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OZET

Karaciger biyopsisi karaciger hastaliklarinin tanisi, evrelendirilmesi, prognozun
tahmini ve hastalarin tedavi kararlarinin verilmesi i¢in yapilan bir islemdir. Giiniimiizde
gelisen gorlintiileme yontemleri, karaciger hastaliginin tanisinda yararlandigimiz
serolojik gostergeler ve diger biitlin laboratuvar olanaklarina ragmen karaciger
biyopsisine duyulan gereksinim azalmamis, tersine nitelik degistirmesine ragmen
artmistir. Bu c¢alismada hastanemizde Ocak 1998 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda,
ayaktan ve yatarak yapilan karaciger biyopsilerinin endikasyonlari, komplikasyonlari,
komplikasyonlarin bagli oldugu faktorler, yapilan biyopsilerin tani icin yeterliligi,
teknik ve kullanilan yontemler arasindaki fark, biyopsilerin maliyetleri ve tiim bu
faktorlerin gruplar arasinda fark teskil edip etmedigi arastirilmistir.

Retrospektif yapilan bu calismada 553 hastanin dosyasi incelendi. Ayaktan biyopsi
yapilan 213 (%38,5) hasta ile yatarak biyopsi yapilan 340 (%61,5) hasta
degerlendirilmeye alindi. Gruplar arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Hastalarin biyopsi dncesi yapilan tam kan sayimi, rutin biyokimya
tetkikleri, INR ve PT degerleri incelendiginde her iki grup arasinda albiimin, kreatinin
ve alkalen fosfataz degerleri hari¢ anlamli fark yoktu (p>0,05). Ayaktan biyopsi yapilan
grupta albiimin, yatarak biyopsi yapilan grupta alkalen fosfataz ve kreatinin yiiksekti
(p<0,05). Ayaktan biyopsi yapilan 213 hastada %98,1 (209) oraninda Menghini, %1,9
(4) oraninda ise Tru-Cut igne kullanilmistt (p<0,05). Yatarak biyopsi yapilan 340
hastada %99,1 (337) oraninda Tru-Cut igne kullanilirken, %0,9 (3) oraninda Menghini
ignesi kullanmilmistt (P<0,05). Minor komplikasyonlar ayaktan biyopsi yapilan 39
(%18,3) hastada, yatarak biyopsi yapilan 137 (%40,2) hastada gelismisti (p<0,05).
Ayaktan biyopsi yapilan hastalarda major komplikasyon goriilmezken, yatarak biyopsi
yapilan hasta grubunda 6 (%1,7) hastada tespit edildi (p<0,05). Komplikasyonlarin bagl
oldugu faktorler hekimin tecriibesi, islem sayisi, Tru-Cut igne kullanimi, PT degerinde
4 sn ve lizerindeki uzamalar, trombosit degerinin 80000/mm’ ve altinda olmasi, INR
degerinin 1,2 ve iizerinde olmasidir. Her iki grup icinde 192 hastanin maliyet kayitlarina
ulagilabildi. Ayaktan biyopsi yapilan grubun ortalama maliyeti 137+22YTL, yatarak
biyopsi yapilan grubun 214+11YTL idi (P<0,05).

Sonug olarak tecriibeli ellerde ayaktan yapilan karaciger biyopsileri, en az yatarak

yapilan karaciger biyopsileri kadar gilivenli ve maliyeti de daha diisliktlir. Karaciger

1Y%



biyopsisi sonrast komplikasyonlar hekimin tecriibesi, yontem, islem sayisi, hemostaz
bozukluklari ile baglantili bulunmustur.
Anahtar Kelimeler: Ayaktan ve yatarak karaciger biyopsi, biyopsi

komplikasyonlari, risk faktorleri



ABSTRACT
Liver biopsy is a procedure carried out to diagnose and grade the liver disease, to

estimate the prognosis and to give the decision of treatment. Despite the developing
imaging techniques, serological findings used in diagnosis of liver disease and all the
other laboratory facilities, the requirement for liver biopsy has not declined, on the
contrary it has increased, appearing in a different characteristic. In this study, we
investigated the indications and complications of the liver biopsy, the factors upon
which the complications depend, the adequacy of biopsies performed, the cost of
biopsies, whether all these factors create a discrepancy between the groups.

In this retrospective study, the files of 553 patients, 213(38,5%) of whom were
outpatients and 340(61,5%) of whom were inpatients, were screened. There was no
significant difference between groups with regard to gender and age (p>0,05). When the
results of the complete blood count, routine biochemistry, INR and PT carried out
before the biopsy were assessed, there was no significant difference between two groups
except for the results of albumin, creatinin and alkaline phosphatase. Albiimin was high
in the outpatient group, whereas creatinin was high in the inpatient group. Menghini
needle was used in 98 % of 213 outpatients and Tru-Cut needle was used in 1,9% of
213 outpatiens, While Tru-Cut needle was used in 99,1% of 340 inpatients, Menghini
needle was used in 0,9% of 340 inpatients. Minor complications were observed in
18,3% of outpatients and  40,2% of inpatients(p<0,05). Although no major
complications were observed in the outpatients, they were observed in the 6 (1,7%)
inpatients(p<0,05). Complications were associated with the experience of the physician,
the number of passes, the use of tru-cut needle, the prolongation of PT wvalue,
trombocyte count below 80000/mm>, the INR value over 1,2. The average cost of
outpatient biopsy was 137+ 22 YTL, while it was 214£11 YTL inpatient (P<0,05).

Consequently, the outpatient liver biopsies performed by the experienced staff are
both safer and less expensive than the inpatient liver biopsies. Post liver biopsy
complications are associated with the experience of physician, the method, the number
of passes, disorders of hemostasis.

Key Words: Outpatient and inpatient liver biopsy, complications, risk factors.
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1. GIRIS ve AMAC

Karaciger biyopsisi, siklikla karaciger hastaliginin tanisi, evrelendirilmesi,
prognozun tahmin edilmesi ve hastalarin tedavi kararlarinin verilmesi i¢in yiizyili askin
siiredir kullanilan bir tam1 yntemidir (1-3). ilerleyen yillarla birlikte gelisen teknoloji
hem biyopsi endikasyonlarinin hem de tekniklerinin degigsmesine neden olmustur.
Bugiin karaciger biyopsisine en c¢ok ihtiya¢ duydugumuz alan kronik karaciger
hastaliklarinin ~ evrelendirmesi, tedavi endikasyonlarinin belirlenmesi ve tedavi
yanitlarinin  histopatolojik diizeyde degerlendirilmesidir. Bunun disinda sebebi
belirlenemeyen karaciger fonksiyon bozukluklari, karacigerde yer kaplayan lezyonlar ve
sistemik hastaliklarin karaciger tutulumunun degerlendirilmesi, baz1 6zel hastaliklarin
tanisi baslica biyopsi endikasyonlari olarak sayilabilir (4).

