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Portal ven karaciğere dakikada yaklaşık 1500 ml kan ta-
şır. Portal vene gelen kan miktarının artması veya akı-
ma karşı direnç oluşması portal hipertansiyona (PHT)

yol açar. Artan portal basınç sonuçta portosistemik kollateral-
lerin gelişmesine neden olur. Gastrik ve özofagus varisleri
kompansasyon amaçlı oluşan şantlardan en önemlileridir. Alt
özofagus intrensek damar sistemi; intra epitelyal kanallar, sü-
perfisiyal venöz pleksus, derin venöz pleksus ve adventisiyal
venler şeklinde 4 tabakadan oluşur. PHT’da bütün bu venöz
kanallarda genişleme olur (1, 2). Standart endoskopik mu-
ayenede dilate olmuş submukozal venler görülürken; para-
özofageal venler görülmez.

Son yıllarda endoskopik ultrasonografi (EUS) portal sistemin
ve porto sistemik kollaterallerin ayrıntılı değerlendirmesinde
kullanılır (3). PHT’lu hastalarda EUS işlemi sırasında özofa-
gusta submukozal anekoik vasküler yapılar, paraözofageal ve
paragastrik kollateral venler, midenin mukoza ve submukoza
tabakasında kalınlaşma, azigos vende dilatasyon, azigos ven
kan akımında artış, portal vende dilatasyon, sol gastrik ven
çapında artış ve duktus torasikusta dilatasyon saptanır (4).

KARACİĞER HASTALIKLARI VE PHT’da EUS’un 
KULLANIM ENDİKASYONLARI:

1. Özofagus ve gastrik varislerin tanısı, 

2. Portal hipertansiyonlu hastalarda hemodinamik değer-
lendirme, 

3. Portal ven kateterizasyonu, portal ven basıncının ölçül-
mesi ve intrahepatik portosistemik şant (İPS). 

4. Portal basıncı düşürücü farmakolojik tedavilere yanıtın
değerlendirilmesi (azigos/ solgastrik ven çapı; azigos/sol
gastrik ven kan akım hızının ölçümü),

5. Endoskopik varis tedavilerinin etkinliğinin değerlendiril-
mesi,

6. Özofagus ve gastrik varislerin tedavisi,

7. Karaciğerin benign hastalıklarının tanısı,

8. Karaciğerin metastatik ve primer tümörlerinin tanısı. 

I. Özofagus ve Gastrik Varislerin Tanısında EUS

a. Özofagus varislerinin değerlendirilmesinde EUS

Normalde özofagus varislerinin değerlendirilmesinde stan-
dart endoskoplar kullanılır. Yapılan bir çalışmada özofagus va-
rislerini değerlendirmede EUS’un duyarlılığı grade 1 varisler-
de %14, grade 2 varislerde %50 ve grade 3 varislerde %78 bil-
dirilmiştir. Bu çalışmada EUS özofagus varislerinin tanısında
endoskopiden üstün bulunmazken; gastrik varisleri göster-
mede üstün bulunmuştur (5). PHT’u olan ancak yapılan en-
doskopik muayenede özofagusta varis saptanmayan hastalar-
da yüksek frekanslı miniprob (20 MHz) ile submukozal ven-
lerde genişlemeler saptanabilir (6). 

b. Gastrik varislerin değerlendirilmesinde EUS

Gastik varisler PHT’lu hastaların yaklaşık %20’sinde görülür
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(7). Özofagus varislerinin devamı şeklindeki gastrik varisler sol
gastrik venlerden beslenirken; fundus varisleri kısa gastrik ven-
lerden beslenir. EUS, gastrik varislerin tanısında standart en-
doskoplara üstündür (8-11). EUS incelemesi sırasında gastrik
varisler submukozal tabakada genişlemiş anekoik yapılar şek-
linde görülür. Standart endoskoplarla görüntülenemeyen kü-
çük gastrik varisler renkli doppler EUS ile kolaylıkla tanınır (12,
13). Standart endoskopik muayenede gastrik varisler pili kalın-
laşması veya submukozal lezyon şeklinde değerlendirilebilir.
Wong ve arkadaşları standart endoskopide submukozal lezyon
olarak rapor edilen 8 hastayı endoskopik doppler probu ile in-
celemişler, 8 hastanın 6’sında gastik varis, 1 hastada submuko-
zal lezyon ve 1 hastada ise Menetrier hastalığı saptamışlardır
(13).

