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KISALTMALAR

SMT: Submukozal timor

EUS: Endoskopik ultrasonografi

EUS-FNA: Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonu
LAP: Lenfadenopati

IHK: immiinhistokimya

GIST: Gastrointestinal stromal timér

NET: Noroendokrin timor

EUS-FNB: Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne biyopsisi
PDGFRa: Platelet kaynakli biiyiime faktorii alfa

BBA: Biiyiik biiyiitme alan1

SMA: Diiz kas aktini(smooth muscle actin)
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OZET
GASTROINTESTINAL SUBMUKOZAL TUMORLERDE

EUS-FNA SONUCLARINI ETKILEYEN FAKTORLER

Amag: Gastrointestinal submukozal tiimorler(SMT), endoskopik islemlerde %0,36
oraninda  saptanirlar.  Endoskopik  ultrasonografi  esliginde ince  igne
aspirasyonu(EUS-FNA), SMT’lerin ayirici tanisinda kullanilan, giivenilir, minimal
invaziv bir yontemdir. Pass sayisi, igne boyutu, lezyon boyutu, lezyon lokalizasyonu,
endoskopistin tecriibesi, on-site sitopatolog bulunmasi gibi faktorlerin, EUS FNA
isleminin tanisal basarisini etkiledigi diisiiniilmektedir. Bu ¢alisma ile SMT’lerde
EUS-FNA isleminin tanisal basarisin1 etkileyen faktorlerin  degerlendirilmesi

amaglanmistir.

Yontem: Mayis 2011 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda, SMT tanisiyla EUS-FNA
islem yapilan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. EUS-FNA sonuglari ile
pass sayisi, igne boyutu, lezyon boyutu, lezyon lokalizasyonu, endoskopistin

tecriibesi ve on-site sitopatolog bulunmasi gibi faktorler arasindaki iliski arastirildi.

Bulgular: 6 yillik siiregte, 79 hastaya toplamda 88 EUS-FNA islemi yapildi. EUS-
FNA tanisal basaris1 %62,5 olarak bulundu. Hiicre blogu elde edilebilen 33 islemin
19’unda (%21,5) ise, immiinhistokimyasal (IHK) inceleme sonucunda kesin taniya
ulagildi. Lezyon boyutunun artmasi, yiiksek islem basaris1 ile iligkili bulundu
(p=0,022). pass sayisi, lezyon lokalizasyonu, koken aldigi tabaka, ekojenitesi ve
igne capmin tam basarisi ile iliskisi saptanmadi. Istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte, 6zefagus kaynakli lezyonlarda islem bagaris1 daha yiiksek
bulundu. Beklenenin aksine, aspirasyon biyopsisi sirasinda on-site sitopatologun
bulunmasi, daha diisiik islem basarisi ile iligkili bulundu(p=0,04). Yillar i¢inde,
endokopistin tecriibesi arttik¢a, tanisal bagarinin da arttig1 goriildii (2014-2016 yillari
arasi tani basarisi, 2011-2013 yillar1 arasinda tani basarisindan yiliksek bulundu)

(p=0,04).

Sonu¢: EUS-FNA islemi, SMT’lerin tanisinda etkili bir yontemdir. Islemin

basarisini etkileyen iki onemli faktor; lezyon boyutu ve islemi yapan endoskopistin
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tecriibesidir. EUS-FNA basarisinda etkili olan diger faktorlerin belirlenmesi igin,

daha fazla hasta sayisina sahip ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Submukozal timér, subepitelyal lezyon, endosonografi,

Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonu
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ABSTRACT
FACTORS INFLUENCING EUS-FNA RESULTS OF

GASTROINTESTINAL SUBMUCOSAL LESIONS

Aim: Gastrointestinal submucosal tumors (SMT) are encountered %0,36 in the
endoscopic interventions. Endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration(EUS-
FNA) is a reliable, minimally invasive technique used in the diagnosis of SMT. A
number of variables including number of pass, needle size, target lesion location,
endoscopist's skill, presence of an onsite cytopathologist are thought to be associated
with the diagnostic accuracy of EUS-FNA. In this study, it is aimed to evaluate the
factors affecting diagnostic accuracy of EUS-FNA.

Methods: Patients with SMT who underwent EUS-FNA between May 2011 and
April 2016 were studied retrospectively. Association between EUS-FNA results and
factors such as number of pass, needle size, mass size, mass location, experience of

the endoscopist and presence of onsite cytopathologist were analyzed.

Results: A total of 88 EUS-FNA procedure were performed on 79 patients in six
years. Diagnostic accuracy of EUS-FNA found %62,5. In 19(%21,5) of 33 procedure
adequate to obtain cell block, immunohistochemistry interpretation resulted with
definitive diagnosis. Larger lesion size was found associated with high diagnostic
accuracy(p=0,022). There was no association between diagnostic accuracy and
factors such as number of pass, needle size, mass size, mass location, layer of origin,
mass echogenicity. Although it is not statistically significant, esophagus lesions tend
to have higher diagnostic accuracy. Contrary to expectations, presence of onsite
cytopatologist during procedure found to be associated with lower diagnostic
accuracy(p=0,04) In years; as the experience of endoscopist increased, diagnostic
accuracy also increased. Diagnostic accuracy of EUS-FNA in last three years found

significantly higher than the first three years(p=0,04).



Conclusion: EUS-FNA is effective in diagnosis of SMTs. Two important factor
affecting diagnostic accuracy are; lesion size and experience of the performer

endoscopist. Studies with more patient numbers are needed to identify other factors.

Keywords: Submucosal tumor, subepitelial lesion, endosonography, endoscopic
ultrasonography guided fine needle aspiration



GIRIS

Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonu(EUS-FNA)
gastrointestinal  timdorler, pankreatik tiimdrler, abdominal ve mediastinal
lenfadenopatiler(LAP), mediastinal kitleler gibi gastrointestinal kanal ve komsu
organlarla ilgili patolojilerin tanisinda kullanilan minimal invaziv bir islemdir. EUS-
FNA islemi ile sitolojik inceleme ve immiinhistokimyasal(IHK) inceleme i¢in 6rnek
alinabilir[1]. Yapilan c¢alismalarda EUS-FNA isleminin tanisal basarisi %68-94
arasinda bulunmustur[1-6].

EUS-FNA yayma preparatlari ile sitolojik inceleme yapilabilmektedir. Ancak
pek ¢ok hastada kesin tan1 konulmasi igin, hiicre blogu elde edilmesi ve IHK
yapilmas1 gereklidir. 1gsi hiicreli tiimérlerin tiplendirilmesinde, hiicre blogu ve IHK
inceleme sonuglarinin, nihai tani ile korele oldugu gosterilmistir[6]. Ayrica lezyonun
lokalizasyonu, endoskopistin tecriibesi, kullanilan ignenin tipi, yapilan pass sayisi,
FNA teknigi, sitolojik oOrneklerin hazirlanma sekli ve islem esnasinda bir
sitopatologun bulunmasinin tani basarisi ile iliskili oldugu gosterilmistir[7]. Bununla
birlikte, bu faktorler ve tanisal basari arasindaki iliski halen tam olarak ortaya
konamamustir.

Bu c¢alismamizda, submukozal tiimdrlerde EUS-FNA isleminin tanisal
basarisi ile lezyon lokalizasyonu, lezyon boyutu, EUS eko paterni, koken aldigi
tabaka, igne boyu, pass sayisi ve on-site sitopatolog bulunmasi gibi faktorlerin

iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



GENEL BiLGILER

Son yillarda subepitelyal lezyon olarak da adlandirilan submukozal timérler
(SMT) gastrointestinal kanalda tesbit edilen, ¢ogu zaman tizeri normal mukoza ile
kapli, limene dogru olan kabarikliklardir. Asemptomatik olmalart nedeniyle
insidanslar1 tam olarak bilinmemekle birlikte, baska nedenlerle yapilan endoskopik
girisimler sirasinda SMT saptanma prevelansi %0,36’dir[8]. Genellikle endoskopi ile
tan1 almalarina ragmen etyolojinin belirlenmesi igin ileri tetkikler gerekmektedir[9].

Endoskopik girisim esnasinda tesbit edilen ve SMT’ii diisiindiiren bir lezyon,
gastrointestinal kanal duvarinin herhangi bir katmanindan(intramural) koken
alabilecegi gibi, duvar disi(extramural) bir patolojiye de bagl olabilir. Nitekim SMT
on tanistyla tetkik edilen lezyonlarin endosonografik degerlendirilmesinde, yaklasik
4’te 1’inin extramural sebeplere bagli oldugu saptanmaktadir[10].

