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Eus Klavuzlu�unda Doku Elde Edilmesi: Sonuçlar1 Nas1l 
Daha 1yi Hale Getirebiliriz? 1�ne Performans1?

Doç. Dr. Emrah ALPER

Endosonografi (EUS) ile ekoskopun ulaştığı tüm noktalara en fazla 5-6 cm uzaklıktaki 
tüm lezyonlardan doku ve sıvı örneklemesi elde etme şansı mevcuttur. Özöfagusa komşu 
orta ve alt posterior mediasten lezyonları, mide ve duodenuma komşu pankreas kistik 
ya da solit lezyonları, rektuma komşu perirektal lezyonlar, üst gastrointestinal sistem 
subepitelyal lezyonları, üst abdomende yerleşik kitleler, sol böbrek- sol sürrenal gland- 
prostat- sol karaciğer lobunda yerleşik lezyonlar EUS FNA yada core biyopsi iğneleri ile 
örnekleme yapılabilen lezyonlardır. 

EUS ile örnekleme çeşitli tip ve yapıda iğneler kullanılarak sitolojik ve doku örneklemesi 
şeklinde yapılabilmektedir. Bu amaçlarla çeşitli çaplarda (19-22-25 Gauge) aspirasyon 
iğneleri (FNA) ya da çeşitli çaplarda ( 19- 20- 22 Gauge) doku kesici core biyopsi iğneleri 
( procore ve tru-cut iğneler) kullanılmaktadır. Lezyonun tipi ( solit- kistik), yerleşim yeri 
(mediasten, subepitelyal, pankreatik vb), ön tanı ( lenfoma, metastaz, nöroendokrin tm 
vb) kullanılacak örnekleme ve iğne türünü belirlememizde önem taşımaktadır. 

Bu konuda ilk akla gelen soru; Hangi tip EUS i�nesi kullan1rsak daha yüksek 

diagnostik etkinlik sa�layabiliriz?  Etkinliği belirlemekte ilk basamak hücre- hücre bloğu 
mu yoksa doku mu elde etmek istiyoruz. Eğer lenfoma ya da metastaz ayırıcı tanısıyla 
lenfadenopatiden EUS ile örnekleme yapılacaksa, prostat ca ön tanı ile prostattan 
örnekleme yapılacaksa, pankreatik kronik pankreatit nodülü, metastatik pankreas 
kitlesi yada karaciğer kitlesi düşünülüyorsa ana amaç doku bloğu elde edilmesi olacaktır. 
Bu nedenle doku örneklemesini iyi yapabilen procore ya da tru-cut core EUS biyopsi 
iğnelerinin kullanılması daha iyi olabilir. Ancak adenokarisnom düşünülen pankreas 
kitlelerinin natürünün saptanması, subepitelyal lezyonların tanısının konması, kistik 
lezyonlarda sıvı aspirasyonu ile beraber hücre elde edilmesi planlanıyorsa aspirasyon 
EUS iğneleri ( FNA) kullanılması daha iyi olacaktır.  Na ve ark. (1)

GIST ön tanılı hastalarda yaptıkları çalışmada 19 G tru-cut core biyopsi iğnesinin 
FNA iğneye göre çok daha etkin olduğu görülmektedir. Subepitelyal lezyonlarda 22 G 
FNA ile 22 G Tru-cut iğnenin karşılatırıldığı diğer bir çalışmada da tru-cut cor biopsinin 
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tanısal etkinliğin yüksek olduğu belirtilmektedir (2). Nagula ve ark. (3) ile De La Mora 
Levy ve ark. (4) solit kitlelerinin tanısının konmasında procore iğne ve FNA iğneleri 
karşılaştırdıkları çalışmalarda her iki iğnenin etkinliğin benzer olduğu görülmektedir. 
Strand ve ark. (5) pankreas kitlelerinde procore ve FNA iğneleri karşılaştırdıkları 
çalışmada FNA aspirasyon iğnesi daha etkin saptanmış iken Choi ve ark. (6) benzer 
hasta grubunda yaptıkları çalışmada procore iğnenin daha etkin olduğu saptanmıştır. 
Ramay ve ark. (7) lenf nodu örneklemesinde procore ve FNA iğneleri karşılaştırdıkları 
retrospektif çalışmada her iki iğnenin benzer tanısal etkinlikte olduğu belirtilmektedir.  
O’Connor ve ark.( 8)  gastrointestinal sisteme komşu solit lesyonlardan yaptıkları FNA 
örneklemelerde diagnostik başarı oranı % 98 olarak belirtilmektedir. Yukarıda atıf 
yapılan çalışmalardan da anlaşılacağı üzere eğer hücre ya da hücre bloğu elde eilmek 
isteniyorsa iğne yapıları arasında çok afrk yoktur. Ancak doku elde edilmesi isteniyorsa 
core biyopsi iğnelerin kullanılması tercih edilmelidir. 

