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ortal ven karacigere dakikada yaklagik 1500 ml kan ta-
P§1r. Portal vene gelen kan miktarinin artmast veya aki-

ma karst direng olugmast portal hipertansiyona (PHT)
yol acar. Artan portal basing sonugta portosistemik kollateral-
lerin gelismesine neden olur. Gastrik ve 6zofagus varisleri
kompansasyon amacli olugan santlardan en énemlileridir. Alt
ozofagus intrensek damar sistemi; intra epitelyal kanallar, sii-
perfisiyal venoz pleksus, derin vendz pleksus ve adventisiyal
venler seklinde 4 tabakadan olusur. PHT'da biitiin bu venoz
kanallarda genisleme olur (1, 2). Standart endoskopik mu-
ayenede dilate olmug submukozal venler goriliirken; para-
0zofageal venler goriilmez.

Son yillarda endoskopik ultrasonografi (EUS) portal sistemin
ve porto sistemik kollaterallerin ayrintili degerlendirmesinde
kullanlir (3). PHT’lu hastalarda EUS islemi sirasinda 6zofa-
gusta submukozal anekoik vaskiiler yapilar, paradzofageal ve
paragastrik kollateral venler, midenin mukoza ve submukoza
tabakasinda kalinlagma, azigos vende dilatasyon, azigos ven
kan akiminda artis, portal vende dilatasyon, sol gastrik ven
capinda artis ve duktus torasikusta dilatasyon saptanir (4).

KARACIGER HASTALIKLARI VE PHT’da EUS un
KULLANIM ENDIiKASYONLARI:

1. Ozofagus ve gastrik varislerin tanust,

2. Portal hipertansiyonlu hastalarda hemodinamik deger-
lendirme,

3. Portal ven kateterizasyonu, portal ven basincinin olgiil-
mesi ve intrahepatik portosistemik sant (IPS).

4. Portal basincr diigiiriicti farmakolojik tedavilere yanitin
degerlendirilmesi (azigos/ solgastrik ven capi; azigos/sol
gastrik ven kan akim hizinin 6lglimii),

5. Endoskopik varis tedavilerinin etkinliginin degerlendiril-
mesi,

Ozofagus ve gastrik varislerin tedavisi,

Karacigerin benign hastaliklarinin tanis,
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Karacigerin metastatik ve primer tiimorlerinin tanist.
I. Ozofagus ve Gastrik Varislerin Tanisinda EUS
a. Ozofagus varislerinin degerlendirilmesinde EUS

Normalde ©zofagus varislerinin degerlendirilmesinde stan-
dart endoskoplar kullanilir. Yapilan bir ¢alismada 6zofagus va-
rislerini degerlendirmede EUS un duyarlilig1 grade 1 varisler-
de %14, grade 2 varislerde %50 ve grade 3 varislerde %78 bil-
dirilmistir. Bu calismada EUS 6zofagus varislerinin tanisinda
endoskopiden iistiin bulunmazken; gastrik varisleri goster-
mede iistiin bulunmustur (5). PHT"u olan ancak yapilan en-
doskopik muayenede 6zofagusta varis saptanmayan hastalar-
da yliksek frekanslt miniprob (20 MHz) ile submukozal ven-
lerde genislemeler saptanabilir (6).

b. Gastrik varislerin degerlendirilmesinde EUS

Gastik varisler PHT'lu hastalarin yaklagtk %20’sinde goriiliir




(7). Ozofagus varislerinin devami seklindeki gastrik varisler sol
gastrik venlerden beslenirken; fundus varisleri kisa gastrik ven-

lerden beslenir. EUS, gastrik varislerin tanisinda standart en-
doskoplara iisttindiir (8-11). EUS incelemesi sirasinda gastrik
varisler submukozal tabakada genislemis anekoik yapilar sek-
linde goriiliir. Standart endoskoplarla goriintiilenemeyen ki-
clik gastrik varisler renkli doppler EUS ile kolaylikla taninir (12,
13). Standart endoskopik muayenede gastrik varisler pili kalin-
lagmast veya submukozal lezyon seklinde degerlendirilebilir.
Wong ve arkadaslar1 standart endoskopide submukozal lezyon
olarak rapor edilen 8 hastay: endoskopik doppler probu ile in-
celemisler, 8 hastanin 6’sinda gastik varis, 1 hastada submuko-
zal lezyon ve 1 hastada ise Menetrier hastaligi saptamuglardir
(13).