Ayirici tanilar arasinda benign ve malign nonepitelyal timoérler, intramural
vaskiiler yapilar ve extramural diger yapilarin(genellikle ¢evre organlar, daha nadir
olarak malign neoplazilerin) basis1 yer almaktadir. Genellikle benign karakterli
olduklar1 bilinmekle birlikte, gastrointestinal stromal timdrler gibi premalign veya
malign Ozellikte de olabilirler. Polkowski ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
SMT’lerin %13 oranindan malign oldugu ve malign lezyon oraniin mide kaynakli
SMT’lerde en yiiksek oldugu gosterilmistir[11].

Kesitsel goriintiileme yontemleri(ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme), gastrointestinal duvar dis1 normal veya anormal
olan yapilarin degerlendirilmesinde oldukga giivenilir olmalarina ragmen, intramural
lezyonlar ve duvar katmanlarinin goriintiilenmesinde yetersizdir[12]. Endoskopik
ultrasonografi(EUS) ise gastrointestinal duvar katmanlarin1 goriintiileyebilmesi,
lezyon boyutu, yerlesimi, sonografik goriiniimii ile ilgili sagladigi veriler ve
goriintiileme esliginde doku 6rneklenmesine olanak saglamasi nedeniyle SMT’lerin
tan1 ve degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiileme yontemidir[12].

Ozellikle leiomyom ve GIST gibi igsi hiicreli tiimérlerde, ayni katmanlardan
koken almalari(muskularis mukoza ve muskularis propria) ve benzer ekojenitede
olmalar1 nedeniyle, EUS ile ayirict tan1 yapilmasi gilictiir. Daha once tanimlanmis

olan artmis ekojen goriiniim, haloya sahip olmasi, hiperekoik odaklar icermesi gibi



EUS kriterleri olmasina ragmen, doku tanisi altin standart olarak kabul
edilmektedir[13, 14].

SMT nedeniyle semptomatik olan hastalarda, endoskopik veya cerrahi olarak
rezeksiyon onerilmektedir. Mevcut bilgiler Insidental olarak SMT saptanan
hastalarda ideal bir yaklasim sunmamaktadir. Bu lezyonlarin ¢ok degisken bir klinige
sahip olmalar1 nedeniyle, EUS ve sitopatolojik degerlendirme ile ilgili veriler hasta

ile birlikte degerlendirilerek, lezyonun nasil yonetilecegine karar verilmelidir[12].

GASTROINTESTINAL KANAL DUVAR KATMANLARI

Endosonografik  olarak bir lezyonun degerlendirilmesinden  Once,
gastrointestinal duvarin histolojik katmanlar1 ve bunlarin sonografik goriiniimlerinin
bilinmesi gerekir. Gastrointestinal kanal 5 katmandan olusmaktadir: Epitel tabaka,
lamina propria, submukoza, muskularis propria ve seroza(adventisya).

Klasik EUS frekanslarinda(5-12 MHz) bu katmanlar farkli koyulukta 5
tabaka seklinde goriilmektedir. Liimenden disar1 dogru sirasiyla: proba en yakin
parlak(hiperekoik) goriinimde olan birinci tabaka mukoza; ikinci sirada
koyu(hipoekoik) goriinlimde olan tabaka muskularis mukoza; ti¢lincii sirada
hiperekoik goriinlimde olan tabaka submukoza; dordiincii sirada gelen hipoekoik

tabaka muskularis propria; ve hiperekoik goriiniimde olan son tabaka serozadir[15].

m. mukoza

m. propria

seroza

(A) (B)
Sekil 1. (A) Gastrointestinal duvar katmanlarmmin sematik olarak EUS

goriintiisii (beyaz hiperekoik, siyah hipoekoik). (B) Duvar katmanlarinin gercek

EUS goriintiisii[16]



SUBMUKOZAL TUMORLERIN EUS iLE DEGERLENDIRILMESI

SMT’lerin endosonografik olarak degerlendirilmesinde; yerlesim yeri, koken
aldig1 tabaka, boyut, sekil, sinirlari, diger tabaka ve extramural dokulara invazyon,
ekojenite, sikistirilabilirlik, vaskiilarite, c¢evrede lenfadenopati olmasi1 gibi

parametrelere bakilir[14, 17].

Yerlesim Yeri: Ayirict tanida yardimer bir kriterdir. Ozefagus kaynakli
SMT’lerde leiomyom siklig1 daha fazladir. Daha az siklikla GIST ve oldukca nadir
olarak leiomyosarkom olasi diger tanilardir[18, 19]. SMT’lerin en sik rastlandigi
lokalizasyon olan, mide kaynakli lezyonlarda ise GIST sikhig1 daha fazladir[20, 21].
Kolon kaynakli olan GIST’lerde, 1-2cm iizeri olan lezyonlar siklikla malign davranis
gosterebilir[22]. Gastrointestinal kanal yerlesim yerine gore SMT’ler ve temel

ozellikleri tablo 1’°de 6zetlenmistir.

Koken Aldigi Tabaka: Gastrointestinal duvarin tabakalari ve lezyonun
koken aldigi tabaka, genellike EUS ile ayirt edilebilir. Nadiren, difiiz infiltrasyon
yapan bir tiimor varliginda bu ayrim kaybolabilir. SMT’lerin patolojik tanilarina

gore, koken aldigr tabakalar ve ekojeniteleri tablo 2°de goriilmektedir.

Boyut: Lezyon boyutunun 2 boyutlu olarak degerlendirilmesi gerekir. Lezyon
boyut artist degerlendirilirken, linear ve radial endoskop ile yapilan olgimlerin
birbirinden farkli olabilecegi unutulmamalidir. Kii¢iik boyutlu lezyonlarin(<20mm)
miniprobe ile degerlendirilmesi Onerilmektedir. Miniprobe USG, kii¢iik lezyonlari
saptamada daha avantajli olmasina ragmen, penetrasyon derinligi daha diisiik olmasi
nedeniyle biiyiik lezyonlarda ve kanal duvari tabakalarmin ayriminda basarisizdir.

SMT’lerin >30(-40)mm olmasi 6nemli bir malignite kriteridir[23].

Sekil: Yuvarlak, oval, lobiile olabilir. Lezyonun diizensiz sinirli olmasi bir

malignite kriteridir.



Tablo 1. Gastrointestinal kanal yerlesim yerine gore submukozal tiimérler[9]

Yerlesim Tani Ozellikleri
Ozefagus Leiomyom Ozefagusta goriilen en stk SMT
2. ve 4. tabaka orjinli
Genellikle<30mm, sinirlar diizenli, hipoekoik ve homojen
IHK boyama: desmin(+) aktin(+)
Grandler hiicreli Ozefagusta en sik 2. SMT
timor 3. ve 4. tabaka orjinli
Genellikle<20mm, sinirlari diizenli, hipoekoik ve homojen
Nadiren malign:>40mm, dizensiz sinirl, patolojik LN(+)
IHK boyama:S-100(+) NSE(+)
GIST Ozefagus nadir lokalizasyon(<%5)
Leiomyosarkom
inflamatuar Polip
Mide GIST En sik goruldugu lokalizasyon mide(%70)
2. ve 4. tabaka orjinli
IHK boyama:CD117(+) CD34(+)
Leiomyom Mide nadir lokalizasyon
NET Dizensiz sinirli, hipoekoik, heterojen
2. ve 3. tabaka orjinli
inflamatuar Polip | sinirlari gevre dokudan net segilemeyen lezyon
IHK boyama:CD34(+) CD117(-)
2. ve 3. tabaka orjinli
Diger Metastaz, lenfoma, schwannom, ektopik pankreas
Duodenum SMT'ler igin nadir lokalizasyon
NET 2. ve 3. tabaka orjinli, heterojen lezyon
Diger GIST, Lenfoma, graniiler hiicreli tiimor, leiomyom, leiomyoblastom,
Kolon Leiomyom Boyut<20mm, dizenli sinirli
Cogunlukla 2. tabaka orjinli
Diger GIST, leiomyosarkom, inflamatuar polip, graniler hiicreli timoér,
Rektum NET Rektumda en sik gorilen SMT
2. ve 3. tabaka orjinli
Boyut<20mm
Leiomyom Boyut<20mm, diizenli sinirh
Cogunlukla 2. tabaka orjinli
Diger GIST, leiomyosarkom, inflamatuar polip, graniler hiicreli timoér, abse




Ekojenite: Lezyonun ekojenitesi hem siniflanmada hem de ayirici tanida
yardimcidir. Sik goriilen SMT’lerin, ekojenik goriintimleri ve koken aldiklar
tabakalar, tablo 2’de Ozetlenmistir. Malign SMT’ler, genellikle ¢cevre dokuya gore
daha hipoekoik goriiniimde olan veya heterojen ekojenitede olan lezyonlardir.

Lezyonlar ekojenitelerine gore su sekilde siniflanir;

- Anekoik; igerisinde ekojen alanlar igermeyen, siyah goriiniimdeki lezyonlar
icin kullanilir. En sik 6rnekleri; kistler, safra kesesi ve vaskiiler yapilardir.