Baglangigta karaciger biyopsileri olasi komplikasyonlardan korkularak hastalar
yatirilarak yapilirken, giiniimiizde ayaktan yapilan biyopsilerin giivenilirliginin
kanitlanmasi, komplikasyon oranlarinda farklilik olmamasi ve hospitalizasyonun artan
maliyeti nedeniyle biyopsiler ayaktan da yapilabilmektedir (5).

Karaciger biyopsisinin tim invaziv yontemlerde oldugu gibi komplikasyonlar
vardir ve bu komplikasyonlar bir¢ok faktdre baghidir. Karacigerin zengin vaskiiler agi
ve anatomik Ozellikleri, hastaligin kendisi, evresi ve eslik eden komorbid durumlar,
kullanilan yontem, islemi yapan hekimin tecriibesi, islem sayis1 ve karaciger
hastaliklarinda koagiilasyon faktorlerinin sentezindeki bozukluk ve trombosit fonksiyon
bozuklugu goriilebilmesi nedeniyle c¢ok farkli komplikasyonlar gozlemlenebilir (5).
Agri, vazovagal semptomlar, kusma ve karaciger disi doku elde edilmesi mindr
komplikasyonlar1 olustururken, intraperitoneal kanama, subkapsiiler veya intrahepatik
kanama, hemobilia, hemotoraks, pnomotoraks, arteriovendz fistiil, visseral perforasyon,
cilt alt1 amfizemi, safra peritoniti, enfeksiyon ve/veya abse formasyonu ve 6liim major
komplikasyonlar1 olusturmaktadir (6).

Bu ¢aligmadaki amacimiz, hastanemizde ayaktan ve yatarak yapilan karaciger
biyopsilerinin endikasyonlari, komplikasyon oranlari, komplikasyonlarin bagl oldugu
faktorler, yapilan biyopsilerin tami i¢in yeterliligi, teknik ve kullanilan yontemler
arasinda fark olup olmadigi, karaciger biyopsilerinin maliyetleri ve tiim bu faktoérlerin
ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan gruplar arasinda fark teskil edip etmedigini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Karaciger Biyopsisi Tarihgesi

Karaciger biyopsisi yliz yili askin bir siiredir kullanilan tani1 yontemidir. 1883
yilinda Paul Ehrlich diabetik hastalarin karacigerlerinde glikojen depolanmasini
gostermek amaciyla ilk karaciger biyopsisini yapmustir (1,2). Lucatello 1895 yilinda
Italya’da tropikal abselerin tanisi i¢in kullandi. Schiipfer 1907°de sirozlu ve karaciger
tiimorlii hastalarin tanisinda kullandig1 teknikleri ilk kez yayinladi (2). 1937 yilinda
Fransa’da Huard ve arkadaslari, Amerika’da Baron ve arkadaglari genis g¢aligmalar
yapmalarina ragmen standart medikal prosediir olarak karaciger biyopsisinin kabul
edilmesi kolay olmadi (2). 1958 yilinda Menghini “bir-saniye (one-second) karaciger
biyopsi ignesini” tanimladiktan sonra bu yontem yaygin kullanima girdi. Daha 6nceki
tekniklerde biyopsinin karaciger fazi 6-15 saniye siirerken, Menghini tekniginde
karacigerde gegen siire bir saniyenin altina indi. Boylece komplikasyon orani ve
doktorlarin kuskular1 dramatik olarak azaldi. Teknoloji ile beraber hem biyopsi

endikasyonlar1 degisti hem de karaciger biyopsi teknikleri gelisti (1,2,3).

2.2 Karaciger Biyopsisi Teknikleri

Karaciger biyopsi teknigi se¢imine hastanin koagiilasyon durumu, asit varhigi,
karacigerin sirotik olup olmadigi, karacigerde yer kaplayan lezyonun varliina gore
karar verilir. Bundan sonra hastanin uygulanacak isleme kooperasyonu diisiiniiliir.
Stupor hali, psikotik hastalar ve 2-10 yas arasindaki c¢ocuklarda genel anesteziden
yararlanilmalidir (7).

Karaciger biyopsisi, perkiitan, transjuguler, laparoskopik ve intraoperatif yolla
yapilabilir. Her birinin avantaj ve dezavantajlart vardir. Perkiitan karaciger biyopsi
teknigi tiim gastroenteroloji programlarinda hala standart ve pratik yontemdir. Perkiitan
biyopsinin yaygin asit, koagiilopati gibi kontrendike oldugu durumlarda transjuguler
biyopsi tercih edilmesine ragmen, bu islem bir radyolog tarafindan ve siirli sayidaki
hastalara yapilir. Transjuguler biopsinin en 6nemli avantaji intrahepatik portal basincin
Olctilmesidir ki se¢ilmis hasta gruplarinda 6zellikle sirozlu hastalarda tan1 ve tedaviye
yol gosterir. Buna ragmen transjuguler biyopsi 6rnekleri siklikla kiigiik olup patolojik

tan1 koymak zordur. Perkutan veya transjuguler biyopsi hastalik diffiiz oldugunda



uygunken, fokal hastalik veya lezyonda goriintiileme esligindeki biyopsiler uygundur.
Laparoskopik karaciger biyopsisi ayrica karacigerin makroskopik o6zelliklerinin
incelenmesini saglar, ancak maliyet ve komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeniyle
secilmig vakalarda kullanilir. Abdominal operasyon sirasinda karaciger hastaligindan

stiphelenildiginde intraoperatif biyopsi yapilabilir (2).

2.2.1. Perkutan Karaciger Biyopsisi

Perkutan karaciger biyopsisi siklikla ayaktan hastalara uygulanan hizli ve giivenilir
bir islemdir. Emme (suction), kesme (cutting) ve yayli kesme (spring-loaded cutting)
igneleri bu amagla kullanilir (8). Siroz siiphesi olan hastalarda karaciger dokusunun
emme igneleri ile (menghini metod) kolayca pargalanmasi nedeniyle kesme (Tru-Cut)
igneleri tercih edilir (8,9).

[gnenin tipine bakilmaksizin perkutan karaciger biyopsisi hasta sirtiistii pozisyonda
yatagin siniria bitigik, paralel yatarken ve sag eli basinin arkasinda olacak sekilde
yapilir. Biyopsi 6n ve orta aksiler ¢izgi arasinda, kaudal yonde matiteye ulastiktan sonra
bir alt interkostal araliktan, alt kostanin iizerinden yapilir. Biyopsi yeri genellikle 7-8.
interkostal araliklardir. Giinimiizde bu islem daha c¢ok ultrasonografi esliginde
yapilmaktadir. Agrisiz uygulamay1 saglamak i¢in 5-10 ml %2 lik adrenalinsiz lidokain
kullanilir. Once subkutan daha sonra interkostal alan, en son da diafragmin altina dogru

ve karaciger kapsiiliine enjeksiyon yapilir (7).

