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ÖZET 

 

Gastrointestinal subepitelyal lezyonlar genelde asemptomatik seyretmekte 

olup endoskopi veya diğer görüntüleme yöntemleri ile tesadüfen saptanırlar. 

Endosonografi subepitelyal lezyonların köken aldığı tabaka, karakterizasyon, 

malignite potasniyelini değerlendirmeye katkıda bulunmasının yanı sıra tanı için 

biyopsi imkanı sağlar. Çalışmamızda geniş volümlü Endoskopik ultrasonografi (EUS) 

yapılan bir merkez olarak gastrointestinal subepitelyal lezyonlarda EUS işleminin 

tanısal etkinliğinin retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda Kasım 2013 - Ekim 2020 tarihleri arasında Fırat Üniversitesi 

Hastanesi Endoskopi Ünitesi’ne başvurmuş Gastrointestinal supepitelyal lezyon 

nedeniyle EUS yapılan 18 yaş üstündeki tüm hastaların verileri retrospektif olarak 

taranmıştır. Hastalarla ilgili verilere hastane bilişim sistemi ve hastane arşivinde 

tutulan hasta dosyalarından ulaşılmıştır. 

EUS sonucu değerlendirildiğinde 201 hastanın 77’si (% 38,3) leiomiyom, 63’ü 

(% 31,3) lipom, 43’ü (% 21,4) gastrointestinal stromal tümör (GİST), 8’i (% 4) ektopik 

pankreas, 7’si (% 3,5) özefagus duplikasyon kisti ve 3’ü (% 1,5) ise diğer (müsinöz 

kistik lezyon, müsinöz kistik adenom ve özefagus ca.) olarak bulunmuştur. 

Gastrointestinal subepitelyal lezyon ön tanısı ile EUS yapılan 201 hastanın 122’sinin 

biyopsi veya ameliyat sonrası patoloji sonucu mevcut olup 20 (% 16,4) hastanın 

patoloji sonucu yetersiz sitoloji olarak raporlanmış olup tanıya ulaşılamamıştır. 

Hastaların 102’sinde (% 83,6) patoloji sonucunda tanıya ulaşılmıştır. EUS sonucu ile 

kıyaslandığında patoloji sonucunda tanıya ulaşılan 90 (% 88,2) hastanın tanısı EUS 

sonucu ile uyumlu olup, 12 (% 11,8) hastanın sonucunun EUS ile uyumlu olmadığı 

görülmüştür. 

Sonuç olarak, EUS gastrointestinal submukozal lezyonların değerlendirilmesi, 

köken aldığı katmanın belirlenmesi, lezyon özelliklerinin saptanması ve tanı hakkında 

fikir vermesi bakımından son yıllarda kullanımı giderek yaygınlaşan bir yöntemdir. 

Ayrıca EUS eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) alınabilmesi, minimal 

invaziv yöntem olması ve tanı hakkında güçlü ipuçları vermesinden dolayı gereksiz 

ameliyat sayısını azaltmakla beraber erken tanıda da yardımcı olmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Endosonografi, gastrointestinal subepitelyal lezyonlar, 

submukozal lezyonlar 
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ABSTRACT 

 
RETROSPECTIVE INVESTIGATION OF THE DIAGNOSTIC 

EFFECTIVENESS OF ENDOSCOPIC ULTRASOUND IN 

GASTROINTESTINAL SUBEPITHELIAL LESIONS 

Gastrointestinal subepithelial lesions are generally asymptomatic and are 

detected incidentally by endoscopy or other imaging methods. Endosonography 

provides the possibility of biopsy for diagnosis, as well as contributing to the layer of 

origin of subepithelial lesions, characterization, evaluation of malignancy potential. In 

our study, we aimed to retrospectively evaluate the diagnostic efficiency of EUS 

procedure in gastrointestinal subepithelial lesions as a center where large-volume 

endoscopic ultrasonography (EUS) is performed. 

In our study, the data of all patients over the age of 18 who applied to the Fırat 

University Hospital Endoscopy Unit between November 2013 and October 2020 and 

underwent EUS for gastrointestinal supepithelial lesion were retrospectively scanned. 

The data about the patients were obtained from the hospital information system and 

the patient files kept in the hospital archive. 

When EUS results were evaluated, 77 (38.3%) of 201 patients were 

leiomyoma, 63 (31.3%) lipoma, 43 (21.4%) gastrointestinal stromal tumor (GIST), 8 

(4%) ectopic pancreas, 7 ( 3.5% were esophageal duplication cysts and 3 (1.5%) were 

found to be other (mucinous cystic lesion, mucinous cystic adenoma and esophageal 

ca.). 122 of 201 patients who underwent EUS with the preliminary diagnosis of 

gastrointestinal subepithelial lesion had biopsy or postoperative pathology results, and 

the pathology results of 20 (16.4%) patients were reported as insufficient cytology and 

the diagnosis could not be reached. The diagnosis was reached as a result of pathology 

in 102 (83.6%) of the patients. When compared with the EUS result, the diagnosis of 

90 (88.2%) patients, whose diagnosis was reached as a result of pathology, was 

compatible with the EUS result, and the results of 12 (11.8%) patients were not 

compatible with EUS. 

In conclusion, EUS is a method that has become increasingly popular in recent 

years in terms of evaluating gastrointestinal submucosal lesions, determining the layer 

of origin, determining the lesion characteristics and giving an idea about the diagnosis. 
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In addition, EUS-guided fine-needle aspiration biopsy (FNAB) can be taken, it is a 

minimally invasive method and provides strong clues about the diagnosis, thus 

reducing the number of unnecessary surgeries and helping in early diagnosis. 

Keywords: Endosonography, gastrointestinal subepithelial lesions, submucosal 

lesions 
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1. GİRİŞ 

 
1.1. Endoksopik Ultrasonografi 

 

Klasik endoksopi işlemi gastrointestinal mukozayı değerlendirmekte çok iyi 

olmakla beraber submukozal lezyonları ve gastrointestinal sistemin komşuluğundaki 

yapıları değerlendirmekte yetersizdir. Transabdominal ultrasonografi ise derin 

intraabdominal yapıları değerlendirmede ses dalgaları uzaklaştıkça yetersiz 

kalmaktadır. Endokopi ve transabdominal ultrasonografinin yetersiz kaldığı durumlara 

çözüm olabilmesi açısından 1980’li yılların başında ekoendoskoplar geliştirilmiştir 

(1). 

Ultrason dalgalarının doku yoğunluğuna göre penetrasyonu ve geriye yansıması 

özellikleri sayesinde gastrointestinal sistem duvarının özellikleri görüntülenebilir. 

Doku derinliğini ayarlamak için transduser frekansı değiştirilebilir. EUS’da organlara 

yakınlık nedeniyle derin penetrasyona gerek olmadığından, yüksek frekanslı (5-20 

MHz) dalgalar kullanılarak yüksek rezolüsyonlu görüntüler elde edilebilir (2). 

Endoskopik ultrasonografi veya EUS gastrointestinal sistem lümeninde olan 

veya lümen dışındaki patolojileri saptamak ve tanıya yönelik biyopsi almak için 

kullanılabilen bir yöntemdir. Endoskopik ultrason özellikle transabdominal 

ultrasonografi ve temel endoskopik yöntemler ile tanıya ulaşılamayan durumlarda 

daha iyi bir görüntüleme seçeneği ortaya koyar. Endoskopik ultrasonografi 

transabdominal ultrasonografide görüntülemede zorluk oluşturan obezite ve barsak 

gazı gibi durumlardan etkilenmemektedir (3). 

 

1.1.1. Ekoendoskoplar ve Özellikleri 
 

Ekoendoksopların radial ve lineer görüntüleme sağlayan iki tipi bulunur, radial 

proplar endoskopun uzun eksenine dik olarak görüntü alınmasını sağlarlar. Radial 

problar gastrik lezyonların duvar ile ilişkisini değerlendirmede kullanılırlar. Yeni nesil 

radial problar 360 derece tarama imkanı sağladıkları için kullanıcıların işini oldukça 

kolaylaştırırlar. Lineer problar ise uzun aksa paralel görüntü alınmasını sağlarlar. 