c. Ozofageal ve gastrik kollateral varislerin
degerlendirilmesinde EUS

Ozofageal kollateraller, peritzofageal ve paradzofageal diye
ikiye ayrilir. Periozofageal kollateraller 6zofagusun dis duva-
rina komsu kiiclik damarlar; paratzofageal koleteraller ise
ozofagusun eksternal kas tabakasindan diga dogru uzanan
biiylik damarlar seklinde olup duvarlari daha hiperekojen
goriiltir (14). Caletti ve ark. EUS ile yaptiklari bir ¢alismada
paradzofageal varislerin varhigint grade I varisli hastalarda
%57, grade I'li hastalarda %89 ve grade III'lii hastalarda ise
%100 bulmuglar ve endoskopik varis grade ile paradzofageal
venlerin sayisi ve ¢api arasinda dogrusal iligki saptamuglardir

).

Paradzofageal ve peritdzofageal varisler standart endoskopide
goriilmezken; EUS ile kolayca taninir. Bunlar altta yatan kara-
ciger hastaliginin derecesinin ciddi oldugunun ve varis kana-
masi riskinin olabileceginin indirekt gostergesidirler (15).
Perforator venler, submukozal 6zofagus varisleri ile perivari-
siyal ve paravarisiyal kollateraller arasidaki baglantry1 saglar.
Perforan venlerin varlig1 ve caplart EUS ve renkli dopler EUS
yontemiyle ortaya konulabilir (16).

d. Gastrik mukozal degisikliklerin tanisinda EUS

PHT’lu hastalarda venoz ve lenfatik akimin obstriiksiyonuna
baglt mide mukozast ve submukozasinda konjesyon olur.
EUS isleminde bu iki tabakada kalinlagma goriiliir (17). Mide
duvarindaki lenfanjiektaziler de submukozal yerlesimli olup
EUS sirasinda gastrik varislere benzer anekoik goriiliir (18).
PHT’lu hastalarda 6zellikle antrumda “water melon” olugabi-
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lir. Bu hastalarda EUS isleminde mukoza ve submukozada
anekoik genislemis intramural damarlar gozlenir (19).

e. Azigos ven dilatasyonun tanisinda EUS

PHT’da gelisen 6zofageal kollateral dolagim sistemik dolasi-
ma yani stiperiyor vena kavaya azigos venlerin yardimiyla
drene olur. Sirozlu hastalarda azigos venleri genisler ve kan
akimi 4-6 kat artar (20). Ancak; kalp yetmezligi, vena kava in-
feriyor trombozu ve pulmoner emboli gibi diger durumlarda
da azigos veni genisler. Azigos venlerinin ¢apinin artmastyla
siroz hastaliginin Child evresi arasinda dogrusal iligki vardir

(15).

f. Sol gastrik ven ve duktus torasikus degisikliklerinin
tanisinda EUS

PHT’da sol gastik venin morfolojisi ve hemodinamisi degisir.
Ozofagus varislerinin boyunun artmastyla sol gastrik venin
capi da artar. Sol gastrik venin hepatofugal akim velositesinin
artmast veya anteriyor dalinin renkli dopler EUS'da goriiniir
hale gelmesi endoskopik tedaviler sonrasi varisin niiks ede-
bileceginin indirekt bir gostergesidir (16). Yapilan bir calig-
mada orta ve biiylik capli varisleri olan 68 hasta endoskopik
varis tedavisi [varis ligasyonu (EVL), endoskopik skleroterapi
(ES)] sonrasi renkli dopler EUS ile degerlendirilmis. Sol gas-
trik vende artmig hepatofugal akim velositesi ve anteriyor dal
dominantligr gozlenen hastalarda 6zofagus varislerinin erken
niikstiniin yiiksek oldugu rapor edilmig (21). PHT'da duktus
torasikusda dilatasyon olur. Bu degisiklik alta yatan hastaligin
derecesiyle paralellik gosterir (22).