2.2.1.1 Emme igneleri

Bu cihazlar ilk kez Menghini tarafindan tanimlanan, ortast bos ve emme
siringalarina bagl ignelerdir (3). 1.2, 1.4 ve 1,6 mm ¢apinda, oblik ve u¢ kisimi disariya
dogru bir par¢a konveks olan ignenin i¢inde sert aspirasyonla biyopsinin parcalanmasini
ve bigiminin bozulmasini engelleyen bir kilavuz bulunur (2). 10 ml serum fizyolojik ile
doldurulmus siringaya bagli biyopsi ignesi daha onceden belirlenen alanda alt
kaburganin iistiinden ilerletilir fakat ileri gidilmez. Hasta nefesini ekspiriyumda tutar.
Bu islem karacigerin laserasyon ve kanama riskini en aza indirmek igin biyopsi
asamasinda kritik adimdir. Hasta nefesini tutarken kii¢iik bir miktar serum fizyolojik
igneyi temizlemek i¢in verilir ve siringanin pistonu negatif basing olusturmak i¢in 1-2
mm geri ¢ekilir. Daha sonra igne karacigere uygun bir derinlige kadar hizlica itilir ve

geri cekilir. Islemin tamami 1 sn icinde olur. Siringanin basing etkisi ile karaciger



dokusu alimir. Siroz diisiiniilen hastalarda emme igneleri kullaniliyorsa vakum
azaltilmalidir ¢iinkii fibrotik doku kolaylikla pargalanma egilimindedir. Patolojik
incelemeyi zorlagtirabilecegi gibi taninin konulmasini da imkansiz hale getirebilir.
Biyopsinin makroskopik 6zelliklerinin degerlendirilmesi de faydali bilgiler verebilir.
Soluk sar1 renkteki doku steatozu gosterirken, koyu yesil biyopsi kolestazi akla

getirecektir. Pargalanmis biyopsi, ilerlemis fibrozis veya sirozu akla getirir (10).

2.2.1.2 Kesme igneleri

Giliniimiizde kullanilan 6rnegi “Tru-cut” biyopsi ignesidir. Tru-cut biyopsi ignesi
Vim-Silverman ignesinin tek kullanimlik seklidir. U¢ kisimda kapalir bir kesme kilifi
bulunur ve bir kaniille birlesir. Bu igne karacigere kapali pozisyonda 2-3 cm ilerletilir.
Distaki kesme kilifi itilir ve karaciger dokusu kesilerek 6rnek alinir. Tiim islem 3 sn’den
kisa stirmelidir. Siklikla 1-2 cm uzunlugunda 1mm ¢apinda 6rnek elde edilir (7).

Biyopsi orneginin biiyiikliigii ignenin capina ve teknige gore degiskenlik gosterir.
Genellikle emme ve kesme igneleri ile alinan biyopsinin hacmi ve uzunlugu aynidir.
Yeterli inceleme i¢in minimum gerekli dokunun biiytikliigl tartismalidir. Caligmalar

1,5-2,5 cm uzunlugundaki dokunun yeterli olabilecegini gostermistir (11,12).

2.2.2 Transjuguler Karaciger Biyopsisi

Ilk kez 1973 yilinda tanimlanmis olup, perkutan karaciger biyopsisi igin uygun
olmayan koagulasyon bozuklugu olan hastalarda uygulandi (7). Ozel bir Tru-Cut ignesi
bulunan kateterle sag internal juguler venden girip hepatik vene ve vendz duvardan
gecirilerek de karaciger dokusuna ulasilir. I§nenin dogru pozisyonda oldugunu anlamak
icin kateterden kontrast madde enjekte edilir (13,14). Bu yontemle serbest ve wedge
hepatik venoz basing ol¢iilebilir (7,13,14). Transjuguler karaciger biyopsisi giiniimiizde
koagiilasyon bozuklugu, masif asit, kii¢ciik karacigeri olanlarda, morbid obez, akut
karaciger yetmezligi olan hastalarda transplant oncesi degerlendirmede, hepatik vendz
basing dl¢lilmek istenildiginde uygulanir. Komplikasyon oranlar1 %0-20 arasindadir ve
mortalite oldukea diisiiktiir. Karaciger kapsiiliiniin perfore olmasi fatal olabilir. Perkutan

biyopsiden 10 kat fazla maliyeti vardir (13-17).



2.2.3 Laparoskopik ve Intraoperatif Karaciger Biyopsisi

Tim karacigerin gosterilmesi ve biyopsi materyalinin biiylikligli nedeniyle de
hastaligin siddeti hakkinda nitelikli bilgi saglar (9,15,18). Malignitelerin extrahepatik
yayilimini gostermesi, agiklanamayan asiti olan hastalarin arastirilmasi ve ayn1 zamanda
peritoneal biyopsi alinabilmesi diger avantajlaridir. Onemli dezavantaji ise maliyet ve
anestezi riskidir. Abdominal cerrahi esnasinda hastada karaciger hastaligindan
sliphelenilirse intraoperatif igne veya wedge biyopsi yapilabilir (15).
2.3 Karaciger Biyopsisi Endikasyonlar:

Karaciger biyopsisi fokal veya diffiiz karaciger hastaliklarinin tanisi, hastaligin
siddeti ve tedavinin takibinde kullanilir (13,16,19). Tablo I’de karaciger biyopsi

endikasyonlar1 siralanmistir (10).

Tablo I: Karaciger Biyopsisi Endikasyonlari
o Alkolik karaciger hastaligi, nonalkolik steatohepatit, otoimmiin hepatit ve

primer biliyer sirozda tani, aktivite, ve evrenin degerlendirmesi

o Hepatit B ve C’nin tedavi Ocesi aktivite ve evresinin tespiti

« Karaciger kitlelerinin tanisi (genelikle goriintiileme esliginde)

o Nedeni bilinmeyen ates ya da immunsiiprese hastalarda hepatomegali ya da
karaciger enzim yiiksekligi ile birlikte ates

o Pretransplant canli dondrlerin degerlendirilmesi

o Anormal karaciger fonksiyon testi olan posttransplant hastalarin enfeksiyon
veya rejeksiyon acisindan degerlendirilmesi

o Negatif serolojik ve otoimmiin degerlendirme sonrasi persistan anormal
karaciger fonksiyon testi varlig

o Aciklanamayan hepatomegali ve splenomegali varliginda

» Wilson, Gaucher hastaligr ve hemokromatozis gibi metabolik ve mitokondrial
depo hastaliklarinin kesin tanisi ve aile taramasi

o Venookluziv hastalik

o Klinik ¢aligma protokollerinde




2.4 Perkiitan Karaciger Biyopsisi Kontrendikasyonlari

Karaciger biyopsisini uygulayacak hekimin bu konuda yeterli egitim ve tecriibeye
sahip olmasi1 gereklidir (1). Perkiitan karaciger biyopsi kontrendikasyonlar1 Tablo II’de
Ozetlenmistir (1,10).