Akla gelen diğer bir soru; Hangi çap i�ne kullan1rsak daha yüksek diagnostik 

etkinlik sa�layabiliriz? Şu anda kullanımda olan endosonografik ekoskopların 
çalışma kanalları en kalın 19 Gauge iğne kullanılmasına imkan vermektedir. 
Çeşitli firmaların 19-22-25 Gauge çapında FNA, 19-20-22 G çapında procore core 
biyopsi iğneleri ve 19 G çapında tru-cut core biyopsi iğneleri bulunmaktadır. İğne 
çapı arttıkça elde edilecek örneğin daha yüksek diagnostik başarı elde edeceği 
düşünülse de yapılan çalışmaların çoğunda iğne çaplarının diagnostik başarıda 
belirgin farka neden olmadığı görülmektedir. Vilmann P ve ark. (9) 22 G ve 25 G 
iğne ile intraabdominal solit kitelelerden yaptıkları örneklemelerde her iki iğne 
arasında diagnostik başarı açısından fark saptanmamıştır.  Benzer şekilde 22 ve 
25 G iğnelerin etkinliklerinin karşılaştırıldığı Camellini ve ark (10) çalışmasında 
da istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Mediastinal lenf nodu EUS biyopsi 
örneklerinde 19 ve 22 G iğne ile yapılan çalışmada her iki iğne benzer etkinlikte 
saptanmıştır (11). Bu paragrafta atıf yapılan çalışmalardan anlaşıldığı üzere iğne 
çapının lezyon yeri ve yapısından bağımsız olarak diagnostik etkinlik açısından 
belirleyici olmadığı görülmektedir. Ancak özellikle derin duodenumdan yapılacak 
pankreas baş ve uncinat kesim kitle örneklemelerinde 25 G iğnenin tercih edilmesi 
kullanıcı kolaylığı ve cihaz güvenliği sağlayacaktır. Özellikle lenf nodundan alınacak 
biyopsilerde 19 G FNA iğne kullanıldığında eirtrosit artefaktının daha fazla olacağı 
gözardı edilmemelidir.  

Hangi FNA örnekleme tekni�ini ( slow pull teknik- standart vakum aspirasyon) 

kullan1rsak daha çok hücre ve hücre blo�u elde edebiliriz? sorusu diğer önemli bir sorudur. 
Standart vakum aspirasyon tekniğinde doku içine yerleştirilen FNA iğnesinin styleti 
çekildikten sonra 10 ya da 20 ml hacimli vakumlu aspiratörler iğnenin proksimaline 
yerleştirilerek apirasyon yapılarak işleme devam edilmektedir. Slow pull teknikte ise stylet 
iğne hareketine uygun olarak yavaşça geri çekilerek aspiratör takılmadan kapillerizasyon 
kuralı kullanılarak örnekleme yapılmaktadır.  Bu konuda yapılmış üç çalışmada slow 
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pull teknik kullanıldığında daha az eritrosit artefaktı olduğu ve tanısal etkinliğin arttığı 
belirtilmektedir. (12,13,14).Slow pull teknikte styletin her iğne vuruşunu takiben yaklaşık 
10 cm geri çekilmesi dikkat edilmesi gereken önemli bir ayrıntıdır. Vakum aspirasyon 
teknikte ise mide suyunun çekilmemesi için aspirasyon işlemi iğne dokudan çekilmeden 
önce sonlandırılmalıdır. 

