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زمينه و هدف:
اندوسونوگرافي روش متمايزي در بررسي ضايعات ساختاري دستگاه گوارش به ويژه سيستم پانكراتوبيلياري مي باشد. اين روش با فراهم آوردن امكان 
آسپيراسيون سوزني، تحول اساسي در تشخيص ضايعات توده اي پانكراس ايجاد كرده است. هدف اين مطالعه بررسي نتايج و كارايي EUS-FNA* در 

بيماران مبتلا به توده توپر پانكراس بوده است.
روش بررسي:

اين مطالعه كه توصيفي، آينده نگر و از نوع Case Series است، از آذرماه 1388 به مدت يك سال بيماران مبتلا به توده توپر پانكراس ارجاع شده براي 
EUS-FNA در بيمارستان دانشگاهي امام خميني تهران را مورد بررسي قرار داده است. بيماران براي 6 تا 12 ماه پيگيري شده اند تا موارد منفي كاذب 

مشخص شود.
يافته ها:

EUS-FNA در همه 53 بيمار بدون هيچ عارضه اي انجام شد. در 5 بيمار به دليل كافى نبودن نمونه، اين اقدام تكرار شد. بيماران اكثرا (68٪) مرد بودند 
و در 81٪ موارد توده سرپانكراس داشتند. نتيجه اين روش در 46 بيمار (87٪) تشخيصي بود.

نتيجه سيتوپاتولوژي در 36 مورد (68٪) آدنوكارسينوم، 7 مورد (13٪) ساير بدخيمي ها، 3 مورد (6٪) ضايعه خوش خيم و 7 مورد (13٪) غيرتشخيصي 
بود. فراواني نتايج غيرتشخيصي در توده هاي كوچكتر از 3 سانتي متر به طور معني دار بالا بود. (6 در برابر p < 0/002 :1). سن بيماران با نتيجه 
غيرتشخيصي كمتر از سن بيماران با نتيجه بدخيمي بود. (15 ± 52 سال در برابر 7/5 ± 66 سال: p < 0/001) حساسيت، ويژگي، ارزش اخباري مثبت، 

ارزش اخباري منفي و دقت تشخيصي اين روش در مورد آدنوكارسينوم به ترتيب 88٪، 100٪ ، 100٪، 70٪ و 90٪ بود.
نتيجه گيري:

EUS-FNA روشي كارآمد و بي خطر در تشخيص پاتولوژي تومورهاي پانكراس مي باشد. 

كليد واژه: توده پانكراس، اندوسونوگرافي، آسپيراسيون سوزني ظريف
* Endosopic Ultrasound Guided Fine Needle Aspiration 180-187 /1389 گوارش/ دوره 15، شماره 3/ پاييز
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زمينه و هدف: 
اغلب موارد توده توپر پانكراس آدنوكارسينوم هستند.(1)، ولي گاهي بدخيمي هاي 
با تهاجم كمتر مثل تومور نورواندوكرين و يا حتي بيماري هاي خوش خيم مثل 
پانكراتيت اتوايميون هم به شكل توده توپر پانكراس نمايان مي شوند.(2) پزشكان 
براي نمونه برداري از تومورهاي پانكراس با محدوديت هايي مواجه اند. پانكراس 
در خلف صفاق قرار دارد و نمونه برداري از آن تحت هدايت سي تي اسكن و يا 
به وسيله جراحي مشكل بوده و با عوارضي چون انتشار سلول هاي بدخيم همراه 
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نتايج و كارايي آسپيراسيون سوزني ظريف تحت هدايت اندوسونوگرافي در 
بيماران مبتلا به توده توپر پانكراس
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آسپيراسيون سوزني ظريف در توده هاي پانكراس 

است.(3-5)
اندوسونوگرافي بهترين روش تشخيص تومور پانكراس است.(6)، با اين روش، 
محل و ساختار تومور و تهاجم آن به ارگان هاي مجاور مشخص شده و امكان 