Biyopsi alınması esnasında iğnenin gittiği yol daha iyi takip edildiği için biyopsi işlemi 

esnasında lineer prob tercih edilir. Ayrıca doppler özelliği damarsal yapılardan uzak 

durmayı sağlar (4,5). 
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1.1.2. EUS Eşliğinde İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 
 

EUS eşliğinde biyopsi alınırken standart olarak 19G, 22G VE 25G iğneler 

kullanılmaktadır. Kullanılacak iğnenin boyutu lezyonu yerlerşim yeri, tipi ve boyutuna 

dikkat edilerek seçilmelidir.19G ve 22G iğnelerin çapı daha büyük olduğu için ve daha 

fazla doku örneklemesi sağlayabilirler (6). Ancak peripankreatik lezyonlar, mobil ve 

küçük gastrointestinal subepitelyal tümörler gibi teknik olarak biyopsi alınmasının güç 

olduğu durumlarda 25G iğneler kullanılabilir (7-9). 

EUS hazırlığı yapılırken endskopi işleminde olduğu gibi hastanın aç olması 

gerekmektedir. İşlem hasta sol lateral dekübit pozisyondayken yapılır. Genelde 

sedasyon ihtiyacı olmamakla birlikte sedatif ajan olarak midazolam (0,07 mg/kg) 

kullanılabilir (10). 

EUS İİAB konrendike olduğu durumlar ise şunlardır; Aç olmayan hasta, 

kardiyak ve pulmoner instabilite, gastrointestinal sistem obstruksiyonu, 

gastrointestinal perforasyon şüphesi, görüntülenemeyen lezyon, ulaşılamayan lezyon, 

pıhtılaşma bozukluklarıdır (11). 

Ayrıca pıhtılaşma bozuklukları açısından INR>1,2 platelet sayısı<100.000 

olduğu durumlarda biyopsi yapmaktan kaçınılmalıdır. Klopidogrel (işlemden 7-10 gün 

önce), warfarin (işlemden 3-5 gün önce), dabigatran (işlemden 48 saat önce) vb 

antitrombosit veya antikoagülan kullanımı durumunda işlemden önce kullanılan 

ilaçlar kesilmelidir. Yüksek tromboembolik risk varlığında düşük molekül ağırlıklı 

heparin tedavisi kullanılabilir (21). EUS’a bağlı komplikasyonlar nadir görülmektedir. 

Standart endoskopi işlemine benzer olarak kanama, perforasyon oksijen 

saturasyonunda düşüklük görülebilir (20). Ayrıca özellikle pankreasdan alınan 

biyopsilerde pankreatit de görülebilir (21). 

 

1.1.3. Gastrointestinal Subepitelyal Lezyonlarda EUS Kullanımı 
 

Endoskopi ve diğer görüntüleme yöntemleri subepitelyal tümörleri 

değerlendirmede yetersiz kalmaktadır. EUS ise subepitelyal lezyonlarda köken aldığı 

tabakayı belirlemeyi, lezyonun karakterizasyonunu göstermeyi ve tanı için biyopsi 

imkanı sağlar (12, 13) . 

Küçük lezyonlar (<1cm) genelde tanısal EUS ile karakterize edildiği için 

biyopsiye gerek kalmaz. Büyük lezyonlar (>3cm) ise genelde cerrahi olarak çıkarıldığı 
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için biyopsiye gerek kalmaz 1-3 cm arası lezyonlarda genelde İİAB yapılması 

önerilmektedir (14, 15). 

Hareketli ve sert lezyonlar biyopsi alımı sırasında teknik zorluklar 

çıkarabilirler. Bununla birlikte GİST’ler genelde zayıf hücre bağlantıları nedeniyle 

yumuşak kıvamda oldukları için kolay biyopsi imkanı sağlarlar (12). 

Elastografi ve kontrastlı EUS gibi modern tanısal EUS yöntemleri özel 

görüntüleme seçenekleri sağlayarak lezyonun malign potansiyeli hakkında bilgi 

verebilirler. Örneğin elastografi yöntemi kullanıldığında lezyon ne kadar sert ise 

malignite potansiyeli o kadar düşüktür (16-19). 

 

1.2. Gastrointestinal Sistem Endosonografik Görünümü 
 

Endosonografi mide duvarının ayrıntılı olarak görülmesine olanak sağlar. EUS 

ile gastrointestinal duvar katmanları farklı koyuluklarda olmak üzere 5 katman halinde 

görülür. EUS probuna en yakın tabaka olan mukoza hiperekoik olarak görülür. İkinci 

tabaka olan muskularis mukoza hipoekoik olarak görülür. Hiperekoik olarak görülen 

üçüncü tabaka submukoza katmanıdır. Muskularis propria hipoekoik olarak 

değerlendirilen dördüncü katmandır. Hiperekoik olarak değerlendirilen beşinci ve son 

tabaka ise seroza tabakasıdır (22). 

 

Şekil 1. EUS ile değerlendirmede gastrointestinal sistem tabakaları; a) mukoza, b)muskularis 

mukoza, c) submukoza, d)muskularis propria e) seroza (adventisya) olarak görülmektedir (23) 
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1.3. Subepitelyal Lezyonların Değerlendirilmesi 
 

Gastrointestinal kanalın submukozal lezyonları özefagogastroduodenoskopi ve 

kolonoskopi esnasında genelde farkedilir. En sık midede olmak üzere gastarointetinal 

sistemin diğer bölgelerinde de görülebilirler (24, 25). 

Subepitelyal lezyonların büyük kısmı tanı anında iyi huyludur ve % 15 ten daha 

azının başvuru anında malign görünümde olduğu saptanmıştır. Ancak benign 

görünümlü lezyonların da malign dejenerasyon gösterme potansiyeli vardır (25, 26). 

Subepitelyal lezyonlar genelde tesadüfen saptanırlar. Tanı anında genelde 

semptom vermezler. Semptomatik olanlarda en sık görülen semptom gastrointestinal 

kanamaya bağlı demir eksikliği anemisidir. Ayrıca kitlenin boyutuna ve yerleşim 

yerine bağlı olarak karın ağrısı ve disfaji gibi lümen tıkanıklığına bağlı semptomlar da 

görülebilir (25, 27). 

Submukozal tümörlerin EUS ile değerlendirilmesi esnasında; yerleşim yeri, 

lezyonun köken aldığı tabaka, boyut, şekil, sınırları, diğer tabaka ve extramural 

dokulara invazyon, ekojenitesi, vaskülarite varlığı, lenfadenopati olması gibi faktörler 

incelenir (28, 29). 

Örneğin lipomlar sıklıkla submukozal katmandan köken alırken leiomyom ise 

muskularis mukoza ve muskularis propriadan köken alır (25). Tablo 1’de submukozal 

lezyonlar yerleşim yerlerine göre sınıflandırılmıştır. 

Ayrıca lezyonun ekojenitesi de sınıflamada ve ayırıcı tanıda yardımcı 

olmaktadır. Örneğin lipomlar EUS da hiperekoik olarak görülürken, kistler anaekoik, 

leiomyom ve GİST ise hipoekoik olarak görülür (28). Tablo 2 de lezyonlar ekojenite 

ve yerleşim yerlerine göre sınıflandırılmıştır. 
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Tablo 1. Subepitelyal lezyonların yerleşim yerleri (25, 30) 

LEZYON TİPİ Muscularis 

mukoza 

Submukoza Muscularis 

propria 

Seroza 

 

GİST + + 

Leiomyom + + 

Lipom + 

Granüler + + 

hücreli tümör 

Ektopik Pankreas + + + 

Nörendokrin tümörler (NET) + + 

Schwannoma + + 

Dublikasyon kisti + 

Varis + 

İnflamatuar fibrinoid polip + 

Glomus tümörü + + 

Lenfoma + + + 

Malignite ve metastazlar + + + + 
 

 

 

 

Tablo 2. Subepitelyal tümörlerin endoskopik ultrasonografi özelliği (28) 
 

Lezyon Köken aldığı tabaka Eus görünümü Yerleşim yeri 
 

Varis 2. Tabaka anekoik Mide Fundus 

Lipom 2. Tabaka 
Hiperekoik, düzgün 
sınırlı 

Mide, Duodenum, 

Rektum 

 

Ektopik Pankreas 2,3,4. Tabaka Hipoekoik, heterojen Mide Antrum 
 

Kistler 3. Tabaka Anekoik 
Özefagus, Mide, 

Duodenum 
 

İnflamatuar Fibroid 

Polip 

Granüler Hücreli 

Tümör 

2 .veya 3. Tabaka Hipoekoik, Polipoid 
Mide Antrum,

 
Duodenum 

2. veya 3. Tabaka Hipoekoik, Heterojen Özefagus 

Leiomyom 
2. veya 4. Tabaka 

Hipoekoik, Düzgün 
Sınırlı 

Schwannoma 3. veya 4. Tabaka 
Hipoekoik, Düzgün

 
Sınırlı 

Özefagus, Mide 

kardiya 

Mide 

 

GIST 
2. veya 4. Tabaka Hipoekoik Mide, İnce barsak 

Hipoekoik, Düzensiz 

Leiomyosarkom 2. veya 4. Tabaka Sınır, Komşu organ 

invazyonu 

Özefagus, Mide 

 

Nörendokrin Tümörler 2. veya 3. Tabaka Hipoekoik Mide 

Lenfoma 
2,3,4. Tabaka Hipoekoik Mide 

 

Malignite, Metastaz Tüm tabakalar Hipoekoik Tüm GI sistem 
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1.4. Subepitelyal Lezyonların Sınıflandırılması 

 
1.4.1. Lipom 

 

Genellikle endoskopik veya radyolojik incelemeler sırasında insidendal olarak 

saptanırlar. En sık kolonda görülmekle beraber gastrointestinal kanalın diğer 

bölgelerinde de görülebilirler (31). Genelde asemptomatik olarak seyreden lipomlar 

nadiren de olsa ülser, kanama, obsruksiyon ve karın ağrısı yapabilirler (32). 