- Hipoekoik; muskularis mukoza(2.tabaka) ve muskularis propria(4.tabaka) ile
ayn1 veya daha diisiik ekojenitede olan lezyonlar i¢in kullanilir. Leiomyom ve
GIST’ler, hipoekoik lezyonlara drnektir.

- Hiperekoik; mukoza, submukoza ve seroza ile ayni veya daha yiiksek
ekojenitede olan lezyonlar i¢in kullanilir. Genellikle submukozadan kdken
alan lipomlar ve nadiren ektopik pankreas dokusu hiperekoik sekilde
goriilebilir.

- lzoekoik; bulundugu tabaka ile ayni veya yakin ekojenitede olan lezyonlar

icin kullanilir.

Tablo 2. Ekojenite ve koken aldig1 tabakaya gore ayirici tani[24]

Lezyon Ekojenite Koken aldigi tabaka
Duplikasyon kisti Anekoik 3. tabaka

Varis Anekoik 3. tabaka
Lenfanjiyom Anekoik 3. tabaka

GisT Hipoekoik 4. tabaka (nadiren 2. veya 3. tabaka)
Leiomyom Hipoekoik 2., 3. veya 4. Tabaka
Schwannoma Hipoekoik 3. veya 4. Tabaka
Graniiler hiicreli tiimor Hipoekoik 2. veya 3. Tabaka
Karsinoid tiimor Hipoekoik 2. veya 3. Tabaka
inflamatuar fibroid polip Hipoekoik 2. veya 3. Tabaka
Metastaz Hipoekoik Tim tabakalar
Lenfoma Hipoekoik 2., 3. veya 4. Tabaka
Ektopik pankreas dokusu Hipoekoik 2., 3. veya 4. Tabaka
Lipom Hiperekoik 3. tabaka

1.tabaka: Mukoza, 2.tabaka: Muskularis mukoza, 3.tabaka:Submukoza, 4.tabaka: Muskularis propriya,
5.tabaka: Seroza




Sikistirilabilirlik: Lezyonun elastik  Ozellikleri  sonoelastografi ile
degerlendirilir. Kesin tan1 koydurmamakla birlikte, yardimer niteliktedir. Lipomlar

yumusak, kistik lezyonlar elastik, leiomyom ve GIST’ler yogun kivamli lezyonlardir.

Vaskiilarizasyon:  Hipoekoik ve anekoik lezyonlarin  kaverndz
hemanjiyomlardan ayrilmasinda onemlidir. Renkli dopler ile intramural vaskiiler
yapilar icerdigi gozlenen lezyonlarin, icermeyenlere gére malignite potansiyel daha

yiiksektir. Bu nedenle SMT’lerin vaskiilarize olmasi bir malignite kriteridir[25].

Endoskopik Bulgular: Timor morfolojisi(sesil, sapli)) , mukoza

degisiklikleri (erozyon, iilser), renk, boyut acisindan degerlendirilir.

DOKU ORNEKLEME YONTEMLERI

Standart forseps biyopsi: Yiizeyel dokudan o6rnek almasi nedeniyle

SMT’lerde tanisal basaris1 diigiiktiir.

Jumbo forseps biyopsi: Standart forsepse gore daha fazla doku
orneklenmesine olanak saglar. Ozellikle mukoza ve submukoza kaynakli SMT’lerde
tanisal basaris1 yiiksektir. EUS-FNA ve Jumbo forsepsin karsilagtigi retrospektif bir
caligmada, tanisal basarilarinin benzer oldugu(%59 ve %45) gosterilmistir[26].
Bununla birlikte, jumbo forseps kullanilan hastalarda hemostaz gerektiren kanama

siklig1 daha fazla bulunmustur.

Unroofing: Lezyonun iizerindeki epitelin veya lezyonun bir kisminin rezeke
edilmesi daha derinde yer alan lezyonlara ulagsmaya olanak saglar. Bu teknigin derin
yerlesimli submukozal tiimorlerde standart forseps biyopsiye olan istiinliigi

gosterilmistir[27, 28].

EUS esliginde ince igne aspirasyonu(EUS-FNA): Standart olarak 19Gy,
22Gy ve 256Gy igneler yaygin olarak kullanilmaktadir. Az miktarda doku
orneklemeye olanak saglamasi nedeniyle, hiicre blogu elde edilmesi ve

immiinhistokimyasal incelemeler i¢in yetersiz kalabilmektedir.



Kullanilacak igne boyutunun segiminde lezyon tipi, yerlesim yeri, boyutu gibi
faktorler g6z Oniine alinmalidir. 19GYy igneler daha biiylik ¢apa sahip olmalart ile
daha ¢ok doku orneklenmesine olanak saglarlar. Diger yandan, aspirasyon
materyalinin periferik kanla diliie olmasi taniy1 zorlastirabilir. Lezyonun yerlesim
yeri ve gastrointestinal kanalin kivrimli yapist gibi nedenlerle ulagilmasi zor olan
bazi lezyonlarda, daha ince ve esnek yapilari nedeniyle 22Gy ve 25Gy igneler daha
uygun olabilir.

Farkli ¢alismalarda, igne boyutlariin EUS-FNA islem basarisina olan etkisi
degerlendirilmistir. Yeterli sayida randomize kontrollii c¢alisma olmamasi ve
calismalar arasindaki c¢eliskili sonuglar nedeniyle bu alanda daha c¢ok calismaya

gereksinim vardir.

Ince igne biyopsisi(EUS-FNB): EUS-FNA ile tan1 konulamayan veya tani
icin hiicre blogu ve immiinhistokimyasal boyamalara gereksinim duyulan

lezyonlarda kullanilmaktadir.

Procore igne biyopsisi: Yakin zamanda kullanima giren, FNA igneleri ile
benzer kullanim alanmna sahip ignelerdir. Pankreatik lezyonlar ve lenfadenopati
biyopsi sonuclariin, standart FNA sonuclar1 ile benzer tanisal basari oranlari
gosterdigine iliskin ¢aligmalar mevcuttur[29, 30]. Subepitelyal tiimorlerde standart

igneler ve Procore ignelerin karsilagtirildigr ¢calisma yoktur.



SUBMUKOZAL TUMORLERIN SINIFLANDIRILMASI

ANEKOIK LEZYONLAR

EUS’ta anekoik goriinen lezyonlar kistik lezyonlardir. EUS goriintimlerine
gore basit kistik, multikistik ve solid kistik lezyonlar olarak siniflanabilirler.
Gastrointestinal kanal duvarinda kistik lezyonlarin nadiren goriilmesine ragmen,
olas1 tanilar oldukca genistir. Bunlardan bazilari; basit kistler, duplikasyon kistleri,
hemanjiyom, varis, lenfanjiyom, ektopik pankreas dokusu, ektopik gastrik gland,
Brunner gland hamartomu, GIST’ler(genellikle solid, nadiren kistik), mural abse,
mukoseldir[31].

Duplikasyon Kistleri: Nadir goriilen, ¢ogunlukla asemptomatik olan
konjenital anomalilerdir. Bazi hastalar karin agrisi, dispne, disfaji, kanama veya
oOkstiriik gibi semptomlarla basvurabilir. Malignite potansiyelleri diigiik olmasina
ragmen, bazi vakalarda malign transformasyon bildirilmistir[32].

Endosonografik  incelemede;  submukozadan(3.tabaka) koken  alan,
anekoik(nadiren hipoekoik), diizglin smirli lezyonlar olarak goriilir. Bazi
lezyonlarda septa, sivi seviyesi, ekojenik odaklar(debris, miisin gibi yogun materyale
bagli) izlenebilir. Tanm1 cogunlukla endoskopik ve endosonografik goriintii ile
konulabilir. Yogun igerik nedeniyle solid goriiniim veren silipheli kistlerde, EUS-
FNA ile kist aspirasyonu tanisal olabilir. Proflaktik antibiyotik kullanimina ragmen
yiiksek  enfeksiyon  riski  nedeniyle = EUS-FNA  konusunda  ihtiyath
davranilmalidir[33].

Varisler: Portal veya splenik vendz hipertansiyona bagl olarak genislemis
vaskiiler yapilardir. Ozefagus, mide, duodenum ve rektumda gériilebilirler.
Endoskopide tipik olarak mavi-mor renkli, tortiyoze lezyonlar olarak izlenirler.
Gastrik varisler, genislemis katlanti veya submukozal tiimor gibi goriinti
verebillirler.

Endoskopik ultrasonografide; submukoza veya m. propriadan kaynaklanan,
yuvarlak, anekoik lezyonlar olarak izlenirler. Renkli doplerde kan akimi izlenmesi,

diger anekoik lezyonlardan ayrimini saglar.