c. Özofageal ve gastrik kollateral varislerin 
değerlendirilmesinde EUS 

Özofageal kollateraller, periözofageal ve paraözofageal diye
ikiye ayrılır. Periözofageal kollateraller özofagusun dış duva-
rına komşu küçük damarlar; paraözofageal koleteraller ise
özofagusun eksternal kas tabakasından dışa doğru uzanan
büyük damarlar şeklinde olup duvarları daha hiperekojen
görülür (14). Caletti ve ark. EUS ile yaptıkları bir çalışmada
paraözofageal varislerin varlığını grade I varisli hastalarda
%57, grade II’li hastalarda %89 ve grade III’lü hastalarda ise
%100 bulmuşlar ve endoskopik varis grade ile paraözofageal
venlerin sayısı ve çapı arasında doğrusal ilişki saptamışlardır
(5). 

Paraözofageal ve periözofageal varisler standart endoskopide
görülmezken; EUS ile kolayca tanınır. Bunlar altta yatan kara-
ciğer hastalığının derecesinin ciddi olduğunun ve varis kana-
ması riskinin olabileceğinin indirekt göstergesidirler (15).
Perforator venler, submukozal özofagus varisleri ile perivari-
siyal ve paravarisiyal kollateraller arasıdaki bağlantıyı sağlar.
Perforan venlerin varlığı ve çapları EUS ve renkli dopler EUS
yöntemiyle ortaya konulabilir (16). 

d. Gastrik mukozal değişikliklerin tanısında EUS

PHT’lu hastalarda venöz ve lenfatik akımın obstrüksiyonuna
bağlı mide mukozası ve submukozasında konjesyon olur.
EUS işleminde bu iki tabakada kalınlaşma görülür (17). Mide
duvarındaki lenfanjiektaziler de submukozal yerleşimli olup
EUS sırasında gastrik varislere benzer anekoik görülür (18).
PHT’lu hastalarda özellikle antrumda “water melon” oluşabi-

lir. Bu hastalarda EUS işleminde mukoza ve submukozada
anekoik genişlemiş intramural damarlar gözlenir (19). 

e. Azigos ven dilatasyonun tanısında EUS

PHT’da gelişen özofageal kollateral dolaşım sistemik dolaşı-
ma yani süperiyor vena kavaya azigos venlerin yardımıyla
drene olur. Sirozlu hastalarda azigos venleri genişler ve kan
akımı 4-6 kat artar (20). Ancak; kalp yetmezliği, vena kava in-
feriyor trombozu ve pulmoner emboli gibi diğer durumlarda
da azigos veni genişler. Azigos venlerinin çapının artmasıyla
siroz hastalığının Child evresi arasında doğrusal ilişki vardır
(15). 

f. Sol gastrik ven ve duktus torasikus değişikliklerinin
tanısında EUS

PHT’da sol gastik venin morfolojisi ve hemodinamisi değişir.
Özofagus varislerinin boyunun artmasıyla sol gastrik venin
çapı da artar. Sol gastrik venin hepatofugal akım velositesinin
artması veya anteriyor dalının renkli dopler EUS’da görünür
hale gelmesi endoskopik tedaviler sonrası varisin nüks ede-
bileceğinin indirekt bir göstergesidir (16). Yapılan bir çalış-
mada orta ve büyük çaplı varisleri olan 68 hasta endoskopik
varis tedavisi [varis ligasyonu (EVL), endoskopik skleroterapi
(ES)] sonrası renkli dopler EUS ile değerlendirilmiş. Sol gas-
trik vende artmış hepatofugal akım velositesi ve anteriyor dal
dominantlığı gözlenen hastalarda özofagus varislerinin erken
nüksünün yüksek olduğu rapor edilmiş (21). PHT’da duktus
torasikusda dilatasyon olur. Bu değişiklik alta yatan hastalığın
derecesiyle paralellik gösterir (22).