Endokopide sarı renkli olarak görülürler. Lipomlarda, ayrıca; forseps ile 

sıkıştırıldıklarında çukur şeklinde yastık işareti gözlenir (31, 33, 34). EUS ile homojen 

paternde düzgün sınırlı hiperekoik lezyonlar olarak gözlenirler (33). 

Lipomların maligntine potansiyelleri oldukça düşük olduğu için takip 

önerilmez. Semptomatik olan vakalarda cerrahi veya endoskopik olarak rezeksiyon 

yapılabilir (35). 

 

1.4.2. Leiomyom Ve Leiomyosarkom 
 

Leiomyomlar sıklıkla özefagustan kaynaklanmakla birlikte özefagusun en sık 

benign tümörleridir. Büyük çoğunluğu muscularis propria tabakasından kaynaklanır 

ve daha az bir kısmı mucularis mukoza tabakasından kaynaklanır. Daha çok 

özefagusun orta ve alt kısımlarından kaynaklanırlar (27, 36). Genellikle rutin 

endoskopi işlemleri sırasında farkedilirler. 

Çok büyümedikleri sürece semptom vermezler veya nonspesifik semptom 

gösterirler. Semptom olarak en sık disfaji ve retrosternal yanma görülür. Ayrıca; kilo 

kaybı bulantı kusma gibi semptomlar da görülebilir (36, 38). 

2000 yılında Miettinen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada leiomyomların 

2/3 ünün erkeklerde görüldüğü ve büyük çoğunluğunun distal özefagustan 

kaynaklandığı görülmüştür (37). 

Yaklaşık yarısı 5 cm den daha küçük olan leiomyomlar genelde tek bir lezyon 

olarak görülürler. Leiomyomlar genelde yavaş büyüyen tümörlerdir ve nadiren ülser 

veya kanama görülebilir (36). Endosonografik olarak hipoekoik ve düzgün sınırlı 

lezyonlar olarak görülürler. Histopatolojik olarak ise kapsüllü, düzgün yüzeyli 

lezyonlardır. Hemotoksilen Eozin boyamayla eozinofilik görünürler ve hipovasküler 

olarak değerlendirilirler. İmmünohistokimyasal olarak ise desmin ve düz kas aktini 

pozitif, cd117 ve cd34 ise negatiflerdir (38, 37). 
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Leiomyoma tedavisi tartışmalıdır. Asemptomatik hastalarda endoskopi ve 

endosonografi ile 1 ila 2 yılda bir izlem önerilebilir. Çünkü leiomyom yavaş büyüyen 

ve malign dönüşüm ihtimali son derece düşük olan bir tümördür (36,38) Ancak 

hastanın sürekli semptomları varsa tümör boyutunda progresif bir atış varsa ve 

histopatolojik tanıdan şüphe edilen durumlarda tümör rezeke edilebilir. Tedavi olarak 

cerrahi rezeksiyon, endoskopik rezeksiyon yöntemleri uygulanabilir (36,39). 

Endoskopik rezeksiyon özellikle 2 cm altındaki lezyonlarda tercih edilir (36, 40). 

 

1.4.3. Gastrointestinal Stromal Tümörler 
 

Gastrointestinal stromal tümörler (GIST) GİS malignitelerinin %1’ini 

oluşturmakla beraber gastrointestinal sistemde en sık görülen mezenkimal tümördür. 

Gastrointestinal myenterik ganglion hücreleri olan interstisyel Cajal hücrelerinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (41). 

Genellikle sporadik olmakla birlikte nörofibromatozis tip 1, Carney triad, 

Carney Stratakis sendromlarına da eşlik edebilir (42, 43). 

GIST en sık midede (%50-70) görülmekle beraber; ince barsak (%25-45), kalın 

barsak ve daha nadiren özefagusta da görülebilirler (44, 45). 

Gastrointestinal sistemde genelde submukoza ve muskularis propriadan köken 

alan GİST’ler genelde asemptomatik olmakla beraber yerleşim yeri ve boyutuna bağlı 

olarak obstruksüyona ve ülserasyon varlığında gastrointestinal kanama gibi 

semptomlara sebep olabilirler. Ayrıca abdominal ağrı, erken doygunluk hissi, kilo 

kaybı gibi semptomlar da görülebilir (46-48) 

GİST’de uzak metastaz en sık karaciğerde (%54) görülürken, periton metastazı 

da sık olarak karşımıza çıkar. Ayrıca daha nadir olarak akciğer, kemik ve periton 

metastazı da görülebilir (37, 49). 

GİST’ler endoskopi de düzgün sınırlı, yüzeyden kabarık, üzeri normal mukoza 

ile kaplı lezyonlar olarak görülürler (50). Endoskopik takip sırasındaki düzensiz 

sınırlar, ülserasyon ve lezyon boyutunun büyük olması, endoskopide klinik olarak 

malign özellikler olarak kabul edilir (30). EUS ile GİST’ler hipoekoik, homojen 

görünümde ve düzgün sınırlı lezyonlar olarak görülürken, muskularis mukoza ve 

muskularis probria katmanından köken alırlar. Düzensiz sınır, lezyon boyutunun büyük 

olması (>4 cm), heterojenite daha az sıklıkta görülür ve malignite lehine 
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bulgulardır (41). Histolojik olarak GİST’lerin 3 ana tipi vardır bunlar; İğsi hücre tipi 

(%70), epiteloid hücre tipi (%20) ve mixt tiptir (%10). GİST’lerin ayrımı için 

immünohistokimyasal boyama gereklidir. Yalnızca hemotoksilen Eozin boyama ile 

GİST’lerin leiomyom ve nörinomlardan ayırıcı tanısının yapılması zordur (52,53). 

Gastrointestinal stromal tümörlerin immünohistokimyasal boyanma 

özellikleri tanıda yararlı bir unsurdur. CD 117 (C-KIT) %95, CD 34 %60-70 ve düz 

kas aktini (SMA) %30-40 oranında pozitiftir. Tüm mezenkimal tümörlerde olduğu gibi 

GİST‘ler de Vimentin pozitiftir. Ancak; özgül olmadığı için tanıda kullanılmaz. 

Genellikle S100, Desmin ve Keratin negatiftir (S100 %5, Desmin ve Keratin %1-2 

oranında pozitiftir) . S-100 pozitifliği gastrik GİST‘lerde ince barsak GİST‘lerine göre 

daha sıktır. Ayrıca son yıllarda yapılan çalışmalarda Kİ67 VE DOG 1 (Discovered on 

GIST-1) ‘in de GİST ‘lerin değerledirilmesinde önemli bir yere sahip olduğu 

görülmüştür (54-58). 

GİST lerin % 5’lik kısmı C-KİT negatifdir. Bu durumda diğer bir reseptör 13 

tirozin kinaz proteini olan platelet kaynaklı büyüme faktörü (PDGFRΑ) ekspresyonu 

ile ayırt edilmesi mümkündür. Epiteloid tip GİST‘lerde C-KİT mutasyonu daha sık 

görülmekle beraber PDGFRA mutasyonu ise daha sık ve mide dışı yerleşim daha 

nadirdir (59-61) 

GİST’lerde malign benign ayrımı ve prognoz tahmini için tümör çapı ve mitoz 

sayısının önemli olduğuna dair çalışmalar mevcuttur. Fletcher ve arkadaşlaranın 

yaptığı National Institutes of Health (NİH) sınıflamasında GİST’ler boyut ve mitoz 

özelliklerine göre çok düşük, düşük, orta ve yüksek riskli olarak kategorilere 

ayrılmıştır (Tablo 3.) (41, 62, 63) . 