Tablo II: Perkiitan Karaciger Biyopsisi Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar
o Protrombin zamaninda 4 sn’den daha fazla artis
o Kanama zamaninin 10 dakikadan uzun olmasi
o Gerektiginde kan nakli yapilmasini saglayacak kosullarin olmamasi
o Hemanjioma siiphesi
» Hasta ile kooperasyon kurulamamasi
« Trombosit sayisinin 60.000mm’/L altinda olmas1
» Polikistik karaciger veya kist hidatik
o Kardiak, respiratuvar veya serebral yetmezlik
o Peritonit
Nispi Kontrendikasyonlar
« Safra kanali genislemesi ile birlikte tikanma sarilig1 ve kolestazis olmasi
o Ciddi asit varligi
o Diafragma altinda enfeksiyon bulunmasi
o Sag plevra boslugunda ampiyem
o Morbid obezite
 Piirtilan kolanjit

o Sag diafragmatik herni, parezi, relaksasyon

2.5 Hastanin Biyopsiye Hazirlanmasi

Olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in hastalarin biyopsiye hazirlanmasi
gereklidir. Hastanin 6ykii ve fizik incelemesi, kan sayimi ve koagulasyon parametreleri
ve kullanmis oldugu ilaglar detayli olarak degerlendirilmelidir. Hasta kanama zamanini
uzatacak ila¢ veya ginkgo biloba ve balik yag1 gibi alternatif yontemler kullaniyorsa
biyopsiden bir hafta énce kullanmayi birakmalidir (20). Platelet sayisi 60.000mm’/L
altinda ve protromin zamanindaki uzamanin normalin 4 saniye {izerinde olan hastalara

islem Oncesi trombosit veya taze donmus plazma replasmani ile, ya da transjuguler yolla



biyopsi yapilmalidir (1,20-22). Hastaya kendi dilinde yazilmis bilgilendirme formu
verilip, hastanin yazili onay1 alinmalidir. Formda endikasyonlar ve alternatif yontemler
hakkinda bilgi olmasi1 gereklidir (23). Pratikte hastalara sedasyon uygulanmamakla
birlikte asir1 anksiyetesi olan hastalara kisa etkili benzodiazepin ve opioid aneljezikler
ile sedasyon yapilabilir. Bu donemde hastalar mutlaka monitérize edilmelidir ve
hastanin solunum manevralarina koopere olmasi énemlidir. Hasta islem Oncesinde ve

sirasinda doktorun talimatlarini yerine getirmelidir (3).

2.6 Karaciger Biyopsisi Sonras1 Bakim

Biyopsi sonrasi hastalarin hangi pozisyonda kalacaklar1 arastirilmamistir. Birgok
merkezin farkli pratikleri olmasina ragmen en sik kullanilan pozisyon hastanin ilk iki
saat sag yan pozisyonda yatmasini takiben sirtiistii pozisyona alinmasidir. Hastalarin
vital parametreleri biyopsi sonrasi ilk saatte 15 dakikada bir, ikinci saatte 30 dakikada
bir ve sonraki saatlerde taburcu oluncaya kadar saatte bir takip edilmelidir. Hasta evine
gbonderilmeden Once biyopsi sonrast uymasi gereken kurallar detayli ve agik bir sekilde
anlatilip, yazili sekilde hasta ve hasta yakinina verilmelidir. Taburculuk sonrasi ilgili bir
kisi hastay1 24 saat izlemeli ve herhangi bir komplikasyon belirtisi oldugunda, hasta 1
saat i¢inde bir saglik merkezine ulastirmalidir (3). Biyopsi sonrasi hasta gézleminin ne

kadar stirecegi tartismalidir ancak hastanin giivenligi icin 1 saatten az olmamalidir (1).

2.7 Karaciger Biyopsisi Komplikasyonlar:

Karaciger biyopsisi tecriibeli ellerde yapildiginda oldukga giivenilir bir yontemdir.
Bir calismada biyopsilerin, yilda elliden fazla biyopsi yapan hekimler tarafindan
uygulandiginda komplikasyon oranlarimin diistigi gozlenmistir. Komplikasyonlarin

%60°1 ilk 2 saatte olusurken, %96 komplikasyon ilk 24 saatte gozlenir (24).

2.7.1 Minor komplikasyonlar
Biyopsi alanina lokalize gegici rahatsizliklar, analjezi ihtiyaci olan veya olmaksizin

gecen agri, vazovagal semptomlar1 ve kusmayi igerir (3,17,20,24,25).

2.7.1.1 Agn
Olduke¢a yaygin bir komplikasyondur, yaklasik olarak hastalarin %30’unda hafif,
%3’linde orta siddette, %1,5’unda siddetli agri gorilir (26). Agrmin siddeti,

degerlendiren kisiye gore degisebilir. Agr1 genellikle soniik, inspirasyonla artan, hafif,



kisa siireli ve bazen omuza yayilabilen o6zelliktedir (3,23,25). Biyopsinin tecriibeli
ellerde yapilmasi, anestezinin karaciger kapsiiliine ultrasonografi esliginde dogru olarak
uygulanmasi agr1 insidansini azaltir (24). Agrinin siddetinin artmast ve devamli hale
gelmesi durumunda kanama ve peritonit gibi major komplikasyonlardan
stiphelenilmelidir. Agrinin tedavisinde parasetamol, kodein ya da meperidin kullanilir.

Nonsteroid antiinflamatuar analjeziklerin kullanilmamasina dikkat edilir (20).

2.7.1.2 Vazovagal Semptom

Karaciger biyopsisinin hemen ardindan hastalarin yaklasik %1,3-2’sinde olusur.
Periton veya plevranin irritasyonu sonucunda vagus sinirinin uyarilmasi ile hastalarda
hipotansiyon, bradikardi, ozellikle islem aninda sag iist abdomende siddetli bir agri,
zayif nabiz, solukluk, terleme ve solunumda hizlanma gozlenir. Vazovagal reaksiyon
nedeniyle viicuttaki kan damarlar1 dilate olur, kalp hiz1 diiser ve hipotansiyon olusur.
Genellikle intravendz sivi replasmani, agri tedavisi ve bazi hastalarda gozlem ile geri
dontisiimlidir. Hizhi diisiis gosteren veya diizelmeyen kan basinct diislikliigii kanama

gostergesi olabilir (20).

2.7.2 Major Komplikasyonlar

En c¢ok gozlenen major komplikasyon kanamadir. Daha nadir goriilen
komplikasyonlar; enfeksiyon, visseral perforasyon, hemotoraks, pndmotoraks, subkiitan
amfizem, Oliim ve daha nadir olarak anesteziye bagli allerjik reaksiyon ve igne

kirilmasidir (24).

2.7.2.1 Kanama

Biyopsi sonrasi kanama intrahepatik ve/veya subkapsiiler, intraperitoneal ve
hemobilia seklinde goriilebilir (24). Intraperitoneal kanama %0,16-0,32, intrahepatik
veya subkapsiiler kanama %1,1-23(1), hemobilia %0,059 oranlarinda goézlenmektedir
(10). Yash hastalarda, eski model biyopsi ignesi kullanilanlarda, sirozda ve karaciger
kanserinde kanama riski daha fazladir (27). Kanama biyopsiyi takip eden {li¢-dort saat
icinde belirti verir. Biyopsiden sonra meydana gelen tasikardi, hipotansiyon ve

beraberinde abbdominal agr1 genellikle kanama bulgusudur (24,25).