II. Portal Hipertansiyonlu Hastalarda EUS ile Hemodi-
namik Değerlendirme

Portal ven anjiyografisi ve portal basıncın ölçümünün PHT’lu
hastaların tedavisine katkısı olabilmektedir (23-25). Ancak, di-
rekt portal ven kateterizasyonu veya venografisi klinik pratik-
te işlemin invaziv, zor ve komplikasyonlarının yüksek olması
nedeniyle pek kullanılmaz. Bu nedenle günlük pratikte portal
ven basıncının indirekt göstergesi olan hepatik wedge basınç
gradienti kullanılır. Ancak bu presinüzoidal PHT tanısında yar-
dımcı değildir ve gerçek portal ven basıncı ile %100 paralellik
göstermez (26-29). İlk kez Lai ve arkadaşları 7 normal, 14 PHT
geliştirilmiş (7 tanesi antikoagülan tedavi altında) toplam 21
domuzda EUS eşliğinde 22 gauge biyopsi iğnesi ile duode-
numdan ektrahepatik portal venin kateterizasyonunu dene-
mişler. Ancak hayvanların bir kısmında portal ven kateterizas-
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yonu başarılı olmamış (30). Sonraki yıllarda Giday ve arkadaş-
ları 5 domuzda lineer EUS cihazı yardımıyla transgastrik yolla
19 gauge iğne kullanarak intrahepatik portal ven kateterizas-
yonunu gerçekleştirmişler. Takiben guide wire eşliğinde por-
tal ven içine 5 Fr ERCP kateteri yerleştirmiş ve belli aralıklarla
portal ven basıncını ölçmüşler. Ölçümler sonrası yapılan
otopsilerde işleme bağlı aktif kanama ve hasar (karaciğer,
komşu organlar, damarlar) saptamışlar (31). İnsanlarda ise va-
ka takdimleri şeklinde EUS eşliğinde portal ven kateterizasyo-
nu ve portal ven trombozuna trombolitik tedavi uygulanması
rapor edilmiştir (32-33). 

III. Portal Ven Kateterizasyonu, Portal Ven Basıncının
Ölçülmesi ve İntrahepatik Portosistemik Şant 

Trans-juguler porto sistemik şant (TİPS), PHT komplikasyon-
larının tedavisinde portal basıncı azaltmak amacıyla kullanılan
bir yöntemdir. Akut varis kanamalarında, dirençli asitte ve
Budd-Chari sendromunun tedavisinde etkinliği kanıtlanmış-
tır. TİPS işleminin başarı oranı yüksek olmakla birlikte bazı ol-
gularda sağ atriumdan geçiş sırasında kardiak komplikasyon-
lar olabilmektedir. Busgaclia ve ark. ilk kez bir hayvan mode-
linde TİPS’e alternatif olabilecek EUS eşliğinde İPS uygulamış-
lar. 10 domuzda lineer EUS cihazı ile 19 gauge iğneyi kullana-
rak tans-gastrik yolla hepatik vene (HV ) girmişler. Takiben PV
içine girecek şekilde iğneyi ilerletmişler. İğne içinden 0.035
inch guide-wire göndermişler. İğne çıkarıldıktan sonra floros-
kopi altında proksimal ucu HV içinde, distal ucu PV içinde ola-
cak şekilde metalik stent yerleştirmişler. İşlem sonrası yapılan
otopsilerde işleme bağlı her hangi bir komplikasyon ve kana-
ma gözlememişler. Yazarlar tartışma kısmında bu yöntem ile
kalp ve vena kavayı geçmeye gerek olmayacağını, işlemi yapan
hekimlerin buraları geçme ve stenti yerleştirme sırasında al-
mış oldukları yoğun radyasyon dozunun azalmasına yardımcı
olabileceğini ve takip eden yıllarda insanlarda da uygulanabi-
leceği yorumunu yapmışlar. Ayrıca bu yöntemin endoskopik
tedaviye yanıt vermeyen ve radyoloji ünitesine gitmek için du-
rumu stabil olmayan akut varis kanamalarında konvansiyonel
TİPS’e alternatif bir yöntem olabileceği üzerinde durmuşlar
(34). 