II. Portal Hipertansiyonlu Hastalarda EUS ile Hemodi-
namik Degerlendirme

Portal ven anjiyografisi ve portal basincin 6l¢timiiniin PHTlu
hastalarin tedavisine katkust olabilmektedir (23-25). Ancak, di-
rekt portal ven kateterizasyonu veya venografisi klinik pratik-
te islemin invaziv, zor ve komplikasyonlarinin yiiksek olmast
nedeniyle pek kullaniimaz. Bu nedenle giinliik pratikte portal
ven basincinin indirekt gostergesi olan hepatik wedge basing
gradienti kullanilir. Ancak bu presiniizoidal PHT tanisinda yar-
dimer degildir ve gercek portal ven basincr ile %100 paralellik
gostermez (26-29). Ilk kez Lai ve arkadaglar1 7 normal, 14 PHT
gelistirilmis (7 tanesi antikoagiilan tedavi altinda) toplam 21
domuzda EUS egliginde 22 gauge biyopsi ignesi ile duode-
numdan ektrahepatik portal venin kateterizasyonunu dene-
misler. Ancak hayvanlarin bir kisminda portal ven kateterizas-
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yonu bagarilt olmamis (30). Sonraki yillarda Giday ve arkadag-
lar1 5 domuzda lineer EUS cihazi yardimiyla transgastrik yolla
19 gauge igne kullanarak intrahepatik portal ven kateterizas-
yonunu gerceklestirmisler. Takiben guide wire egliginde por-
tal ven icine 5 Fr ERCP kateteri yerlestirmis ve belli araliklarla
portal ven basincint Slgmiisler. Olclimler sonrast yapilan
otopsilerde isleme bagli aktif kanama ve hasar (karaciger,
komgu organlar, damarlar) saptamiglar (31). Insanlarda ise va-
ka takdimleri seklinde EUS esliginde portal ven kateterizasyo-
nu ve portal ven trombozuna trombolitik tedavi uygulanmast
rapor edilmistir (32-33).

III. Portal Ven Kateterizasyonu, Portal Ven Basincinin
Olciilmesi ve intrahepatik Portosistemik $ant

Trans-juguler porto sistemik sant (TIPS), PHT komplikasyon-
larinin tedavisinde portal basinct azaltmak amaciyla kullanilan
bir yontemdir. Akut varis kanamalarinda, direncli asitte ve
Budd-Chari sendromunun tedavisinde etkinligi kanitlanmis-
tr. TIPS igleminin basart orani yiiksek olmakla birlikte baz1 ol-
gularda sag atriumdan gecis sirasinda kardiak komplikasyon-
lar olabilmektedir. Busgaclia ve ark. ilk kez bir hayvan mode-
linde TIPS'e alternatif olabilecek EUS egliginde IPS uygulamig-
lar. 10 domuzda lineer EUS cihazi ile 19 gauge igneyi kullana-
rak tans-gastrik yolla hepatik vene (HV) girmigler. Takiben PV
icine girecek sekilde igneyi ilerletmisler. Igne icinden 0.035
inch guide-wire gondermisler. Igne cikarildiktan sonra floros-
kopi altinda proksimal ucu HV icinde, distal ucu PV icinde ola-
cak sekilde metalik stent yerlestirmisler. Islem sonrasi yapilan
otopsilerde isleme baglt her hangi bir komplikasyon ve kana-
ma gozlememisler. Yazarlar tartigma kisminda bu yontem ile
kalp ve vena kavay1 gecmeye gerek olmayacagin, islemi yapan
hekimlerin buralar1 gecme ve stenti yerlestirme sirasinda al-
mus olduklart yogun radyasyon dozunun azalmasina yardimct
olabilecegini ve takip eden yillarda insanlarda da uygulanabi-
lecegi yorumunu yapmiglar. Ayrica bu yontemin endoskopik
tedaviye yanit vermeyen ve radyoloji tinitesine gitmek icin du-
rumu stabil olmayan akut varis kanamalarinda konvansiyonel
TiPS’e alternatif bir yontem olabilecegi tizerinde durmuslar

(34).

