagl olarak anatomik simnirlarin gortulememesidir.
Colyak ganglionu % 20 vakada gorillemediginden dolay1, di-
rekt ganglion enjeksiyonu herkese yapilamamaktadir (46). Bu
islemin kronik pankreatitli hastalarda, pankreas kanseri olan-
lara gore daha az etkli oldugu goruldu. Bu islem gunluk pra-
tigimizde kullamlmaktadir.

EUS kilavuzlugunda pelvik siv1 koleksiyonlarinin drenaji

Pelvik siv1 koleksiyonlar1 genelde cerrahi komplikasyonlara
veya medikal hastaliklara bagh goralur. Kolon rezeksiyonla-
rindan sonra olusan anastamotik kacaklar en sik pelvik sivi
koleksiyonuna neden olan cerrahi komplikasyondur. Diverti-
kulit, iskemik kolit, Crohn hastalig1, apandisit ve cinsel ilis-
kiyle bulasan hastaliklar en sik gorilen diger nedenlerdendir.
Bilgisayarli tomografi pelvik sivi koleksiyonlarini en iyi go-
runttleme teknigidir. Guntmuizde pelvik sivi koleksiyonlari-
nin tedavisinde kullanilan metodlar ultrason kilavuzlugunda
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transrektal veya transvajinal drenaj, bilgisyarli tomografi kila-
vuzlugunda transgluteal veya transabdominal drenaj, ve cer-
rahi drenaj olarak siralanir.

Tedavisel endosonografik girisimlerin gelismesiyle endosko-
pik ultrason kilavuzlugunda pelvik siv1 koleksiyonlarinin dre-
naji gundeme geldi. Lineer endoskopik ultrason kullanilarak
pelvik siv1 koleksiyonu gorunttlenip, Doppler ile igne yolun-
daki vaskuler yapilar ekarte edildikten sonra, EUS kilavuzlu-
gunda 19G ince aspirasyon ignesi sivinin icine ilerletilir. Elde
edilen sivinin bir kismi Gram boyast ve kultur icin gonderilir.
Swvi koleksiyonu serum fizyolojik ile yikanip aspire edilir. In-
ce aspirasyon ignesinin icinden 0.035 inclik kilavuz tel apse-
nin icine ilerletilir. Apse ile rektum duvan arasindaki hat ka-
teter ve balon ile genisletildikten sonra EUS kilavuzlugunda
drenaj kateteri apsenin icine yerlestirilir. Apse kavitesi 6 saat
aralarla serum fizyolojik ile yikanir. Buytk apselerde birden
fazla drenaj kateteri gerekebilir. Tedaviye cevap bilgisayarh
tomografi ile teyit edilip, hasta klinik olarak iyilestiginde ka-
teterler cikarulir.

Literattrde endoskopik ultrason kilavuzlugunda pelvik sivi
drenajr ikisi prospektif, biri retrospektif olmak tizere ti¢ aras-
tirmada (toplam 20 hasta) degerlendirildi (47-49). Prospektif
iki arastirmada %100 tedavi basarisi saglanmasina ragmen,
retrospektif calismada oniki hastanin tcti endoskopik drenaj
tedavisine istenen cevab1 gosteremediginden dolay1 cerrahi
tedaviye yonlendirildi.

Bu teknigin dezavantajlar ise, sadece endosonografik gorin-
tt dahilindeki siv1 koleksiyonlarin drene edilebilmesi ve mul-
tiloktile siv1 koleksiyonlarinin tedavi edilememesidir.

Stentlerin tikanma ihtimali bulundugundan dolay1, erken ev-
rede stentlerle birlikte drenaj kateterinin yerlestirilip apse ka-
vitesinin sik sik serum fizyolojik ile yikanip aspire edilmesi-
nin, tedavinin basarilh olmasinda olumlu etkisinin olacag
beklenmektedir. Su an i¢in bu islem ultrason veya bilgisayar-
It tomografi kilavuzlugunda tedavi edilemeyen sivi koleksi-
yonlart icin kullanilmaktadir. Prospektif, cok merkezli calis-
malar bu tedavi yonteminin yerinin belirlenmesinde yararh
olacakur.