IV. Portal Hipertansiyon Tedavisinde Kullanılan 
İlaçların Etkinliğinin Değerlendirilmesinde EUS

PHT’da gastroözofageal kollateraller aracılığıyla azigos venle-
rine gelen kan akımı normalden 4-6 kat daha fazladır. Bu
akım hızı PHT’un derecesiyle paralellik gösterir. Lee ve arka-

daşları PHT’lu hastalarda 2 mg terlipressin, 250 μg somatos-
tatin ve plasebonun azigos ven kan akımı üzerine etkilerini
renkli dopler EUS ile değerlendirmişler. Terlipressin ve so-
moatostatin grubunda ilacın injeksiyonundan sonra azigos
ven kan akımında başlangıca göre belirgin azalma saptanmış.
(Sırasıyla 1. dakikada %24 vs %37; 5. dakikada %42 vs %19;
10. dakikada ise her iki grupta %40). Somatostatinin etkileri
ilk dakikadan sonra daha belirginmiş ve nabız ile kan basın-
cında terlipressin kadar değişikliğe neden olmamış. Bu çalış-
ma ile somatostatinin splaknik dolaşımına etkileri net bir şe-
kilde gösterilmiş (35). 

Başka bir çalışmada Nishida ve arkadaşları biyopsi ile siroz ol-
duğu kanıtlanmış 30 hastada somatostatin, octreotide ve pla-
sebonun azigos ven kan akımı ve gastrik mukozal kan akımı
üzerine etkilerini incelemişler. Bu iki ilacın bolus enjeksiyonu
sonrası erken hemodinamik etkiyle hem azigos ven kan akımı
hem de gastrik mukozal kan akımı belirgin azalmış. Ancak 60.
dakikada somatostatin uygulanmasına rağmen rebound etkiy-
le her iki alanda kan akımda artış olmuş (36). 

V. Endoskopik Varis Tedavilerinin Etkinliğinin 
Değerlendirilmesinde EUS 

Paraözofageal ve perforan venlerin skleroterapi sonrası prog-
noza etkisi EUS ile gösterilmiştir (37). Irisawa ve arkadaşları
38 özofagus varisli hastayı ES öncesi ve sonrasında 3-4 ayda
bir 2 yıl süreyle mini prob EUS ile değerlendirmişler. ES son-
rası ortalama 10.9 ayda %26.3 hastada endoskopik olarak va-
ris nüksü görülmüş. Varis nüksü: periözofageal kollateral >2
mm, perforan ven sayısı fazla ve çapı büyük olanlarda daha
sıkmış. Yazarlar tartışma kısmında skleroterapi ile başarılı şe-
kilde varis eradikasyon yapılan hastalarda alt özofagusta para-
özofageal kollaterallerin sayısının belirgin azalabileceği ve
perforan venlerin görülmeyebileceğini belirtmişler (38). Baş-
ka bir çalışmada da özofagus varislerine ES ve EVL yapılan
hastalarda paraözofageal ve gastrik varislerin prevalansına ba-
kılmış. EVL yapılan grupta paraözofageal varis oranı ES gru-
buna göre daha yüksek bulunmuş. Tedavi öncesi hafif dere-
cede perforan venleri olanlarda EVL sonrası takiplerde nüks
oranı yüksek saptanmış (39). 

VI. Özofagus ve Gastrik Varislerin EUS Eşliğinde Tedavisi

a. EUS eşliğinde EVL

Özofagus varislerinde EVL kolay uygulanabilen, etkili ve gü-
venli bir tekniktir (40). Ancak ES ile karşılaştırıldığında varis



nüksü sıktır (4). Nagamine ve arkadaşları EVL sonrası varis
nüksünü azaltmak için mini prob ultrasonografi tekniğini
kullanmışlar. Özofagus varislerini önce miniprob ultrasono-
grafi ile incelenmiş ve arkasından EVL yapmışlar. EVL her iki
haftada bir varisler tamamen eredike olana kadar yapılmış.
Bu teknikle tedavi edilen grupta 12-24 aylık zaman periyo-
dunda prognoz daha iyi gözlenmiş ve nüks oranı daha düşük
saptanmış (41). 