 

Tablo 3. 2002 NIH Sınıflaması 
 

Risk Grubu Çap (cm) Mitoz (50 BBA*) 
 

Çok düşük risk <2cm <5 
Düşük Risk 2-5cm <5 

Orta Risk <5cm 6-10 

5-10 cm <5 

Yüksek Risk 5-10 cm >5 

>10cm Herhangi bir mitotik oran 

Herhangi bir boyut >10 
 

BBA: Büyük Büyütme Alanı 
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Joensuu ve arkadaşları, Modifiye NIH sınıflamasını geliştirdiler. 2008 yılında 

yaptıkları bu sınıflama tümör büyüklüğü, mitotik indeks, yerleşim yeri ve tümör rüptür 

durumunu içermektedir. Modifiye NIH sınıflamasında tümör boyutu ve mitotik 

indeksden bağımsız olarak tümör rüptürü yüksek risk grubunda yer almıştır (Tablo 4) 

(64) 

 

Tablo 4. Modifiye NİH Kriterleri 
 

Risk Tümör Boyutu (cm) Mitotik İndeks (BBA) Yerleşim Yeri 

Çok Düşük Risk  <2  <5/50  Herhangi bir 
 

Düşük Risk 2.1–5 <5/50 Herhangi bir 
 

Orta Risk 
<5 6-10/50 Mide 

5.1-10 >5/50 Mide 
 

Herhangi bir Herhangi bir Perfore tümör 

>5 <5/50 Herhangi bir 
>10 Herhangi bir Herhangi bir 

Yüksek Risk 
Herhangi bir >10/50 Herhangi bir 

2.1- 5 >5/50 Mide Dışı 

5,1-10 <5/50 Mide Dışı 
 

 

 

2006 yılında yapılan bir çalışmada; tümör boyutu, mitotik indeks ve tümörün 

yerleşim yeri de hesaba katılarak tümörün progresyon riskinin belirlendiği Armed 

Forces Institute of Pathology (AFIP) ismi verilen bir sınıflama sistemi oluşturuldu. Bu 

sınıflamada progresyon riski; risk yok, çok düşük riskli, düşük riskli, orta riskli ve 

yüksek riskli olarak kategorize edildi (Tablo 5) (65). 

 

Tablo 5. Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) 
 

 

 

Mitotik 

İndeks 

 

Tümör 

Boyutu 

Risk Skoru 

Yerleşim Yeri 

Mide Duodenum Jejunum veya İleum Rektum 
 

≤ 2cm Yok Yok Yok Yok 

 
≤5 50 BBA 

2-5 cm 
Çok

 
Düşük 

Düşük Düşük Düşük 

5-10 cm Düşük 
Yetersiz 

veri 
Orta 

Yetersiz 

veri 

> 10 cm Orta Yüksek Yüksek Yüksek 

≤ 2cm Yok 
Yetersiz 

veri 
Yüksek Yüksek 

>5 50 BBA 2-5 cm Orta Yüksek Yüksek Yüksek 

5-10 cm Yüksek 
Yetersiz 

veri 
Yüksek 

Yetersiz 
veri 

> 10 cm Yüksek Yüksek Yüksek Yüksek 
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Metastatik olmayan hastalıkta tümör boyutu 2 cm’den küçük lezyonlar takip 

edilebilir. Ama bununla ilgili net bir fikir birliği yoktur. 2 cm ‘den büyük tümürler ise 

cerrahi olarak rezeker edilirler. Endoskopik rezeksiyon pozitif cerrahi sınır tümör 

perfarasyonu ve tümör saçılması riski nedeniyle tartışmalı bir seçenektir (55). 

Metastatik hastalıkta dahi cerrahi tedavi seçeneği rezeke edilebilecek 

tümörlerde uygulanabilir. Ayrıca; adjuvan tedavi seçeneği olarak tirozin kinaz 

inhibitörleri kullanılabilir. KIT ve PDGFRA mutasyonu olan hastalarda İmatinib 

kullanılabilir (66). Ancak; PDGFRA ekson 18 D842V mutasyonu olan hastalara 

Avapritinib verilmesi önerilmektedir (67). 

İmatinib tedavisi dirençli vakalarda Sunitinib, Regorafenib, Riprefinib gibi tedavi 

seçenekleri de bulunmaktadır (68-71). 

 

1.4.4. Nörendokrin Tümörler 
 

Nöroendokrin tümörler (NET) nöroendokrin sistemin sekretuar hücrelerinden 

köken almaktadırlar. Genellikle yavaş büyümeleriyle ve çeşitli hormon ve biyojenik 

salgılama yeteneği ile karakterize edilirler (72). Enterokromaffin hücrelerinden köken 

alan karsinoid tümörler, tüm gastrointestinal NET'lerin 2/3'ünü oluşturan en yaygın alt 

tipidir (73). 

Vücutta herhangi bir yerde ortaya çıkabilirler. Ancak en sık gastrointestinal 

sistem pankreas ve solunum yollarında gürülürler (74). 

Sıklıkla asemptomatik olmakla birlikte nadiren kanama, karın ağrısı, 

obstruksiyon ve karsinoid sendrom gibi semptomlara yolaçabilirler (75). 

Endoskopide küçük, yuvarlak, sarı renkli polipoid lezyonlar olarak görülürler. 

Endoskopik ultrasonda muskularis mukoza veya submukozadan köken alabilirler (25, 

30). EUS ile görüntülemede ise hipoekoik, homojen ve iyi sınırlı kitleler olarak 

gözlenirler (76). 

Cerrahi tedavi gastrointestinal sistemde görülen nörendokrin tümörlerin 

tedavisinde başlıca seçenektir. Ancak tümörün konumuna ve boyutuna göre yapılan 

operasyonun türü değişmektedir (72). Örneğin rektumda görülen nörendokrin 

tümörlerde 2 cm’nin altındaki lezyonlarda endoskopik rezeksiyon veya transanal 

eksizyon yeterli olurken daha büyük lezyonlarda low anterior rezeksiyon veya 

abdominoperitoneal rezeksiyon seçenekleri ön plana çıkmaktadır (77). 
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1.4.5. Schwannoma 
 

Schwannoma; gastrointesninal duvarın nöral pleksusunun schwann 

hücrelerinden köken alan ve nadir görülen mezenkimal bir tümördür. Mide 

tümörlerinin %0,2 sini oluştururlar ve genelde asemptomatik seyretmekle beraber 

kanama, karın ağrısı, hazımsızlık gibi semptomlara neden olabilirler. Gastrointestinal 

sistem içinde en sık midede görülürler (78-80). 

Endosonografik olarak düzgün sınırlı hipoekoik lezyonlar olarak görülüp 

gastrointestinal duvarın 4. katmanı olan muscularis propriadan köken alırlar (81). 

İmmünohistokiyasal incelemede S100 pozitif ve CD117 ve düz kas aktini 

negatif olarak görülür (82). 

Genellikle yavaş büyürler. Bu tümörlerin tedavisinde cerrahi rezeksiyon 

sonrası prognozu mükemmeldir (82) 

 

1.4.6. Ektopik Pankreas 
 

Pankreatik rest olarak da bilinen ektopik pankreas, pankreas ile anatomik veya 

vasküler bağlantısı bulunmayan izole pankreas dokusudur (83). Ektopik pankreas 

vücutta çekşitli yerlerde görülebilir. En sık görüldüğü lokalizasyonlar sırası ile mide, 

duodenum, jejunum ve meckel divertikülüdür (84-87). Ayrıca kolon, apendiks, safra 

kesesi, özefagus, karaciğer gibi vücudun çeşitli yerlerinde görüldüğü de bildirilmiştir 

(85, 87). 

Genelde asemptomatik seyretmekle beraber nadiren kanama ülserasyon ve 

obstruksiyon gibi semptomlar da görülebilir (88,89). 

EUS ile kenarları net seçilemeyen hipoekoik, heterojen lezyonlar olarak 

görülürler. Lezyon içinde hiperekoik bant veya anaekoik alanlar görülebilir (90). 

Asemptomatik lezyonlarda takip önerilebilir. Ancak semptomatik veya 

malignite kuşkusu mevcutsa cerrahi ya da endoskopik olarak rezeksiyon yapılabilir 

(91). 