2.7.2.2 Safra Peritoniti

Safra peritoniti %0,03-0,22 oraniyla ikinci siklikla gozlenen major komlikasyondur
(28). Siklikla ekstrahepatik bilier obstriikksiyonu olan hastalarda ve seyrek olarak da
safra kesesi perforasyonu olan hastalarda gozlenir. Bulgular biyopsiden yaklagik bes
dakika sonra baslar. Semptomlar hafif veya ¢ok siddetli olabilir. Ates, 16kositoz, ileus,
oligiiri, sok gozlenebilir. Tedavide intravendz sivi replasmani ve genis spektrumlu
antibiyotik uygulanir. Klinigin diizelmemesi durumunda cerrahi miidahale gerekebilir

(20).

2.7.2.3 Gegici Bakteriyemi

Hastalarin %5.8-13.5’inde gozlenir. Genellikle 6nemsizdir. Kolon perforasyonu,
kolanjit ve bilier obstriiksiyonu olan hastalarda sok veya septisemiye ilerleyebilir.
Profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda net bir bilgi yoktur. Riskli oldugu
diisiiniilen hastalarda ve kalp kapak hastaliklarinda baslanabilir (24).

2.7.2.4 Toraks Komplikasyonlari

Plevra, akciger ya da sag diafragmanin yaralanmasi sonucunda hemotoraks
(%0.063) ya da pnomotoraks (%0.0078) olusabilir. Spontan rezorbe olabilir ya da nadir
olarak tlip takilmasi gerekebilir (20). Asit sivisinin plevral bosluga gecmesi,

diafragmatik damarlarin hasarlanmasi da sebepler arasindadir (20,23,29).

2.7.2.5 Organ Perforasyonlari

Nadir olarak olusur (sag bobrek, kolon, safra kesesi, akciger). Insidans1 % 0.01-0.1
arasindadir (10). Genelikle iyi tolere edilir ve spesifik miidahaleye gerek olmaz. Safra
kesesi hasarlanmasi durumunda peritonit, safrali plevral efiizyon ve bilioma olusumu

ithtimali vardir (20).

2.7.2.6 Mortalite

Karaciger biyopsilerinde mortalite %0.009-0.11 arasinda bildirilmistir (3,7).
Karaciger biyopsisi sonrast mortalitenin en énemli nedeni intraperitoneal kanamadir.
Fatal komplikasyonlarin insidansi, hastalarin biyopsi sonrasi dikkatli takibi, kanamanin
cabuk fark edilmesi ve agresif tedavi yOntemleri (transfiizyon, transfiizyona cevap

vermeyen vakalarda angiografi ve cerrahi) ile sifira indirilebilir (23). Tiim fatal



kanamalar yaklasik alt1 saat i¢inde belirti verdiginden ve bu donemde hastalar periyodik

takipte oldugu i¢in kanama genellikle hastanede fark edilir (24) .
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3. MATERYAL ve METOD

Bu c¢alismada diffiiz karacier hastaliglr i¢in Ocak 1998-Haziran 2007 tarihleri
arasinda ayaktan veya yatarak yapilan karaciger biyopsileri retrospektif olarak

degerlendirildi.

3.1 Cahismaya Alinan Hastalar

Biyopsilerin tiimii diffiiz karaciger hastaliklar1 i¢in yapilmisti. Hastalar biyopsi
oncesi mutlak ve nispi kontrendikasyonlar agisindan degerlendirilmisti (1,10).
Calismada hepatit B ve C’nin tedavi Oncesinde veya sonrasinda aktivite ve evresinin
tespiti, otoimmiin hepatit ve primer biliyer sirozda tani, aktivite ve evrenin
degerlendirmesi, non-alkolik steatohepatiti, anormal karaciger fonksiyon testi,
aciklanamayan hepatosplenomegalisi, kriptojenik karaciger sirozu siiphesi olan hastalar
ile hemokromatozis, Wilson ve Gaucher hastalig1 gibi metabolik ve mitokondrial depo

hastaliklar1 6n tanistyla biyopsi yapilmis hastalarin dosyalar1 incelendi.

3.2 Cahismaya AliInmayan Hastalar

Karacigerin primer ve sekonder maligniteleri ve ayrica dosyalarinda klinik,
laboratuar ve biyopsi islem bilgileri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Kooperasyon kurulamayan veya uyum problemi olan hastalar ile, polikistik karaciger ve
kist hidatigi, kardiak, respiratuvar ve serebral yetmezligi, peritoniti, safra duktus
dilatasyonu ile birlikte tikanma sariligi ve kolestazi, ciddi asiti, hemanjioma ve
diafragma altinda enfeksiyon siliphesi, sag plevra boslugunda ampiyemi, morbid
obezitesi, piriilan kolanjiti, sag diafragmatik herni, parezi ve relaksasyonu olan

hastalara biyopsi yapilmamuisti.

3.3 Hastalarin Kayit Edilen Ozellikleri ve Laboratuar Tetkikleri

Dosyalardan hastalarin yas, cinsiyet, biyopsi Oncesi laboratuar incelemeleri ve
endikasyonlari, biyopsi sonrast doktor ve hemsire takibi ve patolojik tanilarina ulasildi.
Biyopsi Oncesi tiim hastalarin tam kan sayimi (CN free hemoglobin reagent, CBC
reagent part A,B kiti ve Cell DYN Saphire cihazi ile hemoglobin konsantrasyonu
spektrofotometrik yontem kullanilarak, hiicrelerin okunmasinda optik ve empedans
sistem kullanilarak o6l¢iilmiistli), protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani,

INR (international Normalized Ratio) (aktin, CaCl,, tromboral S kiti ile Dade Behring
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cihazi ile koagiilometrik yontem kullanilarak 6l¢iim yapilmisti) alanin transaminaz
(ALT), aspartat transaminaz (AST), alkalen fosfataz (ALP), gama gluteriltransferaz
(GGT), total bilirubin (T.Bil), direk bilurubin (D.Bil), glukoz, kreatinin(Cr) (Hitachi
modiiler sistem ve kiti kullanilarak spektrofotometrik yontem ile 6l¢iilmiistii) degerleri
inclenmisti. Hastalarda baglangicta viral hepatitden siiphelenilmigse HbsAg, AntiHbs,
AntiHbclgG, AntiHCV, Anti HDV (Beckman Couiter kiti ile Unicell DXI 800 cihazi ile
micropartikiiler immunassay yontemi ile ol¢iilmiistii), HbeAg, AntiHbe, AntiHbcIgM
(Beckman Couiter kiti ile E170 cihaz1 kullanilarak micropartikiiler immunassay
yontemi ile Olcililmiistii) ve viral RNA veya DNA (Tagman kit ve cihazi kullanilarak
PCR yontemi), otoimmiin hastaliktan ve overlap sendromlarindan siiphelenilmisse
immiinolojik testler; anti-niikleer antikor (ANA), anti-mitokondrial (AMA), anti-diiz
kas (ASMA), karaciger-bobrek mikrozom antikorlar1 (LKM) (Astra SRL kiti ile
Manuel olarak o6l¢iilmiistii), metabolik hastaliklardan siiphelenilmigse seriiloplazmin,
alfa-1 antitripsin (Behring kit ve cihaz1 ile nefolometrik yontem kullanilarak
Olciilmiistii), ferritin ( Atlas-Abbot kiti ile Architech cihazi kullanilarak immunoassay
yontemi ile Olgiilmiisti) diizeyleri ve gerekli goriilen hastalarin lipid profilleri
incelenmisti (Hitachi modiiler sistem ve kiti kullanilarak spektrofotometrik yontem ile
Olclilmiistii). Tiim bu laboratuar testleri degerlendirildikten sonra hastalarin biyopsi

kararlar1 verilmisti.