b. EUS eşliğinde varislere skleroterapi uygulaması 

Özofagus varislerine EUS eşliğinde skleroterapi yapılması
skleroterapi işlemi seansı sayısını ve varislerin nüksünü azal-
tır (42). Yapılan bir randomize çalışmada 50 hasta 2 gruba ay-
rılmış. Bir gruba EUS eşliğinde skleroterapi diğer gruba ise
EUS kullanmadan endoskopik skleroterapi yapılmış. EUS eş-
liğinde skleroterapinin, sadece güvenli ve etkin olmadığı ay-
nı zamanda varis nüksünün daha az ve daha geç oluşmasına
katkıda bulunduğu rapor edilmiş (43).

c. EUS eşliğinde gastrik varislerin tedavisi

Literatürde gastrik varisli (GV ) hastalarda EUS eşliğinde per-
foran venlere siyanoakrilat injeksiyonunun etkin ve uygulana-
bilir olduğunu gösteren vaka bildirimleri vardır (44). Bir çalış-
mada Castaro ve arkadaşları GV’li 5 hastada perforan ven içi-
ne EUS eşliğinde 22 gauge iğne ile siyanoakrilat+lipiodol
vermişler. İşlem sonrası hastaların takibinde varis kanaması-
nın tekrarlaması ve işleme bağlı komplikasyonlar izlenmemiş
(45). Son zamanlarda izole GV’li hastalarda devaskülarizasyon
cerrahisi öncesi EUS ile varisin değerlendirmesinin yapılacak
cerrahi yöntemi belirlemeye katkısının olduğu da gösterilmiş-
tir (46). 

VII. Karaciğerin Benign Hastalıklarının Tanısında EUS

Karaciğer biyopsisi karaciğerin parankimal hastalıklarının ta-
nısında altın standart yöntemdir. Günümüzde karaciğer bi-
yopsisi perkütan, trans-juguler veya cerrahi (laparotomi veya
laparoskopi) yolla yapılmaktadır. Karaciğerin solid lezyonla-
rında EUS eşliğinde yapılan iğne aspirasyonu ile kolaylıkla ta-
nı konulabilmekte iken; parankim hastalıklarının tanısında si-
topatoloji yetersizdir (47). 

Hayvan modellerinde EUS eşliğinde 19 gauge tru-cut biyopsi
iğnesiyle karaciğerin parankimal hastalıklarının tanısının ko-
nulabildiği ve bu yöntemin etkin ve güvenli olduğu rapor
edilmiştir (48). De Witt ve arkadaşları 2007-2008 arası 21 be-
nign karaciğer hastasına EUS eşliğinde tru-cut biyopsisi yap-

mışlar. 21 hastanın biyopsi endikasyonu sıklık sırasına göre
non alkolik steatohepatit (9), intrahepatik kolestaz (4) ve si-
roz (3) şeklindeymiş. EUS eşliğinde biyopsi işlemlerinin ta-
mamı trans-gastrik yolla yapılmış. Biyopsi örnekleri 18 hasta-
da sol loptan, 3 hastada sol lop +kaudat loptan alınmış. Her
bir hastaya ortalama 3 (1-4) kez ponksiyon yapılmış. Alınan
biyopsi materyallerinin uzunluğu: 9 mm (1-23) ve olguların
%29’unda portal alan sayısı 6’nın üzerindeymiş. Bu çalışmada
EUS eşliğinde tru-cut biyopsisiyle %90 (19/21) oranında his-
topatolojik tanı konulmuş. İşlem sırasında ve sonrasında hiç
bir hastada komplikasyon izlenmemiş. Yazarlar EUS eşiliğin-
de 19 gauge tru-cut iğneyle trans-gastrik yolla karaciğerin be-
nign hastalıklarının tanısının konulabileceğini ve bu yönte-
min güvenilir olduğu yorumunu yapmışlar (49).

VIII. Karaciğerin Metastatik Lezyonlarının Tanısında EUS

Karaciğer, gastrointestinal sistem kanserlerinin en sık metas-
taz yaptığı organdır. Karaciğer metastazı varlığı hastalığın te-
davisini ve prognozunu olumsuz yönde etkiler. Ultrasonogra-
fi, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans inceleme
(MRI) karaciğer metastazlarının varlığını göstermede en sık
kullanılan yöntemlerdir. Ancak bu yöntemler karaciğer metas-
tazlarının tamamını göstermede yeterli değildirler (50, 51).