 

1.4.7. Dublikasyon Kistleri 
 

Gastrointestinal sistemin dublikasyon kistleri kesin olarak nedeni 

bilinememekle beraber gebeliğin 4.ila 8.haftalarındaki embriyonel gelişimdeki 

anormalliklerden kaynaklandığı düşünülmektedir (92). 
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Yapısal olarak kistik ve tübüler olmak üzere ikiye ayrılırlar. Kistik 

duplikasyonlar daha sık görülür ve gastrointestinal sistem lümeni ile bağlantısı 

bulunmaz. Tübüler duplikasyonlar daha az görülür ve gastrointestinal sistem ile 

bağlantısı mevcuttur (93). 

EUS ile görüntülemede submukoza katmanından köken alıp sıklıkla anekoik 

olarak gözlenirler (19). Nadiren hipoekoik olarak da gözlenirler. Tanıyı doğrulamak 

için EUS ile İİAB yapılabilir. Ancak enfeksiyon riskine karşılık proflaktik antibiyotik 

kullanılmalıdır. Profilaktik antibiyotik kullanımına rağmen enfeksiyon gelişebilir. Bu 

nedenle bu tür vakalar da İİAB planlanırken dikkatli olunmalıdır (94). 

Dublikasyon kistlerinde malign transformasyon nadirdir (95). Semptomatik 

vakalarda cerrahi tedavi önerilmektedir (92) . 

 

1.4.8. Granüler Hücreli Tümörler 
 

Granüler hücreli tümörler schwann hücrelerinden kaynaklanan nadir bir 

neoplazidir (96). Genelde dil, deri, deri altı dokular ve memede görülürler (96, 97) 

Gastrointestinal sistemde ise nadiren gözlenmekle beraber en sık özefagus ve kolonda 

görülürler. Nadiren midede de görülebilirler (96-99). Genellikle iyi huylu tümörlerdir. 

Vakaların %2 den azı maligndir (100). 

Endoskopik olarak üzeri normal mukoza ile kaplı sarımsı renkte submukozal 

lezyonlar olarak gözlenirler (101). EUS ile görüntülemede hipoekoik homojen düzgün 

sınırlı lezyonlar olarak görülürler. Genellikle muskularis mukoza veya submukozadan 

köken alırlar (102). 

Histolojik olarak granüler sitoplazmaya sahip büyük poligonal füziform şekilli 

hücreler olarak görülürler (106). Genellikle S100, CD56 ve CD68 pozitif olarak 

boyanırlar (101). 

Gastrointestinal sistemde nadir görülmeleri nedeni ile tedavisi konusunda fikir 

birliği bulunmamaktadır (100). Asemptomatik küçük boyutlu lezyonlar takip edilebilir. 

Ayrıca muskularis propria invazyonu olmayan vakalarda endoskopik rezeksiyon iyi 

sonuç vermektedir. Ancak muskularis propria veya daha derin katmanlarda invazyon 

varlığında cerrahi seçenek ön planda bulunmaktadır (103). 
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1.4.9. İnflamatuar Fibrinoid Polip 
 

İnflamatuar fibrinoid polip en sık midenin antrum ve prepilorik bölgesi olmak 

üzere gastrointestinal sistemin diğer bölgelerinde de görülebilen nadir görülen iyi 

huylu lezyonlardır (104, 105). İnflamatuar fibrinoid polipler submukoza ve muskularis 

mukozadan köken alırlar ve Endosonografide hipoekoik ve homojen görünüp sınırları 

belirsiz olarak gözlenirler (106). 

 

1.5. Amaç 
 

Gastrointestinal subepitelyal lezyonların teşhisi için EUS’un önemi giderek 

artmaktadır. Gastrointestinal subepitelyal lezyonların tanısını koymak, takibini 

yapmak ve tedavisini yönetmek çoğu klinisyen için zordur. Bu sebeple ayırıcı tanı 

yapılması için EUS ile lezyon özelliklerinin değerlendirilmesi, İİAB alınabilmesi, 

sitopatoloji, immünohistokimyasal verilerin değerlendirilmesi önem arzetmektedir. 

EUS diğer görüntüleme yöntemlerine göre gastrointestinal submukozal lezyonları 

daha iyi görüntülemesi ve İİAB ile doğru yerden örnek alınması gibi avantajları olduğu 

için konvansiyonel görüntüleme ve diğer endoskopik işlemlerden ayrılmaktadır. 

Çalışmamızda, çok sayıda EUS yapılan bir merkez olarak gastrointestinal subepitelyal 

lezyonlarda EUS işleminin tanısal etkinliğinin retrospektif olarak araştırılması 

amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

 
Çalışma için Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi İnvaziv Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 5 Kasım 2020 ve 2020/15-05 karar no ile onay 

alınmıştır. 

Çalışmamızda Kasım 2013 - Ekim 2020 tarihleri arasında Fırat Üniversitesi 

Hastanesi Endoskopi Ünitesi’ne başvurmuş Gastrointestinal supepitelyal lezyon 

nedeniyle EUS yapılan 18 yaş üstündeki tüm hastaların verileri retrospektif olarak 

taranmıştır. Hastalarla ilgili verilere hastane bilişim sistemi Enlil ve hastane arşivinde 

tutulan hasta dosyalarından ulaşılmıştır. Hastane kayıtlarının kullanımı için gerekli 

izinler başhekimlikten temin edilmiştir. Hastaların cinsiyeti, tanı yaşı, biyokimyasal, 

serolojik parametrelerinden hastane kayıtlarında yer alan; aspartat aminotransferaz 

(AST), alanin aminotransferaz (ALT), total bilirubin, direkt bilirubin, , tam kan sayımı, 

CA 19.9, CEA düzeyleri taranmıştır. Hastaların tanı yaşı, lezyonun lokalizasyonu, 

karakterizasyonu ve boyutu İİAB yapılıp yapılmadığı taranmıştır. İğne ince aspirasyon 

biyopsilerinin patoloji sonuçları taranmıştır. Gastrointestinal subepitelyal lezyon 

nedeniyle opere edilen hastaların operasyon tipleri ve operasyon patolojileri 

taranmıştır. EUS’da kitle ile ilgili bulgular (çap, solid, kistik, sınır düzensizliği gibi) 

ortaya konulmuştur. 18 yaş altı hastalar çalışmamız evreni dışında tutulmuştur. 

 

2.1 İstatistiksel Analizler 
 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, 

IL) 22 paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada tanımlayıcı veriler kategorik 

verilerden, % değerleri, sürekli verilerde ise ortalama±standart sapma (Ort±SS) ve 

medyan interquartile range (25-75 persantil değerleri) değerleri ile gösterilmiştir. 

Lezyonları tanımlamak amacıyla EUS sonuçları ve patoloji sonuçlarının 

karşılaştırılması için tanı testlerinden yararlanılmış, duyarlılık, seçicilik, pozitif 

prediktif değer, negatif prediktif değer, yanlış pozitif oranı ve yanlış negatif oranı 

hesaplanmıştır. 

Gruplar arası kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare analizi 

(Pearson Chi-kare) uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. İkili grupların karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren değişkenlerde student t-testi, normal dağılım göstermeyen 
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değişkenlerde Mann Whitney U-testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin birbiriyle 

ilişkisinin incelenmesinde normal dağılım gösterenlerde Pearson korelasyon testinden, 

normal dağılım göstermeyenlerde ise Spearman korelasyon testinden yararlanılmıştır. 

Analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 



16  

3. BULGULAR 

 
Çalışmaya dâhil edilen 201 hastanın 98’i (%48,8) kadın olup 103’ü (%51,2) ise 

erkektir. Tüm hastaların yaş ortalaması 54,2±13,7 (min=18, maks=88) yıl olarak 

bulunmuştur. 

 

Tablo 6. Hastaların demografik özellikleri 
 

Sayı % 
 

Yaş, Ort±SS 54,2±13,7 
 

Cinsiyet 
Kadın 98 48,8 

Erkek 103 51,2 
 

 

Hastaların 48’i (%23,9) özefagus submukozal lezyon, 143’ü (%71,1) gastrik 

submukozal lezyon ve 10’u (%5) duodenal submukozal lezyon endikasyonu ile EUS 

işlemine alınmıştır (Şekil 2). 

 

Şekil 2. EUS endikasyonu 

 
EUS sonucu değerlendirildiğinde olguların 77’si (%38,3) leiomiyom, 63’ü 

(%31,3) lipom, 43’ü (%21,4) GIST, 8’i (%4) ektopik pankreas, 7’si (%3,5) özefagus 

duplikasyon kisti ve 3’ü (%1,5) ise diğer (müsinöz kistik lezyon, müsinöz kistik 

adenom ve özefagus ca.) olarak bulunmuştur. EUS sonucu olarak gastrointestinal 

subepitelyal lezyonların 157’si (%78,1) benign, 44’ü (%21,9) ise malign olarak 

raporlanmıştır (Tablo 7). 