نمونه برداري دقيق و كم خطر به روش FNA فراهم مي شود. 
حدود  حساسيت  پانكراس  بدخيم  تومورهاي  تشخيص  در   EUS-FNA
85٪، ويژگي 100٪ و دقت تشخيصي بين 60٪ تا 94٪ دارد.(12-7 و 13 
و 14)، در مطالعات مختلف نتيجه هيستوپاتولوژيك اين روش در توده هاي 
توپر پانكراس در 63٪ تا 87٪ موارد بدخيم، 13٪ تا 14٪ خوش خيم و 
11٪ تا 28٪ غيرتشخيصي بوده است.(13 و 14)، دقت اين روش به مهارت 
اندوسونوگرافيست و تجربه آسيب شناس وابسته است. همراهي پانكراتيت با 
تومور كه گاهي رخ مي دهد، مي تواند باعث خطا در نمونه برداري و سردرگمي 

تفسير سيتوپاتولوژي شود.(15 و 16)
هدف اين مطالعه بررسي نتايج و كارايي EUS-FNA در بيماران مبتلا به 

توده توپر پانكراس بوده است. 

روش بررسي: 
اين مطالعه كه توصيفي، آينده نگر و از نوع مورد سري (Case Series) بوده 
و به تأييد معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي تهران رسيده است، از آذر 
ماه 1388 به مدت يك سال، 53 بيمار مبتلا به توده توپر پانكراس ارجاع شده 
براي EUS-FNA در بخش اندوسكوپي بيمارستان امام خميني را مورد 

بررسي قرار داده است. 
مورد  بر 2000  بالغ  مطالعه  اين  از  قبل  تا  دانشگاهي  بيمارستان  اين  در 

اندوسونوگرافي انجام گرفته بود.
EUS-FNA توسط يك اندوسونوگرافيست و با دستگاه اندوسونوگرافي خطي 
(linear) اليمپوس UC 24OP-AL5 و سيستم سونوگرافي داپلر رنگي 
Aloka Prosound و سوزن Cook Wilson 13 ميلي متري شماره 22 
انجام مي شد. براي به دست آوردن نمونه مطلوب، سوزن FNA در داخل 
توده 7 تا 10 مرتبه عقب جلو مي شد ولي فقط يك بار بيوپسي برداشته شد. 
قبل از انجام اندوسونوگرافي،روش كار براي بيمار توضيح داده شده، تست هاي 
انعقادي بررسي مي شد و در حالي كه بيمار تحت مانيتور با پالس اكسي متر 
بود از 5 ميلي گرم ميدازولام وريدي به عنوان خواب آور استفاده مي شد. بعد 

از انجام FNAبيمار براي 2 تا 4 ساعت تحت نظر قرار مي گرفت.  
يك آسيب شناس مشخص نمونه ها را بررسي و تشخيص هيستوپاتولوژيك 
را گزارش مي كرد. گزارش هاي «قويا مطرح كننده آدنوكارسينوم» به عنوان 
آدنوكارسينوم و گزارش هاي «آتيپي سلولي» و يا «نمونه ناكافي» به عنوان 
غيرتشخيصي در نظر گرفته شدند. تشخيصي آسيب شناسي تعدادي از موارد 
غيرتشخيصي با تكرار EUS-FNA و يا با عمل جراحي، حاصل شد. مابقي 
بيماران براي 6 تا 12 ماه پيگيري شدند؛ بيماراني كه در تكرار بررسي ها شواهد 

بدخيمي نداشتند به عنوان غيربدخيم (منفي واقعي) محسوب شدند.
اطلاعات دموگرافيك، باليني و نتايج EUS-FNA بيماران با نسخه 11/5 

نرم افزار آماري SPSS مورد تجزيه و بررسي قرار گرفت. متغيرهاي كمي 
به صورت دامنه اعداد و يا ميانگين ± انحراف معيار و متغيرهاي كيفي به 
صورت فراواني (درصد) بيان شدند. براي ارزيابي تفاوت آماري متغيرها از 
شد  تست هاي  Exact Fisher Test, T.Test, Chi-Squareاستفاده 
و در همه تست ها عدد P كمتر از 0/05معني دار در نظر گرفته شد. براي 

محاسبه حساسيت و ويژگي از جدول 2× 2 استفاده شده است.

يافته ها:  
مجموعا 53 بيمار مبتلا به توده توپر پانكراس با موفقيت و بدون هيچ عارضه 
اي تحت EUS-FNA قرار گرفتند. اطلاعات دموگرافيك، عادات، سوابق 
پزشكي، علايم باليني، يافته هاي EUS و نتايح هيستوپاتولوژي آنها در جداول 

1 و 2 آمده است.
در 5 بيمار با نتيجه غير تشخيصي، FNA تكرار شد كه نتايج سيتوپاتولوژي 
اين 5 بيمار در 3 مورد آدنوكارسينوم، 1 مورد پانكراتيت فوكال و 1 مورد 
غيرتشخيصي بود. نهايتا نتيجه اين روش در 46 بيمار (87٪) تشخيصي بود.