EUS, günümüzde özofagus, mide, pankreas kanserlerinin ev-
relemesinde yaygın olarak kullanılır. Bu kanserlerin evrele-
mesi sırasında metastaz açısından karaciğer de değerlendiri-
lir (52-54). Bir çalışmada gastrointestinal sistem ve akciğer
kanseri şüphesiyle 574 hastaya EUS yapılmış. EUS işlemi sıra-
sında 14 hastada (%2.4) toplam 15 karaciğer lezyonu (12 lez-
yon <2cm) saptanmış. BT’de ise bu 14 hastanın sadece 3 ta-
nesinde karaciğerde yer kaplayan lezyon rapor edilmiş. Lez-
yonların çoğu perkütan biyopsi için pek uygun olmayan di-
yaframa yakın ve sağ lop inferiyor yerleşimliymiş. Lezyonlara
ortalama 2 kez (1-5) ponksiyon yapılmış, 13 hastanın biyopsi
sonuçları malignite ile uyumlu rapor edilmiş. Hiç bir olguda
erken ve geç dönemde komplikasyon izlenmemiş (52). 

Başka bir çalışmada Singh ve arkadaşları prospektif olarak ka-
raciğer metastazlarını göstermede EUS ile BT’nin etkinliğini
karşılaştırmışlar. 132 hastanın 26’sında karaciğer metastazı
saptanmış. Karaciğer metastazlarını göstermede EUS-FNA’ın
tanısal doğruluğu %98, BT’nin ise %92 (p=0.0578) saptan-
mış. EUS ile bu 26 hastada 40 lezyon saptanırken; BT’de sa-
dece 19 lezyon saptanmış (p=0.008) (55). 
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TenBerge ve ark. 21 EUS merkezinde EUS eşliğinde karaciğer
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapılan 167 hastanın so-
nuçlarını retrospektif olarak değerlendirmişler. Histopatolo-
jik değerlendirmeler 138 hastada (%83) malign, 22 hastada
(%13) benign ve 7 hastada (%4) şüpheli olarak rapor edilmiş.
167 hastanın 33 tanesinde (%20) EUS-İİAB biyopsi öncesi BT
görüntülemelerinde karaciğerde lezyon bildirilmemiş. Bu ça-
lışmada EUS eşliğinde İİAB ile hastaların %32’sinin operas-
yon endikasyonu karaciğer metastazı olması nedeniyle orta-
dan kalkmış ve hastaların %30’unda tümörün daha ileri evre-
de olduğu saptanmış. İşlem sonrası 167 vakanın sadece 6’sın-
da (%4) komplikasyon saptanmış [1 ölüm (biliyer stentin tı-
kanması ve biliyer sepsis), 1 kanama, 2 hastada ateş, 2 hasta-
da ağrı] (56). 

IX. Karaciğerin Primer Tümörlerinin Tanısında EUS

Hepatosellüler kanser (HCC), sıklıkla siroz zemininde gelişir
ve kanserden ölüm nedenleri arasında 5. sıradadır. Günü-
müzde radyolojik tetkiklerin yoğun biçimde kullanılmasıyla
HCC tanısı daha sık konulmaktadır. Bugün için HCC tarama-
sında 6 ayda bir ultrasonografi (USG) ve alfa-fetoprotein
(AFP) bakılması önerilmektedir. Sirotik karaciğerde <1 cm
boyutundaki lezyonları transabdominal USG ile yakalamak
çok zordur ve çoğu dinamik incelemeler sırasında hipovas-
küler özellik gösterir. Eğer bu lezyonlarda USG ile 3-6 ay ara
ile 2 yıl yapılan takiplerde büyüme yoksa rutin tarama proto-
kolüne geçilmesi önerilir. 