3.4 Biyopsi Islemi ve Takip

Ayaktan yapilan biyopsiler gastroenteroloji boliimii 68retim tiyesi, yatarak yapilan
biyopsiler radyoloji boliimii asistanlar1 tarafindan yapilmisti. Ayaktan yapilan
biyopsilerde kullanilan ignenin Ozeliklerine gastroenteroloji boliimii biyopsi kayit
defterinden ulasildi. Yatarak yapilan biyopsilerde kullanilmig olan ignenin 6zelliklerine

rapor biirosu kayitlarindan ve otomasyon sistemi kayitlarindan ulasildi.

3.4.1 Ayaktan Yapilan Biyopsi Islemi

Hastalarin biyopsi oncesi tam kan sayimi ve hemostaz testleri degerlendirilmisti.
Trombosit degeri 50.000/mm>”iin iizerinde, hemoglobin degeri 8,2 gr/dL ve iizerinde PT
degeri 17 sn’nin altinda, INR degeri 1,3’{in altinda olan hastalara biyopsi yapilmist1 ve
hastalara biyopsi Oncesi transflizyon yapilmamisti. Biyopsi Oncesi tiim hastalarin vital

bulgular1 degerlendirilmis ve damar yollar1 agilarak intravendz sivi replasmani
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baslanmisti. Biyopsilerin tiimii premedikasyon ve sedasyon yapilmaksizin, hasta sirt
iistii, sag elini basinin iistiine almis ve bas1 sola doniik pozisyonda yatarken, biyopsi yeri
ultrasonografi (Siemens 3,5MHz konveks prob) ile belirlenerek, genellikle mid-aksiller
cizgide 7-8. interkostal araliktan yapilmisti. Biyopsi alan1 dezenfekte edildikten sonra
%?2’1ik lidokain ile cilt, cilt alti, karaciger kapsiil ve ¢evresine lokal anestezi yapildiktan
bes dakika sonra hastalara biyopsi islemi uygulanmisti. Biyopsi boyutu 1 cm’den kiiciik
ve parg¢alanmigsa hastalara en fazla iki kez islem yapilmisti. Hastalara 9%98,1 Menghini
(12, 14, 16 mm capinda, Hepafix, Braun, German), %1,9 Tru-Cut (2 cm c¢apinda,
Speedcut, Galini, Italy) igne kullanilmisti. Hastalar biyopsi sonrasi birinci saatte onbes
dakikada bir, ikinci saatte yarim saatte bir, sonra saatte bir vital bulgulan takip edilerek,
gastroenteroloji boliimiinde 6 saat takip edilmislerdi. Hastalarda gelisen agr1 ve
hipotansiyon tedavi edildikten sonra evlerine gonderilmislerdi ve hastalarin hicbiri

hastaneye tekrar bagvurmamisti

3.4.2 Yatarak Yapilan Biyopsi Islemi

Biyopsi oOncesi tiim hastalarin tam kan saymmi ve hemostaz testleri
degerlendirilmisti. PT degeri 16,5 sn’nin altinda olan, INR degeri 1,21’in altinda olan
hastalar transfiizyonsuz isleme alimusti. Trombosit degeri 100.000/mm®iin altinda olan
hastalara trombosit siispansiyonu verilerek, hemoglobin degeri 10gr/dL’nin altinda olan
hastalara eritrosit siispansiyonu verilerek biyopsi yapilmisti. Hastalarin biyopsi oncesi
vital bulgular1 degerlendirilip, biyopsilerin tiimii ultrasonografi (Siemens, 3,5 Mhz
konveks prob) esliginde, premedikasyon ve sedasyon yapilmaksizin, hasta sirt iisti
pozisyonda, sag elini basinin iistiine almis ve basi sola doniik pozisyonda yatarken,
biyopsi yeri ultrasonografi ile belirlenip, cilt ve interkostal aralik uyusturulduktan bes
dakika sonra iglem yapilmisti. Hastalara %99.1 Tru-Cut (2 cm capinda Stericut,
Somatex, USA), %0,9 Menghini (1,4 mm Hepafix, Braun, German) ignesi kullanilmisti.
Biyopsi boyutu lcm’den kiigiik ve ¢ok parcalanma olmussa hastalara en fazla ii¢ kez
olmak iizere birden fazla islem uygulanmisti. Biyopsi sonrasi hastalar ilk bir saatte
onbes dakikada bir, 2. saatte yarim saatte bir, sonra saatte bir olmak lizere 24 saat
Dahiliye kliniginde takip edilip, major komplikasyon gelismemisse taburcu

edilmislerdi.
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3.5 Gelisen Komplikasyonlar

Gelisen komplikasyonlar ve bunlarin tedavileri doktor takip notlar1 ve hemsire
gbzlem formlarina kayit edilmisti. Minér komplikasyonlar; agri, vazovagal semptom,
kusma olarak tanimlandi. Major komplikasyonlar; intraperitoneal kanama, intrahepatik
kanama ve/veya subkapsiiler kanama, hemobilia, hemotoraks, pnémotoraks, cilt alti
amfizemi, arteriovendz fistiil, enfeksiyon ve abse formasyonu, safra kacagi, visseral
perforasyon ve Oliim olarak siniflandirildi. Agris1 veya hipotansiyonu olan hastalarin
timil ultrasonografi ile kanama yoniinden degerlendirilmisti. Agrinin tedavisinde
meperidin veya parasetamol kullanilmusti. Intrahepatik kanama gelisen hastalar
transflizyona ihtiyag gostermezken, intraperitoneal kanamalar eritrosit, trombosit ve
taze donmus plazma replasmani ile tedavi edilmisti. Kanama gelisen hastalardan birinde

hepatik arter yan dallarinda ruptiir olmasi nedeniyle emolizasyon yapilmisti.