EUS kilavuzlugunda pankreatik kanal drenaji

Kronik pankreatitde, endoskopik tedavinin roli pankreatik
kanal hipertansiyonuna neden olan pankreatik sivinin akisi-
nin saglanip, pankreas parankiminin maruz kaldigi basmcin
dustirilmesidir. Kronik pankreatitde tikaniklik pankreas ka-
nal striktiirlerine, taslara veya parankim hasarina bagh olabi-
lir. Whipple ameliyatlarindan sonra olusabilecek pankreatik
kanal striktirleri pankreas kanali tikanikhigina ve agriya ne-
den olabilir. Tikali pankreatik kanalin endoskopik retrograd
pankreatografik tedavisi % 60 - % 80 vakada tamamen veya
kismen agrinin giderilmesini saglar (50 — 51). Endoskopik
tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi veya konser-

vatif yaklasimlar uygulanir. Pankreatik kanalin endosonogra-
fik drenaji endoskopik retrograd pankreatografinin teknik
olarak miisait olmadigi durumlar i¢in dustnilmustur.

EUS kilavuzlugunda ana pankreatik kanal drenaji iki yontem-
le yapilir: 1. transluminal pankreatik kanal drenaji, 2. trans-
papiler randevu teknigiyle pankreatik kanal drenaji.

Transluminal drenaj tekniginde lineer ekoendoskop mide ve-
ya bulbar duodenumda ana pankreatik kanala en yakin bol-
geye yerlestirilir. Doppler ile vaskuler yapilar ekarte edildik-
ten sonra 19 veya 22 G ince aspirasyon ignesi pankreatik ka-
nala ilerletilir. Endosonografik olarak ignenin pankreas kana-
lina girdigi goruldugiinde kontrast madde enjekte edilerek
floroskopi altinda pankreatogram elde edilir. 0.035 veya
0.020 inclik kilavuz tel ana pankreas kanalina ilerletilir. Ter-
cih edileni kilavuz telin duodenuma dogru ilerletilmesidir
(Resim 3). Eger bu teknik olarak mumkiin olmazsa kilavuz
kablo pankreas kuyruguna dogru ilerletilir. Transmural yol
kucuk kalibreli buji, 4.5 Fr ince uclu ERCP kantilu veya elek-
trokoter uygulanmasi ile genisletilir.

Daha sonra yol 4 mm veya 6 mm capindaki balonlarla genis-
letilir. Intraduktal strikttirler balonun kilavuz tel tizerinden
pankreas kanalina ilerletilmesiyle genisletilir. Pankreas kana-
hinin drenajim saglayabilmek icin 7 Fr capmdaki stentler
transgastrik veya transduodenal yolla yerlestirilir.

Transpapiler randevu tekniginde ise lineer EUS kilavuzlugun-
da ince aspirasyon ignesi ana pankreas kanalina ilerletildikten
sonra, floroskopi altinda ignenin icinde gonderilen kilavuz
kablo papilladan disan ilerletilir. Papilladan cikan kilavuz
kablo yakalandiktan sonra pankreatik kanal tedavisi standard
ERCP teknikleriyle yapilir.

Resim 3. Illtistrasyonda mide icinden lineer endoskopik ultrason kilavu-
zlugunda ince aspirasyon ignesinin pankreas kanalina girildikten sonra

kilavuz telin duodenuma ilerletilmesi gosteriliyor. (Elsevier izniyle
Gastrointestinal endoscopy (GIE) dergisinden).
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Resim 4. (A) Mideden lineer endoskopik ultrason kilavuzlugunda ince aspirasyon ignesinin pankreasm icine ilerletilmesinin floroskopik goruntusii.
(B) Endoskopik ultrason kilavuzlugunda pankreasin icine yerlestirilen isaretlerin (marker) floroskopik goruntusu (Elsevier izniyle Gastrointestinal endoscopy
(GIE) dergisinden).