EKOJENIK LEZYONLAR

En sik goriilen hiperekoik lezyonlar lipomlardir. Fibrom ve fibrovaskiiler

polipler ayirici tanida yer alirlar.

Lipom: Genellikle insidental olarak saptanan, submukozal, benign
tiimorlerdir. En sik alt gastrointestinal kanalda goriilmesine ragmen, kanalin herhangi
bir kisminda goriilebilir. Nadiren; kanama, karin agrisi ve intestinal obstriiksiyon
semptomlari ile bagvurabilir[34].

Endoskopide, sar1 renkli goriiniim ve diizgiin smirlar lipom igin tipiktir.
Yumusak lezyonlar olmalari nedeniyle, bastirildiginda {istiinde cukur olustugu
gortilebilir(yastik isareti)[35]. Endosonografide ise; submukozadan(3.tabaka) koken
alan, hiperekoik lezyonlar olarak izlenirler.

Tan1; karakteristik endoskopik ve endosonografik goriintiiler ile konulur.
Malignite potansiyeli olmamasi nedeniyle takip Onerilmez. Semptomatik olan veya

liposarkom ayrimi yapilamayan lezyonlarda eksizyon 6nerilmektedir.

HIiPOEKOIK LEZYONLAR

SMT’lerin biiylik ¢ogunlugu hipoekoik lezyonlardir(%71). Biiylik kismi
benign olmakla birlikte; malign veya malignite potansiyeli olan lezyonlar da
cogunlukla hipoekoik goriiniimdedir. Leiomyom, graniiler hiicreli tiimorler,
schwannom ve fibroid polipler baslica benign lezyonlardir. GIST, néroendokrin
tiimorler(NET), leiomyosarkom, metastazlar ve lenfomalar ise malign veya malignite
potansiyeli olan lezyonlardir. Nadiren amiloidoz, endometriozis, kavernoz

hemanjiyomlar, abseler de hipoekoik solid lezyon seklinde izlenebilir[9].
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Endoskopik goranom (SML?)
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Sekil 2. Ozofagus absesi. (a)Endoskopik goriinii (b)Radial EUS goriintiisii
(c¢)Linear EUS goriintiisii (d)Mikroskopik incelemede notrofil hakimiyeti

GIST: GIST’ler, gastrointestinal kanalin muskuler tabakalarindan koken
alan, igsi hiicreli tiimorlerdir. En sik goriilen gastrointestinal mezensimal tiimdrler
olmalarima ragmen, gastrointestinal malignitelerin  %1’lik  bir  kesimini
olustururlar[36]. Yerlesim yerleri cogunulukla mide(%40-70) ve ince barsaklar(%20-
50) olmakla birlikte; daha nadiren kolon(%5-15) ve Osefagusta(<%?2) da
goriilebilirler[37]. GIST lerin, enterik sinir sisteminin pacemaker hiicreleri olan Cajal
hiicrelerinden koken aldig: diisiiniilmektedir.

Gecmiste, gastrointestinal duvarin kas tabakalarindan(muskularis mukoza ve
muskularis propria) koken alan, histolojik olarak igsi hiicre veya epiteloid yap1 iceren
timorler;  miyojenik(leiomyom, leiomyoblastom ve leiomyosarkom) ve
noral(schwannom, ndrofibrom) tiimorler olarak siiflandirilmaktaydi. Molekiiler ve
genetik Ozelliklerinin daha iyi anlagilmasi ve immiinhistokimyasal boyamalarin
kullanima girmesiyle, bu tiimoérlerin siniflandirilmasi kolaylagmistir[38].

Endoskopik goriintimleri genellikle normal mukoza ile kapli, diizgiin sinirl,
limene dogru cikint1 seklindedir. Biiyilk GIST’lerde mukozada erozyon ve
tilserasyon goriilebilir. Endosonografide ise; muskularis mukoza(2. tabaka) veya
muskularis propriadan(4. tabaka) kdken alan, hipoekoik ve homojen goriiniimde,

diizglin sinirhi lezyonlar olarak goriiliirler. Lezyon boyutunun biiyiikk olmasi(>4cm),
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diizensiz sinirlar, heterojenite veya kistik goriiniim gibi Ozellikler daha nadir

goriilmekte ve malignite lehine degerlendirilmektedir[39].
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Sekil 3. Gastrointestinal stromal tiimér. (a)Endoskopik goriiniim (b)EUS
gorintiisii (c)Mikroskopik olarak igsi hiicreli tiimor (d)Hiicre blogu (e)CD117

pozitif boyanma

Yapilan bir ¢alismada; diizensiz smir, kistik alan ve patolojik lenf nodu
izlenmesinin malignite ile iligkili oldugu goésterilmistir. Bu ti¢ malignite kriterinden
birinin bulunmasinin, malign lezyon ayriminin yapilmasinda %91 sensitivite ve %88
spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir[40].

GIST’lerin kesin tamisinin konulabilmesi igin histopatolojik olarak igsi
hiicrelerin gosterilmesi ve immiinhistokimyasal boyamalara ihtiya¢ vardir. Bu
tiimdrlerin biiyiik kism1 CD117(c-kit) pozitif olarak boyanmakta; {icte ikilik bir kism1
ise CD34 pozitif boyanmaktadir. C-kit negatif olan GIST lerin ise, diger bir reseptor
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tirozin kinaz proteini olan platelet kaynakli biiylime faktorii olan(PDGFRa)
ekspresyonu ile ayirt edilmesi miimkiindiir[19, 38, 41, 42].

Gastrointestinal mezengimal timor

c-kit (+) veya CD34 (+) c-kit (-) ve CD34 (-)
Aktin (+) veya Desmin (+) S-100 (+)
GIST (%80) Leiomyom (%15) Schwannom (%5)

Sekil 4. Gastrointestinal mezensimal tiimorlerin ayirici tanmisi[43]

Patolojik ve anatomik olarak malignite riskinin belirlenmesinde tiimor boyutu
ve mikroskobik inceleme sirasinda 50 biiyiik biiyiitme alaninda(BBA) mitoz sayisi
kullanilir. Boyutu Sem’den kiiclik olan ve mitoz sayis1 disiik olan(<5/50 BBA)
GIST’lerin metastaz riski diisiiktiir. Bununla birlikte, tiimor diferansiyesyonu ve
mitoz sayisinin timor igerisinde degisken olabilecegi akilda tutulmalidir[44].

Degisken bir klinige sahip olmalari nedeniyle GIST ler i¢in ideal bir tedavi
yaklasimi yoktur. Endosonografik ve patolojik olarak malignite agisindan diisiik
riskli lezyonlarda endosonografik takip onerilebilir. Yiiksek riskli olan lezyonlarda

ise kesin tedavi cerrahi rezeksiyondur[43, 45].

Tablo 3. Gastrointestinal tiimorlerde prognostik kriterler[9]

Malignite riski Timor boyutu Mitoz sayisi

Cok dustk risk <2cm <5/50 BBA

Dusuk risk 2-5cm <5/50 BBA

Orta risk <5cm 6-10/50 BBA
5-10 cm <5/50 BBA

Yiksek risk >5cm >5/50 BBA
>10cm Her hangi bir mitoz sayisi
Her hangi bir boyut >10/50 BBA

BBA: Blyik biyitme alani
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Leiomyom ve Leiomyosarkom: Her ikisi de diiz kas kaynakli tlimorlerdir.
Hyun ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 6zefagustan SMT rezeksiyonu yapilan
62 hastanin; 56’s1 leiomyom, 4’ii graniiler hiicreli tiimor, 1’1 nérojenik timor ve 1’1
kist olarak bildirilmistir. Leiomyomlar, 6zefagusta en sik goriilen SMT olmakla
birlikte, gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinden koken alabilirler. Genellikle
biiyiik boyutlara ulasmadik¢a semptom vermezler. Leiomyosarkom ise olduk¢a nadir
goriiliir. Iyi diferansiye leiomyosarkomlarin leiomyomdan ayrimi giictiir[19].

Leiomyomlar; endosonografik olarak muskularis mukoza(2. tabaka) veya
muskularis propria(4. tabaka) kaynakli, diizglin sinirli, hipoekoik lezyonlar olarak
goriintiilenirler. Biiyliik ve semptomatik tiimoérler, heterojen goriiniim, kistik alan
veya tlimor i¢i nekroz bulunmasi, ¢evre dokulara invazyon leiomyosarkom lehine
degerlendirilebilir.

Leiomyom ve leimyosarkomlarin, endosonografik ve sitolojik olarak diger
igsi  hiicreli tiimorlerden ayrimi  miimkiin  degildir(GIST, schwannom).
Immiinhistokimyasal boyamalarla; aktin ve desmin pozitif, c-kit ve S100 negatif
boyanmasi ile diger igsi hiicreli tiimorlerden ayrilirlar[19].