در يكي از بيماران، سي تي اسكن نرمال بود؛ EUS-FNA در اين بيمار 
يك كانون آدنوكارسينوم 2/6 سانتي متري را در سر پانكراس نشان داد. يكي 
ديگر از بيماران قبلا تحت هدايت سي تي اسكن، بيوپسي توده پانكراس شده 
بود كه پانكراتيت مزمن گزارش شده بود؛ نتيجه EUS-FNA اين بيمار نيز 

آدنوكارسينوم بود. (شكل 1)
از  مواردي  ولي  بود  آدنوكارسينوم  سايتوپاتولوژيك  پاسخ هاي   (٪68) اكثر 
تومورهاي غيرشايع و حتي بيماري خوش خيم پانكراس با اين روش تشخيص 
داده شدند. (جدول 2) تشخيص سيتوپاتولوژي دو مورد GIST1، دو مورد 
 2IHC تومور نورواندوكرين و يك مورد سودوپاپيلاري نئوپلاسم با بررسي

تأييد شد.
همه بيماران براي شش تا دوازده ماه تحت نظر گرفته شدند. به ويژه بيماران 
با نتيجه سيتوپاتولوژي خوش خيم و يا غيرتشخيصي بيشتر مورد توجه بودند. 
در بيمار با گزارش آسيب شناسي پانكراتيت اتوايميون، با درمان پردنيزولون 
خوراكي به مدت سه ماه علايم برطرف شد و اندازه توده پانكراس در سي تي 
اسكن مجدد نصف شد. بيمار ديگري كه در EUS-FNA به عنوان پانكراتيت 
فوكال تشخيص داده شده بود، طي يازده ماه پيگيري، شواهد كلينيكي و 
پاراكلينيكي بدخيمي نداشت. وضعيت باليني و Imaging بيمار ديگري كه 
نتيجه FNA اش فيبروز گزارش شده بود در طي دوازده ماه پيگيري تفاوتي 

نكرد.
نهايتا نتيجه EUS-FNA در 7 بيمار غيرتشخيصي بود؛ توده پانكراس در 
همه اين موارد كوچك تر از 6 سانتي متر و در سر پانكراس بود. 4 مورد از 
اين بيماران به ترتيب به آدنوكارسينوم، لنفوم، كارسينوماتوز صفاق و متاستاز 
كانسر كولون مبتلا بودند كه به ترتيب به دنبال عمل جراحي ويپل، بيوپسي 
جراحي لنف نودسوپراكلاويكولر، بررسي سيتولوژي مايع آسيت و بيوپسي 
1. Gastrointestinal Stromal Tumor
2. Immunohistochemistry
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جدول 1: اطلاعات دموگرافيك و باليني بيماران مورد بررسي

P.Value

نتيجه سيتوپاتولوژي
كل

متغير(تعداد=53) غيرتشخيصي    
(تعداد=7)

تشخيصي (تعداد=46)

بدخيمي(تعداد=43)خوش خيم (تعداد=3)

0/001 20 -75
52 ± 15 

65-34
51 ± 15

50 -80
66 ± 7/5

20 -80
61 ± 12

سن (سال)
محدوده ميانگين

جنس (زن/ مرد) 0/2813/42/113/3017/36
مصرف سيگار(51%) 27(51) 22(33%) 1(57%) 0/2074
مصرف الكل0/8460011

سابقه كله سيستكتومي0/5991023

0/329
0/479

2 (28%)
1

0
-

10 (23%)
1 -2

12 (23%)
  1 -2

ديابت تعداد (%)
مدت ديابت (سال)

سابقه خانوادگي كانسر پانكراس0000-

0/143
0/164
0/302

7 (100%)
7 (100%)
6 (86%)

2 (67%)
0

3 (100%)

41 (95%)
36 (84%)
26 (60%)

50 (94%)
43 (81%)
35 (66%) 

علايم باليني
درد شكم
كاهش وزن

ايكتر

0/9061 -4
2/3± 1/5

4-2
2/6 ±1/4

1 -12
2/6± 1/9

 1 -12
2/7 ± 1/7

مدت علايم (ماه)
محدوده ميانگين

شكل 1: آدنوكارسينوم سر پانكراس به شكل توده هيپو اكو در EUS. (در تصوير سمت چپ سوزن FNA درون توده ديده مي شود)
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تحت هدايت سي تي اسكن تشخيص داده شدند. سه مورد باقيمانده بدون 
تشخيص هيستوپاتولوژي فوت كردند. 