IV. Portal Hipertansiyon Tedavisinde Kullanilan
Ilaclarmn Etkinliginin Degerlendirilmesinde EUS

PHT’da gastroozofageal kollateraller araciligiyla azigos venle-
rine gelen kan akimi normalden 4-6 kat daha fazladir. Bu
akim hiz1 PHTun derecesiyle paralellik gsterir. Lee ve arka-

daslari PHT lu hastalarda 2 mg terlipressin, 250 ug somatos-
tatin ve plasebonun azigos ven kan akimi iizerine etkilerini
renkli dopler EUS ile degerlendirmisler. Terlipressin ve so-
moatostatin grubunda ilacin injeksiyonundan sonra azigos
ven kan akiminda baslangica gore belirgin azalma saptanmis.
(Strasiyla 1. dakikada %24 vs %37; 5. dakikada %42 vs %19;
10. dakikada ise her iki grupta %40). Somatostatinin etkileri
ilk dakikadan sonra daha belirginmis ve nabiz ile kan basin-
cinda terlipressin kadar degisiklige neden olmamis. Bu calig-
ma ile somatostatinin splaknik dolagimina etkileri net bir se-
kilde gosterilmis (35).

Baska bir calismada Nishida ve arkadaslart biyopsi ile siroz ol-
dugu kanitlanmig 30 hastada somatostatin, octreotide ve pla-
sebonun azigos ven kan akimi ve gastrik mukozal kan akimi
tizerine etkilerini incelemisler. Bu iki ilacin bolus enjeksiyonu
sonrasi erken hemodinamik etkiyle hem azigos ven kan akimi
hem de gastrik mukozal kan akimi belirgin azalmis. Ancak 60.
dakikada somatostatin uygulanmasina ragmen rebound etkiy-
le her iki alanda kan akimda artig olmus (36).

V. Endoskopik Varis Tedavilerinin Etkinliginin
Degerlendirilmesinde EUS

Paratzofageal ve perforan venlerin skleroterapi sonrast prog-
noza etkisi EUS ile gosterilmistir (37). Irisawa ve arkadaslar
38 0zofagus varisli hastay ES 6ncesi ve sonrasinda 3-4 ayda
bir 2 yil stireyle mini prob EUS ile degerlendirmisler. ES son-
rast ortalama 10.9 ayda %26.3 hastada endoskopik olarak va-
ris niiksti goriilmiis. Varis niikst: periozofageal kollateral >2
mm, perforan ven sayisi fazla ve capi biiyiik olanlarda daha
stkmis. Yazarlar tartisma kisminda skleroterapi ile basarili se-
kilde varis eradikasyon yapilan hastalarda alt 6zofagusta para-
ozofageal kollaterallerin sayisinin belirgin azalabilecegi ve
perforan venlerin goriilmeyebilecegini belirtmisler (38). Bag-
ka bir calismada da 0zofagus varislerine ES ve EVL yapilan
hastalarda paratzofageal ve gastrik varislerin prevalansina ba-
kilmig. EVL yapilan grupta paradzofageal varis orant ES gru-
buna gore daha yiiksek bulunmus. Tedavi 6ncesi hafif dere-
cede perforan venleri olanlarda EVL sonrast takiplerde niiks
orant yiiksek saptanmig (39).

V1. Ozofagus ve Gastrik Varislerin EUS Esliginde Tedavisi
a. EUS esliginde EVL

Ozofagus varislerinde EVL kolay uygulanabilen, etkili ve gi-
venli bir tekniktir (40). Ancak ES ile karsilastirildiginda varis
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niiksii siktir (4). Nagamine ve arkadaslart EVL sonrasi varis
niikstinii azaltmak i¢in mini prob ultrasonografi teknigini
kullanmuglar. Ozofagus varislerini 6nce miniprob ultrasono-
grafi ile incelenmig ve arkasindan EVL yapmuglar. EVL her iki
haftada bir varisler tamamen eredike olana kadar yapilmis.
Bu teknikle tedavi edilen grupta 12-24 aylik zaman periyo-
dunda prognoz daha iyi gtzlenmis ve niiks orant daha diisiik
saptanmig (41).