3.6 Histopatolojik Inceleme ve Maliyet

Patoloji raporlarindan hastalarin patolojik tanilar1 ve biyopsi boyutlar1 kayit edildi.
Calismaya alinan 192 hastanin maliyet kayitlarina otomasyon sisteminden ulasildi.
Maliyet kayitlarina ulagilan hastalari, agrisi olan hastalar ve komplikasyon gelismeyen
hastalar olusturuyordu. Tiim bu bilgiler; dosyalar, Gastroenteroloji biyopsi kayit defteri,

patoloji kayitlar1 ve rapor biirosu arsivi karsilagtirilarak teyit edildi.

3.7 istatiksel Inceleme

Tiim bu faktorlerin istatistiksel degerlendirmesi i¢in SPSS 13.0 for Windows paket
programi (Customer 1D:361835) kullanildi. Bulgularin normal dagilisa uygunluklar
kontrol edildikten sonra, normal dagilis gdsteren O&zellikler i¢in gruplar arasi
karsilastirmada Student-t testi kullanildi. Normal dagilima uygun olmayan 6zellikler
icin ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik 6zellik tastyan veriler i¢in x* analizi
ve Fisher’s exact testi kullanildi. Sonuglar + standart sapma olarak verildi. p<0.05

degerler istatistiki yonden anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Calismaya Ahnan Hastalar ve Demografik Ozelikleri

Calismada 553 hastanin verilerine ulasildi. Ayaktan biyopsi yapilan 213(%38,5)
hasta ile yatarak biyopsi yapilan 340(%61,5) hasta degerlendirilmeye alindi. Gruplar
arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ancak kadin ve
erkek cinsiyet yas bakimindan degerlendirildiginde kadinlarin ortalama yaslari,
erkeklerden fazlaydi ve bu istatistiki olarak anlamliydi (p<0,05). Gruplarin yas ve

cinsiyet 0zellikleri Tablo III’de 6zetlenmistir.

Tablo III —Hastalarin Ozellikleri

Hasta Gruplar

Ozellik Ayaktan (n:213) Yatarak (n:340) Toplam (n:553) p Degeri

Cinsiyet %(n)

Erkek 45,5(97) 52,9(180) 50,1(277) p>0,05

Kadin 54,5(116) 47,1(160) 49,9(276) p>0,05
Yas X £SS

Erkek(n:277) 42,0+11,9 42.9+13,7 42,5+13,1 p>0,05

Kadin(n:276) 47,0+12,2 46,0+13,7 46,3+13,1 p>0,05

Toplam(n:553) 4474122 44 3+13,7 44,1+13,8 p>0,05

X:Ortalama SS:Standart Sapma

4.2 Biyopsi Endikasyonlari

Biyopsi endikasyonlarina bakildiginda ilk {i¢ siray1 kronik hepatit B, kronik hepatit

C ve karaciger fonksiyon testi yliksekligi etiyolojisi arastirilan hastalar olusturmaktaydi.
Karaciger fonksiyon testi yliksekligi etiyolojisini arastirmak igin biyopsi yapilan
hastalarin endikasyonu bakimindan gruplar arasinda istatistiki anlamh farklilik
mevcuttu (p<0,05). Diger endikasyonlar acisindan gruplar arasinda istatistiki anlaml

farklilik gézlenmedi (Tablo 1V).
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Tablo IV: Biyopsi Endikasyonlar:

Hasta Gruplan

Endikasyon AZZ::;‘ n Yf:/z ?:;;lk T:,;I: (l::)m p Degeri
HBYV Enfeksiyonu 39,4(84) 41,8(142) 40,9(226) p>0,05
HCV Enfeksiyonu 36,6(78) 30,0(102) 32,5(180) p>0,05
HBYV ve HCV Koenfeksiyonu 2,8(0,6) 2,6(9) 2,7(15) p>0,05
HBVve HDV Koenfeksiyonu 0,5(1) 0,6(2) 0,5(3) p>0,05
KCFT Yiiksekligi Etiyoloji 11,3(24) 20,9(71) 17,2(95) p<0,05
Primer Bilier Siroz 1,9(4) 1,2(4) 1,4(8) p>0,05
Hepatosplenomegali Etiyoloji 1,4(3) 0,93) 1,0(6) p>0,05
Depo Hastalig1 0,0(0) 0,3(1) 0,2(1) p>0,05
Wilson Hastalig1 0,5(1) 0,3(1) 0,4(2) p>0,05
Otoimmiin Hepatit 4,7(10) 0,6(2) 2,2(12) p>0,05
Kriptojenik Karaciger Sirozu 0,0(0) 0,9(3) 0,5(3) p>0,05
NAFLD* 0,9(2) 0,0(0) 0,4(2) p>0,05
Toplam 100(213) 100(340) 100(553)

*NAFLD:Nonalkolik Yagl Karaciger Hastalig1

4.3 Laboratuvar incelemeleri

Hastalarin biyopsi Oncesi laboratuar degerleri incelendiginde her iki grup arasinda

albiimin, kreatinin ve alkalen fosfataz degerleri hari¢ anlamli fark yoktu. Yatarak

biyopsi yapilanlarda albiimin degeri diisiikken, ALP ve kreatinin degerleri daha

yluksekti (p<0,05)(TabloV).
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Tablo V: Gruplar ve Laboratuar Degerleri Arasindaki iliski

Hasta Gruplari
Laboratuar Ayaktan X+ SS * Yatarak X+ SS* P Degeri
Hemoglobin (gr/dL) 13,9+1,6 13,4£1,9 p>0,05
Trombosit x 10*/mm’ 214,6+67,0 202,4+837,1 p>0,05
PT (sn) 12,4+1,1 12,4+1,3 p>0,05
PTT (sn) 28,4+3,5 27,4+3,5 p>0,05
INR 1,06+0,1 1,0+0,1 p>0,05
AST (U/L) 74,9+68 86,9£116,9 p>0,05
ALT (U/L) 104,1+103,4 116,9+155,9 p>0,05
Total protein(g/dL) 7,6+0,6 7,6+0,6 p>0,05
Albiimin(g/dL) 3,8+0,6 3,1+0,6 p>0,05
GGT (U/L) 87,6+£12,5 92,2+11,6 p>0,05
ALP (U/L) 218,0+21,5 324,9+16,9 p>0,05
T.Bil (mg/dL) 0,89+0,17 1,240,13 p>0,05
D.Bil (mg/dL) 0,37+0,1 0,6+0,1 p>0,05
Kreatinin (mg/dL) 0,8+0,1 1,5+0,1 p>0,05

*X £ SS: Ortalama + Standart Sapma

4.4 Biyopsi Yontemleri
Ayaktan biyopsi yapilanlarda genellikle Menghini yontemi kullanilirken, yatarak
biyopsi yapilanlarda Tru-Cut yontemi tercih edilmistir(Tablo VI).
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Tablo VI: Biyopsi yontemleri

Hasta Gruplari
Yontem Ayaktan % (n) Yatarak % (n) p Degeri
Menghini 98,1(209) 0,9(3) p<0,05
Tru-Cut 1,9(4) 99,1(337) p<0,05

4.5 Islem Sayisi
Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplari ve hastalara uygulanan islem
sayist arasindaki iligki incelendiginde 2 ve iizeri islem yapilma oraninin yatarak biyopsi

grubunda daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo XI).