براساس مطالب فوق حساسيت، ويژگي ،ارزش اخباري مثبت ، ارزش اخباري 
منفي و دقت تشخيصي اين روش در مورد آدنوكارسينوم به ترتيب ٪88، 

100٪ ،100٪ ،70٪ و 90٪ بود. 
علاوه بر متغيرهايي كه در جداول 1 و2 آمده اند، فاكتورهاي ديگري نظير 
هموگلوبين، ESR، سطح سرمي CA19-9، بيلي روبين، آميلاز و قند خون 
بيماران هم بررسي شد كه در اين بين فقط سن بيمار و اندازه توده با نتيجه 
سيتوپاتولوژي EUS-FNA ارتباط آماري داشت. در تومورهاي كوچك تر از 
3 سانتي متر نسبت به توده هاي بزرگ تر فراواني موارد نتايج غيرتشخيصي 
بيشتر بود. (6 در برابرp < 0/002 :1) و بيماران با نتيجه بدخيمي مسن تر 

از بيماران با نتيجه غيرتشخيصي بودند. (7/5 ± 66 سال در برابر 15 52± 
 ( p < 0/001 : سال

بحث: 
بروز آدنوكارسينوم پانكراس روبه افزايش است.EUS-FNA ،(17) يكي از 
روش هاي مرجع در بررسي توده هاي توپر پانكراس است (18 و 19) كه مي تواند 
آدنوكارسينوم، تومورهاي غيرآدنوكارسينوم و ضايعات خوش خيم را تشخيص 
دهد.(13و14)، حساسيت و ويژگي اين روش به مهارت اندوسونوگرافيست و 
تجربه آسيب شناس وابسته است. با اضافه شدن پانكراتيت به تومور، دقت 

تشخيصي اين روش كم مي شود.(20)
كاربردهاي EUS در بدخيمي پانكراس عبارتند از: تشخيص تومورهاي كوچك 

جدول 2 : يافته هاي EUS و نتايج سيتوپاتولوژي در بيماران بررسي شده

p.Value

نتيجه سيتوپاتولوژي
كل

متغير(تعداد=53) غيرتشخيصي
(تعداد=7)

تشخيصي (تعداد=46)

بدخيمي(تعداد=43)خوش خيم (تعداد=3)

0/957 (%100)
0
0

3 (%100)
0
0

33 (%76)
8 (%19)
2 (%5)

43 (%81)
8 (%15)
2 (%4)

محل تومور
سر
تنه
دم

0/002
20 -40

29 ± 10

20 -50
      

33 ± 14

20 -105

41 ± 16

20 -105

41 ± 15

             اندازه توده (ميلي متر)
     

   محدوده ميانگين

 تهاجم عروقي(%51) 27(%56) 024(%43) 0/0993

0
0
0
0
0
0
0
0
0

7(%100)

0
0
0
0
0
0

1 (%33)
1 (%33)
1 (%33)

0

36 (%84)
2 (%4/6)
2 (%4/6)
1 (%2/3)
1 (%2/3)
1 (%2/3)

0
0
0
0

36 (%68)
2 (%3/8)
2 (%3/8 )
1 (%1/9)
1 (%1/9)
1 (%1/9)
1 (%1/9) 
1 (%1/9)
1 (%1/9)
7 (%13)

    تشخيص سيتوپاتولوژي 
آدنوكارسينوم
GIST
      تومور نورواندوكرين
 موسينوس سيت نتوپلاسم
      تومورسودوپاپيلاري
 ژئانت سل تومور
فيبروز
  پانكراتيت فوكال
         پانكراتيت اتوايميون