EUS endikasyonu 

5,0; 5% 
23,9; 24% 

Özefagus submukozal lezyon 
 

Gastrik submukozal lezyon 

71,1; 71% 
Duodenal submukozal 
lezyon 
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Tablo 7. EUS sonucu 
 

 

 

 

 
Tanı 

Sayı % 

Leiomiyom 77 38,3 

Lipom 63 31,3 

GIST 43 21,4 

Ektopik pankreas 8 4,0 

Özefagus duplikasyon kisti 7 3,5 

Diğer 3 1,5 
 

Lezyonun malignitesi 
Benign 157 78,1

 
Malign 44 21,9 

 

 

Lezyonların ortanca boyutu 14 mm (10-25,5) olarak bulunmuştur. Lezyonların 

50’si (%24,9) özefagusta, 9’u (%4,5) özefagogastrik bileşkede, 132’si (%65,7) midede 

ve 10’u (%5) duodenumda lokalizedir. Lezyonların 91’i (%91,9) düzgün sınırlı, 8’i 

(%8,1) ise düzensiz sınırlıdır. Lezyonların 119’u (%63,6) hipoekoik ve 68’i (%36,4) 

hiperekoiktir. Lezyonların 16’sında (%8) kalsifikasyon, 6’sında (%3) nekroz, 27’sinde 

(%13,4) vaskülarite ve 7’sinde (%3,5) LAP vardı. Lezyonların tabakası incelendiğinde 

104’ünün (%52) submukozada, 12’sinin (%6) M. Mukozada ve 84’ünün (%42) M. 

Propriyada olduğu tespit edilmiştir. (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Lezyonun özellikleri 
 

Sayı % 
 

Boyut (mm), Ortanca (IQR) 14 (10-25,5) 

Özefagus 50 24,9 

Lokalizasyon 
Özefagogastrik bileşke 9 4,5 

Mide 132 65,7 

Duodenum 10 5,0 
 

Sınır 
Düzgün sınırlı 91 91,9 

Düzensiz sınırlı 8 8,1 
 

Hipoekoik 119 63,6 
Hiperekoik 68 36,4 

 

Kalsifikasyon 
Var 16 8,0

 
Yok 185 92,0 

 

Nekroz 
Var 6 3,0 

Yok 195 97,0 
 

Vaskülarite 
Var 27 13,4

 
Yok 174 86,6 

 

LAP 
Var 7 3,5 

Yok 194 96,5 
 

Submukoza 104 52,0 
Lezyon tabakası M. Mukoza 12 6,0 

M. Propriya 84 42,0 
 

Eko 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların 118’ine (%58,7) İİAB yapıldı. Hastaların 

23’üne (%11,4) operasyon uygulandı. Ve en fazla oranda subtotal gastrektomi 

ameliyatı yapıldı (n=10, %43,5) (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Hastaların İİAB ve Operasyon durumları 
 

Sayı % 
 

İİAB 
Var 118 58,7 

Yok 83 41,3 
 

Operasyon yapılma 

durumu 

 

 

Operasyon tipi 

 

 

 

 

 

 
 

Operasyon patolojisi 

Evet 24 11,9 
Hayır 177 88,1 

Mide wedge rezeksiyonu 8 33,3 

Subtotal gastrektomi 10 41,6 

Özefajektomi 2 8,3 

Whipple 1 4,2 

Total gastrektomi 1 4,2 
Torakotomi yumuşak doku eksizyonu 1 4,2 

Özefagus parsiyel rezeksiyon 1 4,2 

İyi diferansiyenörendokrin tümör (karsinoid tm) 2 8,3 

Leiomyosarkom 1 4,2 

Adenokarsinom 3 12,5 

Leiomyom 4 16,6 

GIST 8 33,3 

Ektopik pankreas 1 4,2 

Dış merkez 2 8,3 

İnflamatuar fibrinoid polip 1 4,2 

Dublikasyon kisti 1 4,2 

Schwannoma 1 4,2 
 

 

Çalışmada hem İİAB yapılan hem de opere edilen hastaların patoloji sonuçları 

beraber değerlendirildiğinde EUS işleminin tanısal açıdan altın standart bir yöntem 

olduğu tespit edilmiştir. Hastaların 79’una biyopsi ya da ameliyat yapılmaması 

nedeniyle bir sonuç elde edilememiştir. Hastaların 122‘sinin biyopsi veya ameliyat 

sonrası patoloji sonucu mevcut olup 20 (%16,4) hastanın patoloji sonucu yetersiz 

sitoloji olarak değerlendirilmiş olup tanıya ulaşılamamıştır. Hastaların 102’sinde 

(%83,6) patoloji sonucunda tanıya ulaşılmıştır. EUS sonucu ile kıyaslandığında 

patoloji sonucunda tanıya ulaşılan 90 (%88,2) hastanın tanısı EUS sonucu ile uyumlu 

olup, 12 (%11,8) hastanın sonucunun EUS ile uyumlu olmadığı görülmüştür. 

Opere edilen 24 hastadan 20’sinden operasyon öncesi EUS FNA ile biyopsi 

alınmıştır.20 hastadan 2 hastanın operasyon patolojisi dış merkezde olduğu için 

ulaşılamamıştır.18 hastanın EUS FNA sonucu ile cerrahi operasyon sonrası patoloji 

sonucu kıyaslandığı zaman 16 (%88,9) hastanın EUS FNA sonucu ile cerrahi 

operasyon sonucunun uyumlu olduğu 2 (%11,1) hastanın ise EUS FNA ve cerrahi 
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patoloji sonucunun uyumlu olmadığı görüldü. Opere edilen hastaların nihai patolojik 

tanısı değerlendirmeye alınabilen hastalar içinde 8 (%36,4) hasta GİST, 4 (%18,2) 

hasta leiomyom, 3 (%13,7) hasta adenokarsinom, 2 (%9,2) hasta nörendokrin tümör, 

1 (%4,5)’ er hasta da leiomyosarkom, schwannoma, özefagus dublikasyon kisti, 

inflamatuar fibrinoid polip ve ektopik pankreas tanısı almıştır (Tablo 10) 

 

Tablo 10. Ameliyat olan hastaların EUS ön tanıları ve patoloji sonuçları 
 

 

Lezyon EUS Ön Tanı Sonucu EUS Biyopsi Patoloji 

Sonucu 
Cerrahi Patoloji 

Sonucu 

1 Leiomyom Nörendokrin Tümör Nöreondokrin Tümör 

2 Özefagus Ca Leiomyosarkom Leiomyosarkom 

3 Gist Gist Gist 

4 Gist Gist Adenokarsinom 

5 Gist Adenokarsinom Adenokarsinom 

6 Gist Alınmadı Gist 

7 Leiomyom Mezenkimal Neoplazm Leiomyom 

8 Gist Gist Gist 

9 Gist Gist Gist 

10 Gist Benign Sitoloji Ektopik Pankreas 

11 Leiomyom Mezenkimal Neoplazm Leiomyom 

12 Gist Gist Dış Merkez 

13 Leiomyom Mezenkimal Neoplazm Leiomyom 

14 Gist Mezenkimal Neoplazm Dış Merkez 

15 Gist Nörendokrin Tümör Nörendokrin Tümör 

16 Lipom Benign Sitoloji İnflamatuar Fibrinoid 

Polip 

17 Gist Alınmadı Gist 

18 Gist Mezenkimal Neoplazm Adenokarsinom 

19 Leiomyom Mezenkimal Neoplazm Leiomyom 

20 Özefagus Dublikasyon 

Kisti 

Alınmadı Özefagus Dublikasyon 

Kisti 

21 Gist Mezenkimal Neoplazm Schwannoma 

22 Lipom Mezenkimal Neoplazm Gist 

23 Gist Gist Gist 

24 Gist Alınmadı Gist 
 

 

EUS sonucu ile GİST tanısı alan 43 hasta bulunmaktadır. Bunların 22’si 

(%51,2) kadın ve 21’i (%48,8) erkektir. Bu hastaların yaş ortalaması 57,6±15,2 olarak 

bulunmuştur. GİST lezyon boyutu ortancası 25 mm (15-47) olarak bulunmuştur. GİST 

ön tanısı konulan lezyonların 37’si (%86) midede, 3’ü (%7) özefagusta, 2’si (%4,7) 