Örnekleme işlemi sırasında onsite sitolojik değerlendirme önemli mi? On site 
sitopatolog olmadan işlemi yaparsak nelere dikkat etmeliyiz? diğer iki önemli soru 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Hızlı onsite sitolojik değerlendirme işlem sürenizi çok 
fazla uzatmadan tanısal yeterlilik oranınızı %100 e çıkaracaktır (15). Onsite inceleme 
sırasında Di�-Quick boyama kullanılmaktadır. Sitoloji teknisyeni tarafından kurallara 
uygun şekilde hazırlanan preparat ilk olarak metil alkol ile fikse edilmekte takiben L 
xsanthene, metilen blue ve azure boyalar ile boyanmaktadır. Uygun sürede açık havada 
kurutulan preparat konusunda deneyimli sitopatolog tarafından işlem odasında hızlıca 
değerlendirilmekte tanısal yeterli örnekleme yapılıp yapılmadığı belirlenmektedir. Eğer 
ilk pass vuruşlarda yeterli örnek alınmamışsa ikinci pass vuruş yapılmaktadır. Sitopatolog 
hücresel yeterliliği ve kabaca ön tanıyı aynı işlem seansında saptayabilmektedir. Onsite 
sitopatolojik değerlendirmenin en önemli kısıtlayıcı yönü sitpatologa ulaşmadaki 
sorundur. Sitopatolog olmaksızın işlem yapılacaksa aynı örnekleme seansında 4-6 
pass vuruş yapılması tanısal etkinliği arttıracaktır (16). İşlem sırasında 4-6 kez pass 
vuruş yapılması 2. İğne kullanımına neden olarak maliyeti arttırabilmektedir. Ayrıca 
işlem süresinin uzaması anestezi ve işleme bağlı komplikasyon riskinde artışa neden 
olabilmektedir. Onsite sitopatolog olmadan yapılan örneklemelerde dikkat edilmesi 
gereken en önemli nokta preperatların sitolojik değerlendirme için uygun hazırlanmasıdır. 
Slaytlar ne çok ince ne de çok kalın olmalıdır. Preparatların bir kısmı kuru havada, bir 
kısmı alkollü şale içinde transfer edilmelidir. Doku ve hücre bloğu hazırlanması için elde 
edilen solit kısım formaldehit içeren tüpe konarak transfer edilmelidir. 

Endosonographerın dikkat etmesi gereken önemli bir nokta dokunun birçok 
yerinden örnekleme yapılmasıdır. Doku içinde nekroz alanı bulunuyorsa bu alandan 
örnekleme yapılması tanısal yeterliliği belirgin şekilde düşürecektir. Lezyonun merkez 
ve periferinden örnekleme yapılması tanısal etkinliği belirgin arttırmaktadır. Aynı pass 
vuruş ya da diğer pass vuruşlarda iğnenin lezyonun farklı noktalarından örnekleme 
yapması sağlanmalıdır.   

Sonuçta; EUS ile lezyondan FNA ya da core biyopsi örneklemede tanısal etkinliği 
belirleyen en önemli faktörün endoskopistin ve sitopatologun deneyimi olduğu 
unutulmamalıdır.  Deneyimli endoskopistin ve sitopatologun varlığında iğne çapının 
tanısal başarı üzerinde belirgin etkisi yoktur. Core biyopsi iğne ya da aspirasyon (FNA) 
iğne seçimi lezyonun yapısına, lezyonun yerleşim yerine ve düşünülen ön tanıya 
göre değişmelidir. Mümkünse onsite sitopatolog eşliğinde örnekleme yapılmalı eğer 
yapılamıyorsa örnekleme işlemi sırasında 4-6 pass vuruş yapılmalıdır. Elde edilen 
örnekler kurallara uygun hazırlanmalı ve en kısa sürede sitopatoloji laboratuvarına 
ulaştırılmalıdır.    
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