Kesin tedavi segenegi endoskopik veya cerrahi rezeksiyondur. Malignite
diistindiirmeyen kiigiik ve asemptomatik tiimorlerde, endoskopik ve endosonografik

takip Onerilebilir[46, 47].
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Sekil 5. Leiomyom. (a)Endoskopik goriiniim (b)EUS goriintiisii (c)Mikroskopik
olarak leiomyom (d)Hiicre blogu (e)Diiz kas aktini(SMA) pozitif boyanma
(f)CD117 negatif boyanma

Karsinoid Tiimér: Noroendokrin hiicrelerden koken alan, malignite
potansiyeli olan tiimorlerdir. Gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinden kdken
alabilirler[48]. Olduk¢a nadir  gorilirler. Erken  donemde  genellikle
asemptomatiktirler. Nadiren kanama, karin agrisi, intestinal obstriiksiyon ve endokrin
sendromlarla prezente olabilirler

Endoskopide normal mukoza ile kaplh, kiigiik, yuvarlak, polipoid lezyonlar
olarak goriiliirler. Endoskopik ultrasonografide ise submukozadan(3.tabaka) koken

alan, hipoekoik ve homojen gortiniimde, diizgiin sinirli timérler olarak izlenirler[49].
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Sekil 6. Karsinoid tiimor. (a)Endoskopi goriintiisii (b)EUS goriintiisii
(c)Mikroskopik goriiniim (d)IHK boyanma

Graniiler Hiicreli Tiimor: Schwann hiicrelerinden koken alan, genellikle
insidental olarak saptanan tiimorlerdir. Orofarenks, cilt, subkutan doku, meme en sik
saptandig1 lokalizasyonlar olmasina ragmen, intestinal kanal ve bilier kanalin
herhangi bir bolgesinden kdken alabilirler[50]. Intestinal kanalda en sik rastlandig
lokalizasyon orta ve distal 6zefagustur. Immiinhistokimyasal boyamalarla S-100
pozitif boyanmasi ile diger tiimorlerden ayrilirlar.

Endoskopik goriintiileri; normal mukoza ile kapli SMT veya polip
seklindedir. Genellikle 4cm’den kiigiik ve soliter lezyonlardir. Endosonografide ise
mukoza veya submukozadan kdken alan, homojen ve diizgiin sinirli lezyonlar olarak
izlenirler.

Asemptomatik lezyonlar i¢cin endoskopik ve endosonografik takip Onerilir.
Kiigiik lezyonlar olmalar1 nedeniyle, ¢ogu graniiler hiicreli tiimoriin endoskopik

olarak rezeksiyonu miimkiindiir[50, 51].
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Schwannoma: Schwann hiicrelerinden koken alan, benign karakterde, sinir
kilifi timorleridir. Karin agirisi, bulanti, kusma, kilo kaybi, disfaji, kanama veya
obstriiksiyon semptomlari ile prezente olabilir[52].

En sik goriildiikleri lokalizasyonlar; mide(%70), kolon ve rektum(%15) ve
Ozefagustur. Endosonografide; submukoza(3. Tabaka) veya m. propriadan(4.
Tabaka) koken alan, hipoekoik lezyon seklinde goriiliirler. Immiinhistokimyasal

incelemede S-100 pozitif boyanmasi ile diger igsi hiicreli timorlerden ayrilirlar[52].

Ektopik Pankreas: Pankreas ile anatomik veya vaskiiler bir iliskisi olmayan
pankreas dokusudur. En sik goriildiigii lokalizasyonlar; prepilorik antrum, duodenum
ve proksimal jejunumdur. Bununla birlikte meckel divertikiilii, safra kesesi, safra
yollarinda, papilla vaterde bildirilen vakalarda vardir[53]. Genellikle semptom
vermezler. Nadiren iilser, kanama, obstriiksiyon semptomlari ile saptanirlar.

Endoskopik olarak submukozal tiimor seklinde izlenirler. Cogu lezyonun
ortasinda ¢okiintli seklinde drenaj kanalini igeren bir alan izlenir. Endosonografik
incelemede; hipoekoik-heterojen goriiniimde, sinirlari net ayirt edilemeyen lezyonlar
olarak goriintiilenirler. Lezyon i¢i hiperekoik bant veya anekoik alanlar seklinde
duktal yapilar izlenebilir[54].

Kesin tan1 doku biyopsisi ve histolojik inceleme ile konur. Semptomatik veya
malignite siiphesi olan lezyonlarda rezeksiyon(endoskopik veya cerrahi);

asemptomatik lezyonlarda ise endoskopik ve endosonografik takip onerilebilir[55].
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MATERYAL-METOD

Mayis 2011 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endosonografi Unitesi’nde SMT tanisiyla takip
edilen 388 hastaya yapilan 438 isleme ait sonuglar retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalar igerisinden, 79 hastaya ait 88 EUS-FNA islemine iliskin veriler
degerlendirmeye alindi.

Hastalarin  demografik verileri, islem sayisi, lezyon lokalizasyonu,
endoskopik ve endosonografik olarak lezyonun 6zellikleri (boyut, ekojenite, koken
aldig tabaka, tilser-kanama varligi, serozal invazyon, kenar diizensizligi), EUS-FNA
islemine iliskin veriler(igne tipi, pass sayisi, onsite sitopatolog bulunup
bulunmamasi, sedasyon uygulanip uygulanmamasi), patoloji sonuglari(sitoloji ve
mimkiin olan hastalarda immiinhistokimyasal inceleme) ve cerrahi rezeksiyon
yapilan hastalarda, rezeksiyon materyaline ait kesin patoloji sonuglari toplandi.

EUS-FNA islemleri curved-linear ekoendoskop (Fujinon EG-580UT;
Fujifilm Medikal sistemleri ve Preirus Hitachi-Pentax) kullanilarak, tek endoskopist
(M.B.) tarafindan yapildi. Islem sirasinda lezyonun lokalizasyonu, boyutu ve
goriintiileme sirasindaki duruma gore standart 19Gy, 22Gy ve 25Gy ignelerden birisi
kullanildi.  Yapilan 88 islemden 43’linde intravendz sedasyon uygulanirken, 19
hastada topikal anestezi uygulandi. 34 hastayla ilgili anestezi verisine ulagilamadi.

2011-2014 yillar1 arasinda yapilan 26 islem onsite sitopatolog esliginde
yapildi. 2014 yilindan sonra yapilan 62 islemde onsite sitopatolog bulunmamasi
nedeniyle, yeterli doku 6rneklenmesi endoskopist tarafindan makroskopik olarak
degerlendirildi. Elde edilen materyal ile hasta basinda hazirlanan ince yayma
preparatlar1 deneyimli bir sitopatolog tarafindan (K.C.) degerlendirildi. igsi hiicreli
tiimorlerin sitolojik olarak ayrimi yapilamamasi nedeniyle, yeterli doku elde edilmesi
halinde hiicre blogu ve immiinhistokimyasal boyamalar i¢in fizyolojik salin
soliisyonu igerisinde doku parcalart gonderildi.  Sitolojik degerlendirme ve
immiinhistokimyasal inceleme sonuglart ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Degerlendirilen yayma preparatlarindan, yeterli diizeyde hiicre iceren ve
sitopatolojik bir taniy1 diistindiiren islemler “tanisal” olarak degerlendirilirken;
normal doku elemanlar1 igeren, hemorajik olan, yeterli hiicre igermeyen Ve tanisal bir

fikir vermeyen islemler ise “tanisal olmayan” olarak siniflandirildi. Tanisal olan
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sitoloji sonuglart kendi igerisinde; igsi hiicreli tiimoér, lipom, aberran pankreas
dokusu, abse, kist olmak iizere tanilara gore ayrica siniflandirildi.

IHK inceleme ile tipi belirlenebilenler “tanisal”; hiicre blogu elde edilemeyen
veya elde edilen hiicre blogundan IHK incelemede her hangi bir boyanma
saptanmayanlar ise “tanisal olmayan” olarak siniflandirildu.

[lk EUS-FNA islemi 2011 yilinda yapilan, Ankara Universitesi
Endosonografi  Unitesi’nde, endoskopistin tecriibesinin islem basarisma olan
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla, 2011-2013 yillar1 ve 2014-2016 yillar1 kendi
icerisinde degerlendirilerek basari oranlari karsilastirildi.