b. EUS esliginde varislere skleroterapi uygulamasi

Ozofagus varislerine EUS esliginde skleroterapi yapilmast
skleroterapi islemi seanst sayisini ve varislerin niikstinii azal-
tir (42). Yapilan bir randomize ¢aligmada 50 hasta 2 gruba ay-
rilmis. Bir gruba EUS esliginde skleroterapi diger gruba ise
EUS kullanmadan endoskopik skleroterapi yapilmis. EUS es-
liginde skleroterapinin, sadece giivenli ve etkin olmadig: ay-
ni1 zamanda varis niiksiiniin daha az ve daha ge¢ olusmasina
katkida bulundugu rapor edilmis (43).

c. EUS esliginde gastrik varislerin tedavisi

Literattirde gastrik varisli (GV) hastalarda EUS egliginde per-
foran venlere siyanoakrilat injeksiyonunun etkin ve uygulana-
bilir oldugunu gosteren vaka bildirimleri vardir (44). Bir calig-
mada Castaro ve arkadaglart GV'li 5 hastada perforan ven igi-
ne EUS egliginde 22 gauge igne ile siyanoakrilat+lipiodol
vermigler. Islem sonrast hastalarin takibinde varis kanamasi-
nin tekrarlamast ve igleme baglh komplikasyonlar izlenmemis
(45). Son zamanlarda izole GV'li hastalarda devaskiilarizasyon
cerrahisi oncesi EUS ile varisin degerlendirmesinin yapilacak
cerrahi yontemi belirlemeye katkisinin oldugu da gosterilmis-
tir (46).

VII. Karacigerin Benign Hastaliklarinin Tanisinda EUS

Karaciger biyopsisi karacigerin parankimal hastaliklarinin ta-
nisinda altin standart yontemdir. Gliniimiizde karaciger bi-
yopsisi perkiitan, trans-juguler veya cerrahi (laparotomi veya
laparoskopi) yolla yapilmaktadir. Karacigerin solid lezyonla-
rinda EUS egliginde yapilan igne aspirasyonu ile kolaylikla ta-
ni konulabilmekte iken; parankim hastaliklarinin tanisinda si-
topatoloji yetersizdir (47).

Hayvan modellerinde EUS egliginde 19 gauge tru-cut biyopsi
ignesiyle karacigerin parankimal hastaliklarinin tanisinin ko-
nulabildigi ve bu yontemin etkin ve giivenli oldugu rapor
edilmistir (48). De Witt ve arkadaslart 2007-2008 arasi 21 be-
nign karaciger hastasina EUS egliginde tru-cut biyopsisi yap-
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muslar. 21 hastanin biyopsi endikasyonu siklik sirasina gore
non alkolik steatohepatit (9), intrahepatik kolestaz (4) ve si-
roz (3) seklindeymis. EUS esliginde biyopsi islemlerinin ta-
mami trans-gastrik yolla yapilmig. Biyopsi 6rnekleri 18 hasta-
da sol loptan, 3 hastada sol lop +kaudat loptan alinmig. Her
bir hastaya ortalama 3 (1-4) kez ponksiyon yapilmis. Alinan
biyopsi materyallerinin uzunlugu: 9 mm (1-23) ve olgularin
%29’unda portal alan sayist 6’nin tizerindeymis. Bu calismada
EUS egliginde tru-cut biyopsisiyle %90 (19/21) oraninda his-
topatolojik tan1 konulmus. Islem sirasinda ve sonrasinda hic
bir hastada komplikasyon izlenmemis. Yazarlar EUS esiligin-
de 19 gauge tru-cut igneyle trans-gastrik yolla karacigerin be-
nign hastaliklarmin tanisinin konulabilecegini ve bu yonte-
min giivenilir oldugu yorumunu yapmuslar (49).