özefagogastrik bileşkede ve 1’i (%2,3) duodenumda bulunmaktadır (Tablo 11). 
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Tablo 11. EUS ile GİST ön tanısı olan hastaların yerleşim yerleri 
 

Sayı % 
 

Özefagus 3 7,0 

Özefagogastrik bileşke 2 4,7 

Mide 37 86,0 

Duodenum 1 2,3 

Toplam 43 100 
 

 
EUS sonucu GİST olan 43 hastadan 39 hastanın biyopsi veya amelyat; sonrası 

patoloji sonucu mevcut olup 6 hastanın sonucu yetersiz sitoloji gelmiş olduğu için 

değerlendirmeye alınmamıştır. Değerlendirmeye alınan 33 hastanın 27’si altın standart 

yöntemde de GİST, EUS sonucu GİST olmayan 83 hastanın 82’sinin de altın standart 

yöntemle GİST olmadığı belirlenmiştir. EUS sonucu lipom olarak değerlendirilen 1 

hastanın sonucu ise patoloji sonucu ile GİST olarak görülmüştür. EUS’un GİST 

açısından duyarlılığı %96,4 olarak, özgüllüğü %91,9 olarak, pozitif prediktif değeri 

%81,8 olarak, negatif prediktif değeri %98,5 olarak ve doğruluğu ise %93,1 olarak 

bulunmuştur (Tablo 12). 

 

Tablo 12. EUS’un GİST saptamadaki tanısal değeri 
 

Altın standart 
 

GİST GİST değil 

EUS sonucu 
GİST 27 6

 
GİST değil 1 68 

 

Duyarlılık %96,4 

Özgüllük %91,9 
Pozitif prediktif değer %81,8 

Negatif prediktif değer %98,5 

Doğruluk %93,1 
 

 

Tablo 13. EUS ile GIST Ön Tanısı Olup Endoskopik Yöntemlerle Biyopsi Alınan 

Hastalarda Iğsi Hücreli Neoplazilerin Immunhistokimya Boyanma Oranları 

 

GİST CD117 DOG-1 CD34 AKTİN DESMİN S100 
 

+ %88,9 %90 %100 %33,3 %0 %25 

- %11,1 %10 %0 %66,7 %100 %75 
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EUS sonucu ile leiomiyom tanısı alan 77 hasta bulunmaktadır. Bunların 42’si 

(%54,5) kadın ve 35’i (%45,5) erkektir. Bu hastaların yaş ortalaması 51,7±11,8 olarak 

bulunmuştur. Leiomiyom lezyon boyutu ortancası 13 mm (10-22) olarak bulunmuştur. 

Leiomiyom ön tanısı konulan lezyonların 42’si (%54,5) midede, 31’i (%40,3) 

özefagusta ve 4’ü (%5,2) özefagogastrik bileşkede bulunmaktadır (Tablo 14). 

 

Tablo 14. EUS ile leiomiyom ön tanısı olan hastaların yerleşim yerleri 
 

Sayı % 
 

Özefagus 31 40,3 

Özefagogastrik bileşke 4 5,2 

Mide 42 54,5 

Toplam 77 100 

 
EUS sonucu leiomiyom olan 77 hastadan 49 hastanın biyopsi veya ameliyat 

sonucu patoloji sonucu mevcuttur. 9 hastanın patoloji sonucu yetersiz sitoloji olup 

değerlendirmeye alınmamıştır. Değerlendirmeye alınan 40 hastanın 39’u altın standart 

yöntemde de leiomiyom, EUS sonucu leiomiyom olmayan 62 hastanın 62’sinin de 

altın standart yöntemle leiomiyom olmadığı belirlenmiştir. EUS’un leiomiyom 

açısından duyarlılığı %100, özgüllüğü %98,4, pozitif prediktif değeri %97,5, negatif 

prediktif değeri %100 ve doğruluğu ise %99 olarak bulunmuştur (Tablo 15). 

 

Tablo 15. EUS’un leyomiyom saptamadaki tanısal değeri 
 

Altın standart 

Leiomiyom Leiomiyom değil 
 

EUS sonucu 
Leiomiyom 39 1 
Leiomiyom değil 0 62 

Duyarlılık %100 

Özgüllük %98,4 

Pozitif prediktif değer %97,5 
Negatif prediktif değer %100 

Doğruluk %99 
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Tablo 16. EUS Ile GIST Ön Tanısı Olup Endoskopik Yöntemlerle Biyopsi Alınan 

Hastalarda Iğsi Hücreli Neoplazilerin Immunhistokimya Boyanma Oranları 

 

LEİOMYOM CD117 DOG-1 CD34 AKTİN DESMİN S100 
 

+ %0 %0 %16,7 %100 %100 %0 

- %100 %100 %83,3 %0 %0 %100 
 

 

Benign grubun kan hgb değeri malign olanların değerinden anlamlı şekilde 

yüksek bulunmuştur (p=0,015). Benign ile malign arasında diğer kan değerleri 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Lezyonların malignitesine göre kan değerlerinin karşılaştırılması 
 

Benign Malign 
p*

 

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

CEA (ng/ml) 0,81 (0,45-1,60) 0,60 (0,10-2,50) 0,798 

CA 19-9 ( U/ml) 9,6 (7,1-14,8) 7,2 (6,0-9,0) 0,065 

ALT (U/L) 20,0 (16,0-30,0) 18,0 (12,0-27,0) 0,109 

AST (U/L) 23,0 (19,0-30,0) 19,0 (17,0-24,0) 0,058 

WBC (uL), Ort±SS 6903,6±2082,2 7159,3±1741,8 0,553** 

Hgb (g/dl) 13,9 (13-14,7) 12,6 (10-14,6) 0,015** 

T. bilirübin (mg/dl) 0,6 (0,4-0,8) 0,7 (0,5-1,0) 0,117 

D. bilirübin (mg/dl) 0,2 (0,1-0,2) 0,2 (0,1-0,3) 0,107 

Nötrofil (uL), Ort±SS 4256,3±1639,4 4505,4±1438,1 0,466** 

Lenfosit (uL), Ort±SS 1950,8±640,3 1848,9±596,3 0,450** 

Plt (uL) 251,0 (213,0-303,0) 254,5 (192,0-346,5) 0,745 
*Mann Whitney U testi, **Student t testi yapılmıştır. IQR: Interquartila Range 

CEA:Karsino Embriyonik Antijen CA 19-9: Karbonhidrat Antijen 19.9 AST: Aspartat Amino Transferaz 

WBC:White Blood Cell ALT. Alanin Amino Transferaz Hgb:Hemoglobin 

T.Bilirubin:total bilirubin  D. Bilirubin:Direkt bilirubin  Plt:Platelet 
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4. TARTIŞMA 

 
Subepitelyal lezyonlar genelde asemptomatik olup endoskopi ve kolonoskopi 

esnasında farkedilirler. En sık midede olmak üzere gastrointestinal sistemin diğer 

bölgelerinde de görülebilirler (24,25). Çalışmamızda da subepitelyal lezyonların 

literatürle uyumlu olarak %65,7 oranında mide de olduğu görüldü. En sık özefagus 

yerleşimli olduğu bilinen leiomyomaların çalışmamızda %54.2 oranında en sık mide 

de olduğu görüldü (27, 36). GİST’ler ise çalışmamızda %86 oranında midede 

görülmüş olup literatür ile uyumlu olarak saptandı (44,45). 

Subepitelyal lezyonlar çalışmamızda literatürle uyumlu olarak kadınlarda 

%48,8 erkeklerde %51,2 olarak görülüp literatür ile uyumlu olarak neredeyse eşit 

oranda saptandı (27, 30, 112) Genelde 50 yaş üzerinde görülmekte olup çalışmamızda 

hastaların ortalama yaşı 54,2±13,7 olarak saptandı. Bu bulgular literatür ile 

uyumluydu. (27,112). 

Subepitelyal lezyonların kaynaklanlandığı tabakalar incelendiğinde en sık 

görüldüğü tabaka % 52 ile submukoza sonrasında ise % 42 ile muscularis propriadan 

kaynaklandığı görülmüştür. En sık görülen subepitelyal lezyonlar GİST ve leiomyoma 

sıklıkla muscularis propriadan kaynaklanırken, lipomlar en sık submukozadan 

kaynaklanırlar. Çalışmamızdaki bu bulgular literatür ile uyumluydu(27, 28, 36, 47, 

48). 