Takip verilerine ulasilabilen hastalardan cerrahi rezeksiyon yapilanlarin
patoloji sonuglar1 ayrica degerlendirilerek, sitoloji ve immiinhistokimya sonuglart ile
karsilastirildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS istatistik programi siiriim 21.0 ile ki-kare
testi veya Fisher’s exact testlerinden uygun olan kullanilarak yapilmistir. P< 0,05

istatistik olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endosonografi
Unitesi’nde, Mayis 2011 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda, submukozal tiimor
tanisiyla 79 hastaya toplam 88 EUS-FNA islemi yapildi. Hastalardan 8’ine birden
fazla (1 hastaya 3 kez; 7 hastaya 2 kez) EUS-FNA islemi yapildi. Ortalama hasta yas1
54,28+11.,98; %47,7’si (37) erkek, %52,3’1 (42) kadindi. Lezyon yerlesimi; %47,7
(42) ozefagus, %45,5 (40) mide, %5,7 (5) duodenum ve %1,1 (1) rektumdaydi.
Ortalama lezyon boyutu 25,86+13,18 iken; lezyonlarin %36,4’i (32) <20mm,
%36,4’4 (32) 20-29mm, %27,3’1 (24) >30mm boyutundaydi. EUS isleminde
lezyonlarin %56,8’inde (50) hipoekoik, %23,9’unda (21) heterojen, %13,6’sinda (12)
hiperekoik-anekoik, %5,7’sinde (5) hiperekoik goriinim mevcuttu. Hastalarin EUS
isleminde 5’inde lenfadenopati, 15’inde kenar diizensizligi, 3’linde kist, 10’unda
kalsifikasyon izlendi. Sadece 3 hastanin endoskopik goriiniimii sirasinda lezyon
ortasinda iilser izlendi. Hastalarin demografik verileri, endoskopik ve endosonografik

ozellikleri tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. SMT nedeniyle EUS-FNA yapilan hastalarin demografik,
endosonografik ve endoskopik ozellikleri

DEMOGRAFIK VERILER N %

EUS-FNA Sayisi(E/K) 88(42/46)

Hasta Sayisi(E/K) 79(37/42)

Ortalama Yag(20-78) 54,28+11,98

EUS BULGULARI

Yerlestigi organ Ozefagus 42 47,7
Mide 40 45,5
Duodenum 5 5,7
Rektum 1 1,1

Kéken Aldigi Tabaka M.Mukoza 15 17,0
Submukoza 10 11,4
M.Propria 63 71,6

Lezyon Uzun Boyutu 25,86+13,18
<2cm 32 36,4
2-2,9cm 32 36,4
>3cm 24 27,3

Ekojenite Hipoekoik 50 56,8
Heterojen 21 23,9
Hiperekoik-Anekoik 12 13,6
Hiperekoik 5 5,7

LAP 5 5,7

Kenar Diizensizligi 15 17,0

Kist 3 3,4

Kalsifikasyon 10 11,4

Endoskopide iilser varhg 3 3,4

Yapilan islemlerin %21,6’sinda (19) 19Gy, %63,6’sinda (56) 22Gy ve
%14,8’inde (13) 25Gy igne kullanildi. Ortalama pass sayis1 2,14+0,714(1-5) iken;
tanisal olan grupta 2,09 ve tanisal olmayan grupta 2,21 olarak izlendi. Islemlerin
%29,5’1 (26) onsite sitopatolog esliginde, %70,5’1 (62) onsite sitopatolog olmadan
yapilmistir. Hi¢ bir hastada isleme bagli komplikasyon goriilmedi. EUS-FNA

islemine iliskin veriler tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5. SMT’lerin tamisinda kullanilan EUS FNA isleminin 6zellikleri

N %
igne cap 19Gy 19 21,6
22Gy 56 63,6
25Gy 13 14,8
Ortalama pass sayisi(1-5) 2,14+0,714
Pass sayisi <3 66 75,0
23 22 25,0
Onsite sitopatolog Var 26 29,5
Yok 62 70,5
isleme bagh komplikasyon Var 0 0

Yapilan 88 EUS-FNA isleminin, 55 tanesinde (%62,5) sitopatolojik tani
konulurken; 33 tanesinde(%37,5) ise tanisal degildi. Sitolojik olarak tam
konulanlarin hastalarin; 49’u igsi hiicreli timor(%55,7), 3’1 lipom(%3,4), 2’si abse
(%2,3) ve 1 tanesi bronkojenik Kisttir (%1,1). Hiicre blogu elde edilebilen 33
hastanin, 19’unda (%57,6) IHK inceleme ile kesin taniya ulasildi. 14 tanesinde
(%37,5) ise tanisal bir boyanma paterni saptanmadi. IHK boyama pozitif hastalarin;
8’1 GIST(%42,1), 10’u leiomyom(%52,6) ve 1 tanesi schwannom(%5,3) olarak rapor
edildi (tablo 6).

Tablo 6. EUS-FNA islemi yapilan SML sitopatoloji sonuclari

n %
Sitoloji sonucu tanisal 55 62,5
Tani tipleri igsi Hiicreli Timor 49 55,7
Lipom 3 3,4
Abse 2 2,3
Bronkojenik Kist 1 1,1
immunhistokimyasal inceleme 33 37.5
immunhistokimyasal incelemeye gore GIST 8 9,1
tani tipleri Leiomyom 10 11,4
Schwannom 1 1,1
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Organ yerlesimine gore tanisal basari oranlari sirasiyla; ozefagus %71,4,
mide %55, duodenum %40, rektum %2100°diir (p=0,237). Diger yandan, duodenum
(5) ve rektumda (1) yer alan SMT sayisinin gorece diisik olmasi nedeniyle
degerlendirme yapmak giigtiir. Ozefagus ve mide yerlesimli lezyonlarin basar
oranlar1 kiyaslandiginda, 6zefagus kaynakli lezyonlarda istatiskiksel olarak anlamli
olmayan bir Ustlinlik goze carpmaktadir(%71,4 vs %55; p=0,123). Lezyon uzun
ekseni>20mm olan SMT’lerde EUS-FNA basar1 orani, <20mm olanlara gére anlamli
sekilde yiiksek saptanmustir (%71,4 vs %46,9; p=0,022). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte; uzun eksen>20mm olanlarda IHK inceleme tanisal basarisi,
<20mm olanlara gore yiiksek bulunmustur (%26,8 vs %12,5; p=0,117). Lezyon
ekojenitesine gore yapilan smiflandirmada; heterojen, hiperekoik-anekoik,
hiperekoik, hipoekoik lezyonlarda, EUS-FNA basarisi ile ekojenite arasinda anlamli
bir iliski saptanmamistir(p=0,286).

19Gy, 22Gy ve 25Gy igne kullanimi ile EUS-FNA islem basarisi arasinda
anlamli bir iligki saptanmamistir (sirasiyla %57,9, %64,3 ve %61,5; p=0,881).
Benzer sekilde, IHK inceleme tanisal basaris1 ve igne boyutu arasinda da iliski
saptanmadi(p=0,931). Pass say1si<3 Ve pass sayisi>3 olan islemlerin tanisal basarilar
arasinda anlaml fark saptanmamistir(%62,1 vs %63,6; p=0,889).

88 EUS-FNA isleminin 26’s1 onsite sitopatolog esliginde; 62’si onsite
sitopatolog olmadan yapilmistir. Onsite sitopatolog bulunmayan islemlerde tanisal
basar1 orani, onsite sitopatolog bulunanlara gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur
(%69,4 vs %46,2; p=0,04).

Ayrica 2014-2016 yillar1 arasinda yapilan EUS-FNA islemlerinin tanisal
basarisi, 2011-2013 yillar1 arasinda yapilan iglemlere gore anlamli olarak yiiksek

saptanmugtir (%069,4 vs %46,2; p=0,04).
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Tablo 7. SMT’lerin sitopatolojik tamisinda EUS-FNA sonucunu etkileyen
faktorler
Tanisal olmayan Tanisal P
Organ Ozefagus 12(28,6) 30(71,4)
Mide 18(45,0) 22(55,0)
0,237
Duodenum 3(60,0) 2(40,0)
Rektum 0(0) 1(100)
Lezyon <2cm 17(53,1) 15(46,9)
uzun - 2-2,9cm 9(28,1) 23(71,9) 0,073
ekseni
>3cm 7(29,2) 17(70,8)
Lezyon <2cm 17(53,1) 15(46,9)
uzun 0,022
. >2cm 16(28,6) 40(71,4)
ekseni
Ekojenite Heterojen 9(42,9) 12(57,1)
Hiperekoik-Anekoik 7(58,3) 5(41,7)
0,286
Hiperekoik 2(40,0) 3(60,0)
Hipoekoik 15(30,0) 35(70,0)
igne tipi 19Gy 8(42,1) 11(57,9)
22Gy 20(35,7) 36(64,3) 0,881
25Gy 5(38,5) 8(61,5)
Pass Sayisi | <3 25(37,9) 41(62,1)
0,889
>3 8(36,4) 14(63,6)
Onsite Var 14(53,8) 12(46,2)
: 0,04
Sitopatolog =y 19(30,6) 43(69,4)
Yillar 2011-2013 14(53,8) 12(46,2)
2013-2016 19(30,6) 43(69,4) 0,04
Tim yillar 33(37,5) 55(62,5)
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Tablo 8. SMT’lerin IHK tanmisinda EUS-FNA sonucunu etkileyen faktorler