VIII. Karacigerin Metastatik Lezyonlarinin Tanisinda EUS

Karaciger, gastrointestinal sistem kanserlerinin en sik metas-
taz yaptgt organdir. Karaciger metastazi varligt hastaligin te-
davisini ve prognozunu olumsuz yonde etkiler. Ultrasonogra-
fi, bilgisayarlt tomografi (BT), manyetik rezonans inceleme
(MRI) karaciger metastazlarinin varhigint gostermede en stk
kullanilan yontemlerdir. Ancak bu yontemler karaciger metas-
tazlarnin tamamint gostermede yeterli degildirler (50, 51).

EUS, giintimiizde 6zofagus, mide, pankreas kanserlerinin ev-
relemesinde yaygin olarak kullanilir. Bu kanserlerin evrele-
mesi sirasinda metastaz agisindan karaciger de degerlendiri-
lir (52-54). Bir ¢alismada gastrointestinal sistem ve akciger
kanseri siiphesiyle 574 hastaya EUS yapilmis. EUS islemi sira-
sinda 14 hastada (%2.4) toplam 15 karaciger lezyonu (12 lez-
yon <2cm) saptanmis. BTde ise bu 14 hastanin sadece 3 ta-
nesinde karacigerde yer kaplayan lezyon rapor edilmis. Lez-
yonlarin ¢ogu perkiitan biyopsi icin pek uygun olmayan di-
yaframa yakin ve sag lop inferiyor yerlesimliymis. Lezyonlara
ortalama 2 kez (1-5) ponksiyon yapilmig, 13 hastanin biyopsi
sonuglart malignite ile uyumlu rapor edilmis. Hig bir olguda
erken ve gec donemde komplikasyon izlenmemis (52).

Bagka bir calismada Singh ve arkadaslari prospektif olarak ka-
raciger metastazlarint gdstermede EUS ile BT nin etkinligini
karsilastirmiglar. 132 hastanin 26’sinda karaciger metastazi
saptanmis. Karaciger metastazlarini gostermede EUS-FNA'In
tanisal dogrulugu %98, BT nin ise %92 (p=0.0578) saptan-
mug. EUS ile bu 26 hastada 40 lezyon saptanirken; BT'de sa-
dece 19 lezyon saptanmig (p=0.008) (55).
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TenBerge ve ark. 21 EUS merkezinde EUS egliginde karaciger
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilan 167 hastanin so-
nuclarint retrospektif olarak degerlendirmisler. Histopatolo-
jik degerlendirmeler 138 hastada (%83) malign, 22 hastada
(%13) benign ve 7 hastada (%4) stipheli olarak rapor edilmis.
167 hastanin 33 tanesinde (%20) EUS-IIAB biyopsi tncesi BT
goriintlilemelerinde karacigerde lezyon bildirilmemis. Bu ca-
lismada EUS egliginde 1IAB ile hastalarin %32’sinin operas-
yon endikasyonu karaciger metastazt olmast nedeniyle orta-
dan kalkmig ve hastalarin %30’unda tiimoriin daha ileri evre-
de oldugu saptanmus. Islem sonrasi 167 vakanin sadece 6’sin-
da (%4) komplikasyon saptanmig 1 6lim (biliyer stentin ti-
kanmasi ve biliyer sepsis), 1 kanama, 2 hastada ates, 2 hasta-
da agri] (56).

IX. Karacigerin Primer Tiimorlerinin Tanisinda EUS

Hepatoselliiler kanser (HCC), siklikla siroz zemininde gelisir
ve kanserden olim nedenleri arasinda 5. swradadir. Giind-
miizde radyolojik tetkiklerin yogun bigimde kullanimastyla
HCC tanist daha sik konulmaktadir. Bugiin icin HCC tarama-
sinda 6 ayda bir ultrasonografi (USG) ve alfa-fetoprotein
(AFP) bakilmast dnerilmektedir. Sirotik karacigerde <1 cm
boyutundaki lezyonlart transabdominal USG ile yakalamak
cok zordur ve ¢ogu dinamik incelemeler sirasinda hipovas-
kiiler 6zellik gosterir. Eger bu lezyonlarda USG ile 3-6 ay ara
ile 2 yil yapilan takiplerde biiyiime yoksa rutin tarama proto-
koliine gecilmesi dnerilir.