EUS kilavuzlugunda ana pankreas kanali drenaji, ERCP'nin
basarisiz oldugu durumlarda yapilir (52-55). Arastirmalarda
cogu vakada pankreatografinin basarili bir sekilde elde edil-
mesine ragmen, teknik nedenlerle stent yerlestirilememesinin
nedenleri ekoendoskopun uzun aksinin ana pankreas kanali-
nin uzun aksina paralel olmamasi, ana pankreas kanalina ig-
nenin girme agisinin dik olmasi ve transmiiral yolun yogun
fibrozdan dolay1 genisletilememesi olarak siralanabilinir (52-
55). Stent migrasyonu, tikanmast ve stentin neden oldugu
pankreatik kanal strikttrleri en ¢énemli problem olarak karsi-
miza ¢tkmaktadir (52) (54). Islemlere bagh komplikasyonlar
% 5 ile % 44 arasinda degismektedir (52 — 55). Tum yayin-
larda bu tarz islemlerin teknik olarak ekspertiz gerektirdigi
ozellikle vurgulanmaktadir. EUS kilavuzlugunda pankreas
kanali drenajimin yuksek komplikasyon oranlart dismeden
yakin gelecekte rutin klinik pratigimize girmesi zor gorun-
mektedir.

EUS kilavuzlugunda timor tedavileri

EUS uzunca bir stire timorlerin teshis ve evrelenmesinde kul-
lanildiktan sonra, son yillarda habis lezyonlarin tedavi stre-
cinde de kullanilmaya baslandi. Bu islemlerden ozellikle EUS
kilavuzlugunda yerlestirilen isaretleri (marker) hedefleyen
radyoterapi uygulanmast ve EUS kilavuzlugunda radyoaktif
cekirdeklerin (brakiterapi) yerlestirilmesi ¢n plana ¢ikmistir.

Gunumtizde bolgesel radyoterapi uygulanirken, tiimor kom-
sulugundaki normal dokunun da radyasyona maruz kalmasi

kacinilmaz oldugundan dolay1 kisa ve uzun dénemli radyas-
yon komplikasyonlar1 ortaya cikabilmektedir. Yan etkileri
azaltmak icin tu¢ boyutlu radyoterapi modelleri uygulanmaya
baslandi. EUS kilavuzlugunda luminal ve ekstraluminal tu-
morlerin icine yerlestirilen isaretler (marker) radyoterapi sira-
sinda hedef lezyonun dogru belirlenmesinde yol gosterici rol
oynamaktadir.

Yeterli bilgi olmamasina ragmen bu islem sirasinda hastalara
profilaktik antibiyotik verilmektedir. Lineer ekoendoskop ile
timortn yeri belirlenip, doppler altinda ignenin gececegi yol
uzerindeki vaskuler yapilann varlig ekarte edildikten sonra,
ucuna 3 mm uzunlugunda 0.8 mm capinda isaret (marker)
yerlestirilmis 19 G ince aspirasyon ignesi timortn icine iler-
letilir. Igne ucunun tumorin icinde oldugu endosonografik
olarak teyit edildikten sonra stilet ilerletilerek isaret (marker)
timortn icine yerlestirilir (Resim 4).