Tanisal olmayan(%) | Tanisal(%) P degeri
Organ Ozefagus 31(73,8) 11(26,2)
Mide 33(82,5) 7(17,5)
0,767
Duodenum 4(80) 1(20)
Rektum 1(100) 0(0)
Lezyon <2cm 28(87,5) 4(12,5)
uzun 2-2,9cm 24(75) 8(25) 0,317
boyutu
>3cm 17(70,8) 7(29,2)
Lezyon <2cm 28(87,5) 4(12,5)
uzun 0,178
>2cm 41(73,2) 15(26,8)
boyutu
Ekojenite Heterojen 19(90,5) 2(9,5)
Hiperekoik-Anekoik 9(75) 3(25)
0,214
Hiperekoik 5(100) 0(0)
Hipoekoik 36(72) 14(28)
igne tipi 19Gy 15(78,9) 4(21,1)
22Gy 43(76,8) 13(23,2) 0,931
25Gy 11(84,6) 2(15,4)
Pass sayisi | <3 52(78,8) 14(21,2)
1,00
>3 17(77,3) 5(22,7)
Onsite Var 22(84,6) 4(15,4)
. 1,00
sitopatolog = 01 47(75,8) 15(25,2)
Yillar 2011-2013 22(84,6) 4(15,4)
2013-2016 47(75,8) 15(24,2) 0,411
Tim yillar 69(78,4) 19(21,6)
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Hastalardan 13 tanesinin cerrahi rezeksiyon verilerine ulagilmistir.

Rezeksiyon yapilan hastalarin patolojik tanilari sirasiyla; 7 tanesi leiomyom, 5 tanesi

GIST ve 1 tanesi Aberran pankreas dokusu olarak raporlanmistir. Bu hastalarin

cerrahi patoloji sonuglari, EUS-FNA sitoloji ve IHK sonuglar1 tablo 7°de
Ozetlenmistir.
Tablo 9. Cerrahi rezeksiyon yapilan Submukozal lezyonlar
n %
Hasta Sayisi 13 16,5
Tani
o GIST 5 38,5
e Leiomyom 7 53,8
e Aberran Pankreas 1 7,7

Tablo 10. Cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarin patoloji, sitoloji ve THK

sonuclari
Hasta Cerrahi patoloji Sitolojik tani IHK tani
1. Aberran pankreas Tanisal degil *
2. Leiomyom Tanisal degil Tanisal degil
3. Leiomyom igsi hiicreli tiimér Leiomyom
4, Leiomyom igsi hiicreli tiimor *
5. Leiomyom Tanisal degil *
6. Leiomyom Tanisal degil *
7. Leiomyom igsi hiicreli tiimér Tanisal degil
8. Leiomyom igsi hiicreli tiimor Leiomyom
9. GisT igsi hiicreli timor GIST
10. GisT Tanisal degil *
11. GisT igsi hiicreli tiimor GisT
12. GisT igsi hiicreli tiimor GisT
13. GisST igsi hiicreli timor GIST
*: hiicre blogu elde edilemeyen hastalar
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TARTISMA VE SONUCLAR

Calismamizda, submukozal timér tanisiyla EUS-FNA yapilan 88 islemin
%62,5’inde sitolojik bir tamiya ulasilirken, %37,5’inde tanisal bir sonu¢ elde
edilemedi. Bizim EUS-FNA basar1 oranlar1 Onceki calismalara kiyasla diisiik
bulunmustur. Daha 6nce yapilan caligmalarda bildirilen basar1 oranlart %68-94
arasinda degismektedir[1-6]. Rong ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, 170 EUS
FNA islemi(46’s1 SMT) yapilmis; bunlarin 90’inda 22Gy ve 25Gy igneler birlikte
kullanilmistir. Bu calismada tanisal basar1 %80,4’tiir. islemlerin %57,1’inde ise
hiicre blogu elde edilerek, gerekli goriilen hastalarda IHK inceleme yapilmistir[56].
Baska bir calismada ise, cerrahi rezeksiyon yapilan 37 c-kit(+) GIST’iin, %78,4’iinde
EUS-FNA sitolojik olarak tanisal iken; %35,1’inde hiicre blogu elde edilmis;
%16,2’sinde ise IHK boyama ile c-kit(+) bulunmustur[57] Watson ve ark. tarafindan
yapilan baska bir calismada, SMT nedeniyle yapilan 66 EUS-FNA isleminin %20’si
nondiagnostik, %12’si siipheli bulunurken; %68’inde sitolojik ve IHK degerlendirme
ile taniya ulasildigi bildirilmistir[5]. Calismamizda hiicre blogu elde edilen 33
islemin 19’unda (%21,5) ise, IHK inceleme sonucunda kesin taniya ulasildi.

Ik kez 2011 yilinda EUS-FNA islemi yapilmaya baslanilan merkezimizde;
2014-2016 yillar1 arasinda yapilan islemlerin tanisal basarisi, 2011-2013 yillart
arasinda yapilan islemlere gore anlamli olarak yiiksek bulundu (%669,4 vs %46,2;
p=0,04). Bu basar1 oranlarindaki farklilik endoskopistin tecriibesiyle iliskili olabilir.

Jhala ve ark. EUS-FNA isleminin basarisin1 etkileyen iki faktor
tanimlanmistir. Bunlardan ilki, islem sirasinda on-site sitopatolog bulunmast; ikincisi
ise pass sayisidir[58]. Alsohaibani ve ark. tarafindan, onsite sitopatolog esliginde
yapilan 60 EUS-FNA islemi ve onsite sitopatolog olmadan yapilan 49 EUS-FNA
isleminin basarilarinin karsilastirildigr bir ¢alismada, onsite sitopatolog esliginde
yapilan islemlerin basarist anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (%77 vs %53;
p=0,01)[59]. Ust gastrointestinal SMT’lerinde yapilan baska bir ¢calismada da benzer
sekilde, onsite sitopatolog bulunmasmnin EUS-FNA  basarin1  artirdigi
gosterilmistir(%74 vs %58; p=0,023)[5]. Klapman ve ark. tarafindan yapilan baska
bir calismada, onsite sitopatolog bulunan ve bulunmayan farkli iki merkezde yapilan
EUS-FNA sonuglart karsilastirilmis. Her iki merkezde islemi yapan endoskopistin

ayni oldugu belirtilmis. Sonucta; onsite sitopatolog bulunan merkezde yetersiz
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materyal sikliginin daha az oldugu(p=0,035) ve islem tekrarinin daha az oldugu
gosterilmig(p=0,156). Erickson ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, pankreas
Kitlelerine yapilan EUS-FNA islemi sirasinda on-site sitopatolog bulunmasinin,
tanisal basariy1 %10-15 oraninda arttrdigi bildirilmistir[60].

Calismamizda 2014 yilindan o6nce yapilan 26 islem on-Site sitopatolog
esliginde yapilirken; 2014 ve sonrasinda yapilan 62 islem sirasinda on-Site
sitopatolog bulunmamustir. Onceki ¢alismalarla celiskili olacak sekilde, on-site
sitopatolog olmayan islemlerin tanisal basarisi, on-site sitopatolog bulunanlardan,
anlamli olarak yiiksek bulunmustur(%069,4 vs46,2; p=0,04). On-site sitopatolog
bulunan islemlerin yillara gore homojen dagilmamasi ve sadece 2011-2014 yillar
arasinda yapilan islemlerde on-site sitopatolog bulunmasinin, bu sonugta etkisi
olabilir.

EUS-FNA isleminin basarisin1 etkileyen diger bir faktdr pass sayisi olarak
belirtilmektedir[56, 61]. Rong ve ark. tarafindan yapilan bir c¢aligmada, on-Site
sitopatolog yoklugunda yapilan EUS-FNA islemlerinde, pass sayisi>3 olanlarin
basarisinin, <3 olanlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu gosterilmistir. Diger
yandan, pass sayisi ile tanisal basar1 arasinda iliski olmadigin1 gdsteren yayinlar da
vardir[5]. Calismamizda yapilan pass sayisi literatiire gore daha diisiiktiir, pass sayisi
ile EUS-FNA basarist arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Pankreas Kitlesi
nedeniyle EUS-FNA islemi yapilan, 142 hastalik bir randomize kontrollii ¢alismada;
on-site sitopatolog bulunan EUS-FNA islemleri ve on-site sitopatolojik
degerlendirme yapilmadan 7 pass yapilan EUS-FNA islemlerinin basari oranlari
benzer bulunmustur[62]. Bu veriler 1518inda, ideal pass sayisinin ka¢ olmasi gerektigi
tartismal1 olmakla birlikte; on-site sitopatolog bulunmayan islemlerde daha fazla pass
yapilmasi onerilmektedir[63, 64].