Son yillarda sirotik hastalarda 1 cm altindaki lezyonlara EUS
esliginde 1IAB ile HCC tanist konuldugu ve diger radyolojik
incelemelere gore karacigerde daha fazla lezyon saptandigi
rapor edilmistir (58). Sirotik hastalarda EUS-IIAB ile HCC ta-
nist 1990 yillari sonunda vaka bazinda yayinlanmaya basgla-
mustir (59, 60). Hollerbach ve ark. 2000-2002 arast karaciger-
de solid lezyon saptanan 15 sirotik toplam 41 hastay1 pros-
pektif takip etmisler. Hastalara lineer EUS cihazi egliginde 22
gauge igne ile transgastrik yolla [TAB yapilmis. Sadece 2 hasta-
da minor komplikasyon olarak kanama izlenmis. 31 hastanin
sitopatoloji sonucu malign rapor edilmis. EUS ile EUS-1IAB
birlikte uygulandiginda maligniteyi saptamada sensitivitesi
%94, spesifitesi %100, NPD %78, PPD %100; benign lezyonlar
icin ise swrastyla %92, %100, %100 ve %72 bulunmus. Ayrica

bu calismada sirotik hastalardaki biyopsi islemi ile sirotik ol-
mayanlar arasinda islemin basarisi yontinden fark bulunma-
mig (61).

Baska bir calismada Sing ve arkadaglart 17 hastada primer ka-
raciger tiimorlerinin tanisinda BT ve EUS un etkinligini kargt-
lastirmislar. EUS esliginde 17 hastadaki 21 lezyona IIAB yapil-
mus ve hastalarin 9'unda malign tiimor (8 HCC, 1 kolanjiyo-
karsinoma), 7’sinde benign ve 1 hastada displazi rapor edil-
mis. AFP diizeyi HCC tanist konan 8 hastanin 5’inde normal,
3’tinde ise yiiksekmis. Her bir lezyona ortalama 2 (1-4) ponk-
siyon yapilmig. Mide duvart ile karaciger icindeki lezyonun
ortalama derinligi ise 3 cm saptanmus. EUS ile HCC tanist ko-
nulan lezyonlarin eko paternleri degiskenmis. En kiiciik lez-
yon <4 mm ve hiperekojen gortiniimdeymis. Bu ¢alismada
degisik goriintiileme yontemlerinin HCC icin tanisal dogru-
luk oranlar1 transabdominal USG, BT, MRI ve EUS/ EUS- 1IAB
icin sirastyla %38, %69, %92 ve %92 bulunmus. Taninin kesin-
lestirilmesinde EUS islemine EUS-IIAB ilave edildiginde dog-
ruluk oraninin arttig gortilmis. Ayrica EUS ile saptanan no-
diiler lezyonlarin sayisi transabdominal USG, BT ve MRI'dan
daha fazla bulunmus [sirasiyla (24 vs 10; p=0.03), (33 vs 12;
p=0.002), (31vs 11; p=0.0078)] (58).

Bu ¢alismalar 1s1iginda EUS esliginde 1IAB HCC tanisinda gii-
venilir bir yontem olarak gosterilebilir, major komplikasyon
orani diistik olup sadece %1'dir. EUS egliginde IIAB, transab-
dominal USG-IIAB veya BT-IIAB yetersiz olan vakalarda ve di-
namik MRI islemi i¢in kontrendike durumu olan hastalarda
(protez, agora fobi) kullanilabilir.

Sonug olarak; endoskopik ultrasonografi yaklasik 20-25 yildir
portal hipertansif hastalarda 6zofagus ve gastrik varislerin ta-
nist, hemodinamik degerlendirme, endoskopik varis tedavi-
lerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve portal basinct diisii-
rlicti farmokolojik tedavilere yanitin degerlendirilmesinde
kullanlir. Son yillarda 6zellikle portal ven kateterizasyonu,
portal ven basincinin 6lgiilmesi ve hayvan modellerinde in-
trahepatik portosistemik sant gibi invaziv islemler lineer EUS
cihaziyla basarryla uygulanabilmektedir. Hatta karacigerin be-
nign hastaliklarmnin tanisinda ve primer tiimorlerinin tant ve
tedavisinde kullanim1 6nerilmektedir.
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