Bir calismada siberknife stereotaktik radyocerrahi tedavisi ya-
pilacak mediastinal ve intra-abdominal tumorleri olan 13 has-
taya endoskopik ultrason kilavuzlugunda isaretleme yapildi
(56). Islem 13 hastanin 11'inde (% 84) teknik olarak basariy-
la gerceklestirildi (56). Her hastaya 3 ila 6 arasinda isaret
(marker) yerlestirildi. 1ki hastada islemin yapilamamasmin
nedeni ekoendoskopun mide ¢ikisindaki obstritksiyona bagl
olarak duodenuma ilerletilememesi ve timor ile ekoendos-
kop arasinda vaskuler yapilarin bulunmasi olarak belirtildi.
Bu arastirmada siberknife tedavisinin hastanin prognozuna
etkisi incelenmedi. Diger bir arastirmada radyoterapi oncesi
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34 pankreas kanseri hastasinin 31'ine (% 91) EUS kilavuzlu-
gunda isaretler (marker) basar ile yerlestirildi (57). Ug vaka-
da isaretin (marker) yerlestirilememesinin nedeni stiletin ¢a-
lismamasi, isaretin (marker) kaybolmasi ve fibrotik timore
ignenin sokulamamasi olarak gosterildi. Geri kalan 31 vakada
yerlestirilen isaretler kilavuzlugunda radyoterapi basan ile
gerceklestirildi.

Bu islem teknik olarak guvenli ve yapilabilir olmasina ragmen
hastaligin prognozuna etkisi konusunda elimizde bilgi bulun-
mamaktadir. Prospektif arastirmalar radyoterapi oncesi endo-
sonografi kilavuzlugunda isaretleme yapmanin rolit hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olmamiz1 saglayacak.

Tuamor ablasyon teknikleri termal, enjeksiyon ve bolgesel in-
terstisiyel radyasyon tedavileri olarak tice ayrilir. Tumor ab-
lasyon tekniklerinin amaci cevre dokuya zarar vermeden lez-
yonun icinde toksik etki yaratmaktir. Ginumuzde bilgisayar-
Ii tomografi, ultrason ve manyetik rezonans gortinttleme tek-
nikleri problarin timorun icine yerlestirilmesi icin kullanil-
maktadir. EUS teknik olarak diger goruntuleme yontemleriy-
le problarin yerlestirilmesinin zor oldugu anatomik lokasyon-
larda kullanilma potansiyeline sahiptir. Gintumuizde EUS ki-
lavuzlugunda ttimor ablasyonu hala arastirma seviyesinde
olup rutin klinik pratige gecmemistir.

Brakiterapi ¢ekirdekleri 19G ince aspirasyon biyopsisi ignesi-
nin icindeki stiletin 1 cm geri ¢ekildikten sonra ignenin ucu-
na tersten yerlestirilir. EUS kilavuzlugunda 19G ince aspiras-
yon biyopsi ignesinin ucu timorun icine sokulduktan sonra
stilet ilerletilerek brakiterapi ¢ekirdegi timorun icine yerlesti-
rilir.

Domuzlarda EUS kilavuzlugunda pankreasa interstisiyel bra-
kiterapi cekirdeklerinin basar ile yerlestirilebilecegi gosterildi
(58). Lah ve arkadagslan iki adet diaframa yakin abdominal
lenf bezinde tekrarlayan skuamoz hucreli 6sofagus kanseri hi-
kayesi olan bir hastada EUS kilavuzlugunda brakiterapi cekir-
deklerini lenf bezine yerlestirerek bir ilki gerceklestirdiler
(59). 1125 (iodin) cekirdekleri lenf bezine 110Gy doz vermek
icin kullanildi. Brakiterapi cekirdekleri yerlestirildikten dort
ay sonra lenf bezlerinden EUS kilavuzlugunda alinan ince ig-
ne biyopsilerinde habis hiicrelere rastlanmadi (59). Benzer bir
teknikle mediastinal lenf bezinde tekrarlayan akciger adeno-
karsinomuna EUS kilavuzlugunda transosofajial yolla 1125
brakiterapi cekirdekleri yerlestirilip basarih sonuc elde edildi
(60). 1ki arastirma sonucunda, toplam 37 ileri evre pankreas
kanseri vakasinda EUS kilavuzlugunda gerceklestirilen braki-
terapiyle kismi agr1 kontroli sagladi (61-62).