Son yıllarda sirotik hastalarda 1 cm altındaki lezyonlara EUS
eşliğinde İİAB ile HCC tanısı konulduğu ve diğer radyolojik
incelemelere göre karaciğerde daha fazla lezyon saptandığı
rapor edilmiştir (58). Sirotik hastalarda EUS-İİAB ile HCC ta-
nısı 1990 yılları sonunda vaka bazında yayınlanmaya başla-
mıştır (59, 60). Hollerbach ve ark. 2000-2002 arası karaciğer-
de solid lezyon saptanan 15’i sirotik toplam 41 hastayı pros-
pektif takip etmişler. Hastalara lineer EUS cihazı eşliğinde 22
gauge iğne ile transgastrik yolla İİAB yapılmış. Sadece 2 hasta-
da minor komplikasyon olarak kanama izlenmiş. 31 hastanın
sitopatoloji sonucu malign rapor edilmiş. EUS ile EUS-İİAB
birlikte uygulandığında maligniteyi saptamada sensitivitesi
%94, spesifitesi %100, NPD %78, PPD %100; benign lezyonlar
için ise sırasıyla %92, %100, %100 ve %72 bulunmuş. Ayrıca

bu çalışmada sirotik hastalardaki biyopsi işlemi ile sirotik ol-
mayanlar arasında işlemin başarısı yönünden fark bulunma-
mış (61). 

Başka bir çalışmada Sing ve arkadaşları 17 hastada primer ka-
raciğer tümörlerinin tanısında BT ve EUS’un etkinliğini karşı-
laştırmışlar. EUS eşliğinde 17 hastadaki 21 lezyona İİAB yapıl-
mış ve hastaların 9’unda malign tümör (8 HCC, 1 kolanjiyo-
karsinoma), 7’sinde benign ve 1 hastada displazi rapor edil-
miş. AFP düzeyi HCC tanısı konan 8 hastanın 5’inde normal,
3’ünde ise yüksekmiş. Her bir lezyona ortalama 2 (1-4) ponk-
siyon yapılmış. Mide duvarı ile karaciğer içindeki lezyonun
ortalama derinliği ise 3 cm saptanmış. EUS ile HCC tanısı ko-
nulan lezyonların eko paternleri değişkenmiş. En küçük lez-
yon <4 mm ve hiperekojen görünümdeymiş. Bu çalışmada
değişik görüntüleme yöntemlerinin HCC için tanısal doğru-
luk oranları transabdominal USG, BT, MRI ve EUS/ EUS- İİAB
için sırasıyla %38, %69, %92 ve %92 bulunmuş. Tanının kesin-
leştirilmesinde EUS işlemine EUS-İİAB ilave edildiğinde doğ-
ruluk oranının arttığı görülmüş. Ayrıca EUS ile saptanan no-
düler lezyonların sayısı transabdominal USG, BT ve MRI’dan
daha fazla bulunmuş [sırasıyla (24 vs 10; p=0.03), (33 vs 12;
p=0.002), (31vs 11; p=0.0078)] (58). 

Bu çalışmalar ışığında EUS eşliğinde İİAB HCC tanısında gü-
venilir bir yöntem olarak gösterilebilir, major komplikasyon
oranı düşük olup sadece %1’dir. EUS eşliğinde İİAB, transab-
dominal USG-İİAB veya BT-İİAB yetersiz olan vakalarda ve di-
namik MRI işlemi için kontrendike durumu olan hastalarda
(protez, agora fobi) kullanılabilir. 

Sonuç olarak; endoskopik ultrasonografi yaklaşık 20-25 yıldır
portal hipertansif hastalarda özofagus ve gastrik varislerin ta-
nısı, hemodinamik değerlendirme, endoskopik varis tedavi-
lerinin etkinliğinin değerlendirilmesi ve portal basıncı düşü-
rücü farmokolojik tedavilere yanıtın değerlendirilmesinde
kullanılır. Son yıllarda özellikle portal ven kateterizasyonu,
portal ven basıncının ölçülmesi ve hayvan modellerinde in-
trahepatik portosistemik şant gibi invaziv işlemler lineer EUS
cihazıyla başarıyla uygulanabilmektedir. Hatta karaciğerin be-
nign hastalıklarının tanısında ve primer tümörlerinin tanı ve
tedavisinde kullanımı önerilmektedir. 
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