غيرتشخيصي

آسپيراسيون سوزني ظريف در توده هاي پانكراس 
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كه در سي تي اسكن و يا MRI ديده نمي شوند.(21)، نمونه برداري ضايعات 
احاطه شده با عروق خوني(21)، تشخيص درگيري غدد لنفي(22)، بيوپسي 
از ضايعات كوچك مشكوك به متاستاز در لوب چپ كبد(23)، تشخيص 
كارسينوماتوز صفاقي با آسپيراسيون مايع آسيت (24) و رفع درد بيماربابلوك 

شبكه عصبي سلياك.(25)
ارزش اخباري منفي اين روش در بدخيمي پانكراس پائين است، در نتيجه 
برخي صاحبنظران توده هاي قابل رزكسيون را بدون انجام FNA مورد عمل 
جراحي قرار مي دهند و انجام EUS-FNA را فقط در تومورهاي پيشرفته و 
غيرقابل جراحي لازم مي دانند زيرا نتيجه آن مي تواند راهنماي شيمي درماني 
باشد.(26 و 27)، ولي طبق مطالعه حاضر نتيجه گيري مي شود كه انجام 
اين اقدام تشخيصي در تمام توده هاي پانكراس اعم از قابل رزكسيون و يا 
غيرقابل رزكسيون لازم است زيرا براساس نتايج سيتوپاتولوژي آن، اولا برخي 
ضايعات كه در سي تي اسكن قابل رزكسيون به نظر مي رسند قابل رزكسيون 
و ثانيا نوع عمل جراحي و وسعت رزكسيون برحسب پاتولوژي تومور متفاوت 
است. اين رويه با تشخيص موارد پانكراتيت اتوايميون و يا لنفوم، مانع انجام 

جراحي هاي غيرضروري مي شود. 
علايم باليني، سطح بيلي روبين، آلكالن فسفاتاز، CA19-9 سرم، تهاجم 
عروقي تومور در بيماران بررسي شده نسبت به مطالعات مشابه بيشتر بود.
(31-28). اين موضوع مي تواند مربوط به تشخيص دير هنگام ناشي از تأخير 

در ارجاع بيماران باشد. 
مانند ساير مطالعات مشابه، اكثر توده هاي بررسي شده و اكثر آدنوكارسينوم هاي 
نتيجه  فراواني   ،(32 و  بودند.(17  پانكراس  سر  در  شده  داده  تشخيص 
غيرتشخيصي هم در توده هاي سر نسبت به تنه و دم پانكراس بيشتر بود 
(7 در برابر صفر) (p =0/95). درست است كه اين موضوع آخر از نظر آماري 
معني دار نبود ولي قابل توجه بود. ممكن است زاويه دار شدن و پيچ خوردن 
قسمت انتهايي دستگاه اندوسونوگرافي در دئودنوم و در نتيجه كاهش تأثير 

مكش سرنگ آسپيراسيون در اين قضيه دخيل باشد. 
بيماران با نتيجه بدخيمي مسن تر از بيماران با نتيجه غيرتشخيصي بودند 
در  موضوع  اين   .(  p <0/001 :سال  52 ± برابر 15  در  سال   66 ±  7/5)
مطالعه فيشر3 و همكاران هم تأييد شده است (33) و مربوط به بروز بيشتر 
بدخيمي هاي پانكراس در سن بالا مي باشد. در توده هاي كوچك تر از 3 سانتي 
متر نسبت به توده هاي بزرگ تر، فراواني نتايج غيرتشخيصي بيشتر بود (6 در 
برابر p <0/002 :1 )، اين موضوع كه در مطالعه ويليامز4 و همكاران تأييد شده 
(32) و در مطالعه فيشر و همكاران تأييد نشده است.(33)، مي تواند مربوط به 

تجربه و مهارت اندوسونوگرافيست باشد.
با آنها  تشخيص  و  هستند  پرخون  و  كوچك  نورواندوكرين  تومورهاي 

تومور  مورد  دو  حاضر  مطالعه  در  ولي   (34) است  مشكل   EUS-FNA
نورواندوكرين با اين روش تشخيص داده شدند. يكي از آنها 5 سانتي متر و 
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ديگري 10 سانتي متر بود. شايد اندازه بزرگ آنها در اين موفقيت تأثير داشته 
است. 