Daha o6nce yapilan caligmalarda, lezyon boyut artisi ile tanisal basarinin
arttigr gosterilmistir[1, 57]. Watson ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya benzer
sekilde bizim calismamizda da; uzun eksen >20mm olan lezyonlarda EUS-FNA
basarisi, <20mm olanlara gore anlamli sekilde yiiksek bulundu(%71,4 vs %46,9;
p=0,022)[5]. Benzer sekilde; IHK inceleme tanisal basarist da >20mm olan
lezyonlarda daha yiiksek bulundu (%26,8 vs %12,5; p=0,117).
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EUS-FNA islemlerinde 19Gy, 22Gy, 25Gy olmak iizere, 3 farkli
kalibrasyonda igne kullanilmaktadir. 19Gy ve 22Gy igneler daha biiyiik olmalar1 ve
daha fazla doku 6rneklemeye olanak saglamalariyla 6ne ¢ikarken; 25GY igneler daha
esnek ve manipiilasyona uygun oluslariyla 6ne c¢ikmaktadir. igne caplarinin
karsilastirildigi onceki ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar mevcuttur. 17 ¢aligmanin dahil
edildigi bir meta-analizde, igne c¢aplart ile tanisal basari arasinda bir iliski
saptanmamistir[65]. 22Gy ve 25GY ignelerin kullanildig: farkli iki ¢alismada da, igne
secimi ile sitolojik tanisal basar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir[56, 66]. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da bu ¢aligmalara benzer sekilde, igne caplari ile tanisal basari
arasinda iligski bulunmadi.

Bazi yayinlarda; peripankreatik lezyonlar, kiigiik ve hareketli SMT’ler gibi
teknik olarak zor olan islemlerde, 25Gy ignelerin daha basarili oldugu
bildirilmektedir[67-69]. Bunun aksine, 19Gy ve 22Gy ignelerin daha yiiksek
kalibrasyonda olmalar1 ve daha fazla doku Orneklemeye olanak saglamalar
nedeniyle, hiicre blogu/IHK gereksinimi olan lezyonlarda daha basarili oldugunu
gosteren yaymnlar da vardir[70]. Bizim caligmada ise; 19Gy, 22Gy ve 25 Gy
ignelerin IHK inceleme basarilar1 arasinda fark saptanmamistir (%21,1, %23,2 ve
%015,4; p=0,931).

Tanisal basaridan bagimsiz olarak, EUS-FNA isleminde teknik hata sikliginin
degerlendirildigi bir ¢alismada (biyopsi ignesinin biikiilmesi, ignenin kilif i¢inden
gegmemesi, igne ucunun biikiilmesi nedeniyle yeterli goriintiileme saglanamamasi
gibi) yiiksek kalibrasyonlu igne kullanilan (19Gy ve 22Gy) veya transduodenal
girisim gibi zor yerlesimli islemlerde hata sikliginin arttigi gosterilmistir[69]. Tiim
bu caligmalarin sonuglari, tek bir igne boyutunun digerlerinden stiinliigiinden ¢ok;
farkli lezyonlarda, farkli igne se¢imlerinin basarili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Igne segimi yapilirken, lezyon lokalizasyonu, hiicre blogu/IHK inceleme gereksinimi
olup olmamas1 gz Oniine alinarak karar verilmelidir.

Daha oOnce yapilan iki farkli calismada, EUS-FNA isleminin tanisal
basarisinin, gastrik yerlesimli lezyonlarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir[5, 57].
Diger yandan lezyon lokalizasyonunun tanisal basariyr etkilemedigini gosteren
yayinlar da vardir[1, 20]. Yaptigimiz ¢aligmada tanisal basari oranlari; 6zefagus

%71,4, mide %55, duodenum %40, rektum %100’diir (p=0,237). Istatistiksel olarak
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anlamli olmamakla birlikte, 6zefagus kaynakli lezyonlarda basar1 orant daha yiliksek
saptanmistir. En diisiik basar1 oraninin ise, duodenum yerlesimli lezyonlarda oldugu
gorilmektedir. Transduodenal girisimlere EUS-FNA yapilmasinin teknik olarak zor
olusu goz Oniine alindiginda, bu beklenen bir durumdur[69].

79 SML hastasindan, cerrahi rezeksiyon yapilan 13 hastanin patoloji
raporlarina ulagilabildi. Hastalarin nihai tanilari; 7 hastada leiomyom, 5 hastada
GIST ve 1 hastada aberran pankreasti. Bu hastalarin 8’inde (%61), EUS-FNA sitoloji
sonucu cerrahi taniy1r desteklemektedir. Merkezimizin referans merkez olmasi
nedeniyle, hastalarin biiyiikk kismi baska illerden sadece EUS-FNA islemi igin
basvurmaktadir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarimizin sayisinin diistikliigii buna
bagli olabilir.

Tanisal basar1 oranlarini artirmak i¢in, EUS rehberliginde kullanilan FNB,
Tru-Cut ve ProCore biyopsi igneleri gelistirilmistir. FNA, FNB ve Tru-Cut biyopsi
ignelerinin karsilastirildigi bir meta-analizde, tanisal basari oranlart arasinda anlamli
fark saptanmamustir[65]. FNA igneler ve Tru-Cut ignelerin karsilastirildigi bazi
calismalarda benzer tanisal basar1 oranlari izlenirken[71]; bazilarinda Tru-Cut
biyopsi igneleri daha istiin bulunmustur[72]. Her iki ignenin birlikte kullaniminin
tanisal basar1 oranlarini artirdigini gosteren yayinlar da mevcuttur[73].

En son kullanima giren ProCore biyopsi igneleri, FNA igneleri ile benzer
kullanim alanina sahiptir. SMT’lerde ProCore ignelerin basari oranlarinin
degerlendirildigi ¢alisma yoktur. Ancak Nagula ve ark. tarafindan yapilan az sayida
SML hastasinda (3 FNA, 6 ProCore) ProCore ignelerin istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir ustiinligi bildirilmistir (%66,7 vs %33,3; p=0,45)[75]. Solid pankreas
Kitlelerinde 25Gy Pro Core ve 25Gy FNA ignelerin karsilastirildigi baska bir
calismada ise, sitolojik degerlendirme basarist i¢in anlamli fark saptanmazken;
ProCore igne ile yapilan islemlerde seliileritenin ve histolojik degerlendirme ig¢in
yeterli doku oraninin, anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir[77]. SMT dist
diger lesyonlarda farli yazarlar tarafindan yapilan calismalarda ProCore ve FNA
ignelerin tanisal bagar1 oranlari arasinda anlamli fark saptanmanustir [74-76]. Igsi
hiicreli tiimorlerin ayirict tanisinda histolojik degerlendirme ve IHK inceleme
gereksinimi géz Oniine alindiginda, ProCore ignelerin tanisal katki saglayabilecegi

diistiniilmektedir. Bu nedenle ProCore ignelerin, SMT’lerde kullanildig1 daha fazla
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calismaya ihtiya¢ vardir. ProCore igneler ililkemiz icin daha pahali oldugu igin
calismamizda EUS- FNA islemi i¢in sadece standart igneler kullanilmistir.
Calismanin zayif yonleri: hasta sayisinin az olmasi, duodenum ve rektum
yerlesimli vaka sayisinin yetersiz olmasi, lezyon lokalizasyonunun islem basarisina
etkisinin tam degerlendirilememesi, immiinhistokimyasal inceleme yapilan hasta
sayisinin azligi, biitiin vakalarda onsite sitopatolog bulunmamasidir. Ayrica cerrahi
rezeksiyon yapilan hasta sayisinin az olmasi; calismanin retrospektif olmasi
nedeniyle verilere tam ulasilamamasi yaninda, endosonografi laboratuarimizin
referans bir merkez olmasi nedeniyle dis merkezlerden hastalarin sadece EUS-FNA

icin gonderilmesi nedeniyledir.

Sonug olarak; EUS-FNA, Submukozal tiimoérlerin ayrict tanisinda kullanilan,
giivenilir, minimal invaziv bir yontemdir. Tanisal basari orani %68-94 arasinda
degismektedir. Calismamizda basar1 oran1 %62,5 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
islem basarisinin, lezyon boyutu ve endoskopistin tecriibesi ile iliskili oldugu
gosterilirken; pass sayisi, on-Site sitopatolog bulunmasi, igne boyutu ve lezyon
lokalizasyonu ile iliskisi gosterilememistir. Bu konuda daha fazla hasta sayisina

sahip randomize kontrollii ¢alismalara gereksinim vardir.
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