Çalışmamızda subepitelyal lezyonların boyutu değerlendirildiğinde tüm 

lezyonların ortalama boyutu 14 mm olarak saptanmıştır. GIST olarak değerlendirilen 

lezyonların ortalama boyutu 25 mm ve leiomyoma olarak değerlendirilen lezyonların 

ortalama boyutu ise 13 mm olarak saptanmıştır. 2018 yılında yayınlanan iki çalışmada 

da çalışmamıza benzer olarak EUS ile değerlendirilen lezyonların ortalama boyutu 

11,3 mm ve 20,5 mm olarak görülmüş (107, 108). Ayrıca çalışmamızda GİST’lerin 

ortalama boyutunun leiomyomalardan daha fazla olduğu görülmektedir. 2000 ve 2017 

yılında yapılan iki çalışmada GİST’lerin ortalama boyutunun leiomyomalardan daha 

fazla olduğu görülmüştür (18, 37).Bu yönüyle değerlendirildiğinde bulgularımız 

literatür ile uyumluluk arzetmektedir. 

EUS yöntemi ve cerrahi olarak patoloji sonucuna ulaşılan hastaların %16,4 ü 

yetersiz sitoloji nedeniyle tanısal değildi. Hastaların %83,6 sında tanıya ulaşıldı. 

Tanıya ulaşılabilen lezyonlar içinde ise hastaların %88,2 sinde tanı ile EUS sonucu 
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uyumlu bulundu. EUS’un subepitelyal lezyonları tahmin etme başarısı %48 ila %80 

arasında olan çalışmalar mevcuttu (109-111). Bizim çalışmamızda EUS’un 

subepitelyal lezyonları tahmin etme başarısı literatürdeki çalışmalardan daha yüksek 

olarak saptandı. 

Çalışmamızda ameliyat edilen ve öncesinde EUS ile biyopsi yapılan 18 

hastanın EUS İİAB ve cerrahi patoloji sonucu kıyaslandığı zaman %88,9 EUS İİAB 

patoloji sonucu ve cerrahi patoloji sonucu uyumluydu. Yapılan bazı çalışmalarda EUS 

ile alınan biyosi oranının %60-%80 arasında tanısal başarı oranının olduğu çalışmalar 

mevcuttu (107, 113, 114) Ayrıca 2010 yılında yayınlanan başka bir çalışma da EUS 

biyopsi sonuçları ile cerrahi sonrası patoloji sonuçları kıyaslandığında EUS biyopsi 

patoloji sonuçlarının %95,6 oranında nihai patoloji sonuçları ile uyumlu olduğu 

görüldü (112). Çalışmamız bu yönü ile değerlendirildiğinde; EUS ile alınan 

biyopsilerin patoloji sonuçları, nihai patoloji sonuçları ile kıyaslandığında 

litereatürdeki birçok çalışmadan başarı oranımız daha yüksektir. 

Çalışmamızda ameliyat edilen hastaların nihai patoloji sonucu olarak en fazla 

tanı %36,3 oranı ile GİST sonrasında %18,2 leiomyom ve %13,6 adenokarsinom olrak 

görüldü. Mekky ve arkadaşlarının 2012 yılında yayınladığı çalışmada da benzer 

şekilde en sık görülen nihai patoloji sonuçları sırası ile GİST, leiomyoma ve 

adenokarsinomdu. (112) Elde ettiğimiz bu bulgular literatür ile uyumluluk 

arzetmektedir. 

Yapılan çeşitli çalışmalar GİST için 2 cm’nin üzerindeki lezyonların cerrahi 

olarak çıkartılmasını önermektedir (54, 115). Çalışmamızda EUS sonucu GİST olarak 

raporlanan hastalardan 27 hastanın lezyon boyutu 2 cm’in üzerindedir. Cerrahi olarak 

rezeke edilen ve nihai patoloji sonucu GİST olan ise 8 hasta bulunmaktadır. Ayrıca bu 

8 hastanın tümünün lezyon boyutu 2 cm üzerinde olup ortalama boyutu 58 mm olarak 

görülmüştür. Merkezimiz çevre iller ve başka illerden EUS için başvuru almaktadır. 

Cerrahi rezeksiyon sayısının düşüklüğünün buna bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Subepitelyal lezyonların ayırıcı tanısı yapılmasında immünohistokimyasal 

boyama yöntemleri fayda sağlamaktadır. Literatürde GİST’lerde DOG-1 % 80-100 

oranında pozitif olarak görülmektedir (119, 120). Ayrıca yapılan bazı çalışmalarda 

CD117 % 86-98 pozitif olarak bildirilmiştir (116-118). Çalışmamızda GİST tanısı alan 

hastaların immünohistokimyasal boyama özellikleri değerlendirildiğinde; CD 117 
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% 88,9 pozitif, DOG-1 % 90 pozitif ve CD34 % 100 pozitif olarak görülmüş olup 

literatür ile uyumlu olarak değerlendirildi. 

EUS ile İİAB veya cerrahi rezeksiyon yöntemiyle patolojik tanıya ulaşılan 

lezyonlar değerlendirdiğimizde; EUS’un GİST’leri saptamadaki duyarlılığını % 96,4, 

doğruluğunu % 93,1 olarak saptadık. 2002 yılında yapılan bir çalışmada çalışmamızla 

benzer olarak GİST tanısı için EUS yönteminin duyarlılığı % 95 doğruluğu % 87 

olarak saptanmıştır (121). Ayrıca; çalışmamızda EUS’un leiomyomaları saptamadaki 

duyarlılığı % 100, özgüllüğü % 98,4, doğruluğu ise %99 olarak saptandı. 2003 yılında 

yapılan bir çalışmada EUS’un leiomyomaları saptamadaki özgüllüğü % 94,7 

doğruluğu % 94,1 olarak saptanmış. Çalışmamızda EUS işleminin leiomyomalar için 

saptadığımız %98,4 olan özgüllük ve % 99 olan doğruluk oranlarının 2003 yılında 

yapılmış olan çalışmadan daha yüksek olduğu görülmektedir (122). 

Çalışmamızda EUS işlemi yapılan hastalarda labaratuar sonuçları 

değerlendirildiği zaman hemoglobin değerinin malign veya malignite potansiyeli 

taşıyan lezyonlarda 12,6 g/dl, benign karakterdeki lezyonlar da ise 13,9 g/dl olarak 

saptanmıştır. Bu sonuçları istatiksel olrak incelediğimizde malign lezyonlardaki 

hemoglobin değerinin benign lezyonlara kıyasla anlamlı olarak daha düşük olduğu 

görülmektedir. Literatürü taradığımız zaman gastrointestinal stromal tümörlerde akut 

veya kronik kanama ile ilişkili olarak hemoglobin düşüklüğünün görülebilen bir bulgu 

olduğu görülmektedir. (123,124). Bu hemoglobin düşüklüğünün muhtemel sebebi 

sızıntı şeklinde olan kan kayıpları olabilir. 

Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttu. Çalışmanın retrospektif olması bazı 

verilere ulaşmada kısıtlıklık oluşturmaktadır. Ayrıca merkezimizin bölgemizde EUS 

yapılan tek merkez olması dolayısıyla birçok hastaya EUS işlemi yapılmış olup takibi 

merkezimizde yapılmamıştır. Bunun sebebi çevre illerden gelen hastalarımızın 

yaşadığı ulaşım problemi veya hasta takiplerinin başka bir merkezde yapılıyor olması 

olabilir. Bundan dolayı patoloji sonucu malign veya şüpheli olan hastaların başka bir 

merkezde ameliyat olup olmadığı bilinmemektedir. Ameliyat olan hasta sayısının 

azlığı buna bağlı olabilir. 

Sonuç olarak, EUS gastrointestinal submukozal lezyonların değerlendirilmesi 

köken aldığı katmanın belirlenmesi, lezyon özelliklerinin saptanması ve tanı hakkında 

fikir vermesi bakımından son yıllarda kullanımı giderek yaygınlaşan önemli bir tanı 
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yöntemidir. Ayrıca EUS eşliğinde İİAB alınabilmesi minimal invaziv yöntem olması 

ve tanı hakkında güçlü ipuçları vermesinden dolayı gereksiz ameliyat sayısını 

azaltmakla beraber erken tanıda da yardımcı olmaktadır. Çalışmamız EUS’un 

gastrointestinal subepitelyal lezyonlara tanı koymadaki etkinliğini ve ünitemizin başarı 

oranlarını açıkça ortaya koymaktadır. Ve literatüre önemli katkılar sunmaktadır. 

Bununla birlikte daha geniş hasta serilerinin yer aldığı klinik çalışmalara ihtiyaç olduğu 

kanaatindeyiz. 
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