Hayvan modellerinde EUS kilavuzlugunda fotodinamik teda-
vi (63-64) ve radyofrekans ablasyon teknikleri denenmesine
ragmen, su ana kadar insan deneyleri yapilmadi (65). Bu ko-
nuyla ilgili en buytik teknik kisitlamalar doku ablasyon tek-
nolojisinin endosonografi ignelerine adapte edilememesi, ig-

nelerin gerekli esneklige sahip olmamast ve kesin doz kon-
trollii tedavinin verilebilmesi i¢in endosonografik ti¢c boyutlu
haritalama teknolojisinin yetersiz olmasindan kaynaklanmak-
tadur.

Bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda tumoérun icine ONYX-
015 enjeksiyonu pankreas kanseri olan 22 hastada denendi
(66). ONYX-015"tn iceriginde habis pankreas kanseri hiicre-
lerini 6ldtren E1B-55kD geni silinen replikasyon selektif ade-
novirus bulunuyor. Bu arastirmada timor boyutlarinda ob-
jektif degisiklik gortilmedi. Lokal enjeksiyon tedavilerinin et-
kili olabilmesi icin kullanilan antittmor ajanlarinm timorun
icine yaygin bir sekilde enjekte edilmesi gerekmektedir..Ayri-
ca tumorlere bilgisayarli tomografi altinda yapilan girisimler
sonucu timorun ekme seklinde (seeding) yayildigr bilinmek-
tedir. Tumorun icine antittimor ajanlarin daha etkin sekilde
enjekte edilmesi icin EUS denenmeye baslandi. Bu islemin en
onemli avantaji potansiyel olarak yiksek dozda antittimor
ajanin, minimal sistemik etkiye neden olabilecek sekilde uy-
gulanabilmesidir.

Aspirasyon icin kullamilan ince igne, enjeksiyon tedavisi icin
de kullanilabilinir. Endosonografik olarak tiimorin yeri belir-
lenip, aradaki vaskuler yap1 ekarte edildikten sonra EUS kila-
vuzlugunda igne lezyonun icine ilerletilir. Tumorun icindeki
igne yavas yavas geri cekilirken antittmor ajani tiimorun icin
enjekte edilir (Resim 6). Bu islem degisik acilardan tekrarla-
nir. Lokal ileri evre pankreas kanserine EUS kilavuzlugunda
sitoimplant (allojenic mixed lenfosit kulttrt) enjeksiyon teda-
visinin gvenilirligi ve yapilabilirligi ilk defa 2000 yilinda faz
1 calismada denenmistir (67). Daha sonra EUS kilavuzlugun-
da intrattmoral ONYX-015 enjeksiyon tedavisi denenmistir

Resim 5. Pankreatik timorun icine ilerletilen ince igne (kaln ok) ve
timorun icine enjekte edilen etanoliin olusturdugu bulutlanmanin (ince
oklar) endosonografik goruntusu (Elsevier izniyle Nature dergisinde)



(68). Bu iki ajanla calismalar faz 1 ve faz 2 seviyesinden daha
ileri gidememistir. TNFerade en yeni EUS kilavuzlugunda
pankreas kanserlerine enjekte edilen antitimor ajamidir. Bu
ajanin kullamldig bir vakada (69) ve faz 1 calismalarda (70-
71) umut verici sonuclar elde edilmistir. Bu bulgular 1s1ginda
lokal ileri evre pankreas kanserlerinde EUS kilavuzlugunda
TNFerade enjeksiyonu faz 2 ve 3 calismalarda degerlendiril-
meye baglanmistir. Lokal ileri evre osofagus kanserlerinde
EUS kilavuzlugunda TNFerade enjeksiyon tedavisinde umut
verici sonuclar elde edilmistir (72). Bu calismalar 1s1¢inda gas-
trointestinal traktusun icinde ve disindaki tiimorlere EUS ki-
lavuzlugunda antittimor ajanlarnin enjekte edilmesiyle ilgili
calismalart muhtemelen ilerki yillarda daha sik gorecegiz.
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