برخي صاحب نظران در تجربه خود، تشخيص مواردي از لنفوم و متاستاز به 
پانكراس را با EUS-FNA گزارش كرده اند (13 و 14) ولي در اين مطالعه، 
يك مورد لنفوم و يك مورد متاستاز كانسر كولون بودند كه با اين روش 
تشخيص داده نشدند؛ اندازه توده در هر دو مورد كمتر از 3 سانتي متر بود و 

شايد همين موضوع باعث عدم تشخيص آنها شد.
حساسيت و ويژگي اين روش 88٪ و 100٪ بود كه با نتايج مطالعات قبلي 
همخواني دارد.(13 و 14 و 27 و 39-35)، اين در حالي است كه گزارش 
آتيپي سلولي كه در برخي از اين مطالعات، معادل آدنوكارسينوم در نظر گرفته 

شده در اين مطالعه به عنوان غيرتشخيصي قلمداد شده است.
در مورد بدخيمي، بالا بودن ارزش اخباري مثبت (100٪) و پائين بودن ارزش 
اخباري منفي (70٪) نشان مي دهد كه تشخيص بدخيمي گزارش شده در 
بررسي سيتوپاتولوژي EUS-FNA معتبر است ولي نتيجه غيرتشخيصي آن 

ردكننده بدخيمي نيست.
EUS-FNA براى مرحله بندى (staging) تومور پانكراس به كار مى رود. در 

51٪ از بيماران بررسى شده تهاجم عروقى تومور ديده مى شد. 
ولى چون در مطالعه ما فقط توده هاى محدود به پانكراس نمونه بردارى شدند 
و از درگيرى تومورال لنف نودها و بافت هاى اطراف پانكراس نمونه بردارى 
انجام نشد و در ضمن تنها 3 نفر از بيماران مورد جراحى رزكسيون (ويپل) 
قرار گرفتند امكان مرحله بندى تومورهاى بررسى شده و مقايسه آن با نتايج 

جراحى نبود. 

نتيجه گيري: 
EUS-FNA يك روش كارآمد و بي خطر در بررسي توده هاي توپر پانكراس 
بيماري هاي  و  آدنوكارسينوم  مثل  بدخيم  بيماري هاي  مي تواند  و  است 
خوش خيم مثل پانكراتيت اتوايميون را تشخيص دهد. عواملي چون اندازه 
ناكافي  مهارت  پانكراتيت،  همراهي   ،FNA سوزن  خرابي  توده،  كوچك 
اندوسونوگرافيست و تجربه ناكافي آسيب شناس در غيرتشخيصي شدن نتيجه 
اين اقدام دخيلند. در مواردي كه نتيجه تشخيصي نباشد، تكرار FNA توصيه 
مي شود. اگر باز هم نتيجه غيرتشخيصي بود، ممكن است عمل جراحي به ويژه 

در توده هاي قابل رزكسيون لازم شود. 
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Pancreatic Mass EUS-FNA                         

Background:
Endosonography is a distinct method in evaluating gastrointestinal (GI) structural lesions, particularly in 
the pancreatobiliary system. This procedure has made a fundamental change in the diagnosis of pancreatic 
mass lesions through fine needle  aspiration (FNA). This study aims to evaluate the results and efficacy of 
endosonographic fine needle aspiration (EUS-FNA) in patients presenting with solid pancreatic masses.

Methods: This was a descriptive, prospective, case series study of patients who presented with solid pancreatic 
masses to Imam Khomeini Hospital, Tehran, Iran over a one year period (from November 20092010-) In order 
to determine false negative cases, patients were followed for 6 to 12 months.

Results: A total of 53 patients underwent EUS-FNA with no complications. The results were diagnostic 
in 46 (87%) cases. The majority of patients were male (68%) and 81% had a mass in the pancreatic head. 
Cytopathology results revealed 36 (68%) adenocarcinomas, 7 (13%) other malignancies, 3 (6%) benign lesions 
and 7 (13%) nondiagnostic cases.
The frequency of nondiagnostic results was significantly more in masses smaller than 3 cm (6 vs. 1, p < 0.002). 
Patients with nondiagnostic results were younger than those with malignant cytopathologies (52 ± 7.5 vs. 66 ± 
7.5 years, p < 0.001). Sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy of EUS-FNA in adenocarcinoma cases 
were 88%, 100%, 100%, 70% and 90%, respectively.

Conclusion: EUS–FNA is an effective and safe procedure in the histopathologic diagnosis of pancreatic tumors.

Keywords: Pancreatic neoplasm, Endosonography, Fine needle aspiration.
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