TabloVII: Gruplar ve islem Sayis1 Arasindaki Iliski

Hasta Gruplan
Islem sayisi Ayaktan % (n) Yatarak % (n) p degeri
1 kez islem 95,3(203) 87,6(298) p>0,05
2 ve lizeri islem 4,7(10) 12,4(42) p<0,05

4.6 Histopatolojik Tamlar
Biyopsi yapilan 553 hastanin histopatolojik tanilar1 Tablo VIII’de gdsterilmistir. Ilk
tic sirayr kronik hepatit, nonalkolik yagli karaciger hastaligt ve reaktif hepatit

olusturmaktadir.
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TabloVIII: Histopatolojik Tanilar

Hasta Gruplar:

Tam Ayaktan%(n) Yatarak%(n) Toplam%(n)
Kronik Hepatit 78,9(168) 77,1(262) 77,8(430)
NAFLD* 6,1(13) 7,9(27) 7,2(40)
Sirotik Proges 1,4(3) 2,4(8) 2,0(11)
Reaktif Hepatit 6,1(13) 4,7(16) 5,2(29)
Primer Bliyer Siroz 1,4(3) 0,6(2) 0,9(5)
Karaciger Dis1 Doku 0,9(2) 1,5(5) 1,3(7)
Normal Karaciger Dokusu 0,92) 1,2(4) 1,1(6)
Yetersiz Materyal 0,5(1) 0,6(2) 0,5(3)
Diger 3,8(8) 4,1(14) 4(22)
Toplam 100(213) 100(340) 100(553)

*NAFLD: Nonalkolik yagl karaciger hastaligi

4.7 Komplikasyonlar

Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplart major ve mindér komplikasyonlar
acisindan degerlendirildiginde (Tablo IX) sirasiyla minér komplikasyonlar ayaktan
biyopsi yapilan 39 (%18,3) hastada, yatarak biyopsi yapilan 137 (%40,2) hastada
gelismisti (p<<0,05). Major komplikasyon ayaktan biyopsi yapilan hasta grubunda
saptanmazken, yatarak biyopsi yapilan hastalarin 6 (%1,7)’sinda tespit edildi (p<0,05).
Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hastalarda hemobilia, pndmotoraks, hemotoraks, cilt
alt1 amfizemi, arteriovendz fistiil, enfeksiyon ve abse formasyonu, safra kacagi, visseral
perforasyon ve oliim komplikasyonu gozlenmemistir. Agr1 yatarak biyopsi yapilanlarda
daha yiiksek oranda goriildii ve gruplar arasinda istatistiki anlamli farklilik vardi
(p<0,05). Agris1 olan 32 (%5,7) hastanin aneljezi ihtiyaci vardi ve bu hastalarin 13
(%40,6)’line parasetamol, 19 (%9,4)’una meperidin kullanilmisti. Parasetamol ihtiyaci
olan hastalarin %23,1 (3)’ini ayaktan, %76,9 (10)’unu yatarak biyopsi yapilan hastalar
olusturuyordu ve istatistiki anlaml fark vardi (p<0,05). Meperidin ihtiyac1 olan
hastalarin %15,7 (3)’si ayaktan, %84,3 (16)’linli yatarak biyopsi yapilan hastalar

olusturuyordu ve istatistiki anlamli fark vardi (p<0,05). Meperidin ihtiyaci olan 16
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hastadan 2 (%12,5)’sinde intraperitoneal kanama, 4 (%?25)’linde intrahepatik kanama
tespit edildi. Vazovagal semptom her iki grupta benzer oranlarda gelismisti ve istatistiki
olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Kusma gelisen 4 hastada ayn1 zamanda vazovagal
semptom da vardi. Intrahepatik kanama gelisen hastalarin higbirinde hemoglobin
diizeyinde 1gr/dl iizerinde diisme olmamisti ve hastalarda transfiizyona gerek
duyulmamisti. Hastalarin laboratuar degerleri ve komplikasyon arasindaki iligki
degerlendirildi. Hastalarin 417 (%75,4) hicbir komplikasyon gelismemisti, 136 (%24)
hastada bir veya birden fazla komplikasyon gelismisti. Komplikasyon gelisen hastalarla
komplikasyon gelismeyen hastalarin  laboratuar  degerleri arasindaki iligki
incelendiginde hemoglobin, trombosit ve total protein degeri komplikasyon pozitif
hastalarda negatif hastalara gére daha diisiiktii ve alkalen fosfataz degeri ise daha

yiiksekti ve bu istatistiki olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo X).

Tablo IX: Major ve Minor Komplikasyon Oranlar

Hasta Gruplan

Ayaktan (n:213) Yatarak Toplam

Komplikasyon % (n) (n:340)%(n) (n:513) %(n) pdegeri
Minor

Agr 10,8(23) 28,8(98) 21,9(121) p<0,05

Kusma 0,0(0) 1,2(4) 0,7(4) p>0,05

Vazovagal Uyari 7(15) 8,5(29) 8(44) p>0,05

Karaciger Dis1 Doku 0,5(1) 1,8(6) 1,3(7) p>0,05

Toplam 18,3(39) 40,2(137) 33,6(186) p<0,05
Major Komplikasyon

Intrahepatik Kanama 0,0(0) 1,2(4) 0,7(4) p>0,05

Intraperitoneal 0,0(0) 0,6(2) 0,4(2) p>0,05

Toplam 0,0(0) 1,7(6) 1,08(6) p<0,05
Toplam 18,3(39) 42,1(143) 34,7(192)  p<0,05
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Tablo X: Komplikasyon ve Laboratuar Degerleri Arasindaki Iliski

Komplikasyon (+)

Komplikasyon(-)

Laboratuar X+SS* X+SS* p Degeri
Hemoglobin (gr/dL) 12,9 +0,1 13,8 £0,1 p<0,05
Trombosit X 10 192,7 + 3,8 211,7+6,7 p<0,05
PT (sn) 12,3 +0,1 12,5+0,1 p>0,05
PTT (sn) 27,7+£0,2 28,5 +0,3 p>0,05
INR 1,1 £ 0,1 1,0 0,1 p>0,05
AST (U/L) 82,2 £49 82,7+8.,6 p>0,05
ALT (U/L) 115+6,8 102,7+11,8 p>0,05
T.Prot (g/dL) 7,6 £0,29 74 +0,5 p<0,05
ALB (g/dL) 3,9+0,6 39+0,6 p>0,05
GGT (U/L) 923+3 95,3+3 p>0,05
Alp (U/L) 271,4+ 15,5 322,3+£27,1 p<0,05
T.Bil (mg/dL) 1,L1+23 1,18 +2,7 p>0,05
D.Bil (mg/dL) 0,5+0,1 0,5+0,1 p>0,05
Kreatinin (mg/dL) 1,44+0,6 1,52+0,2 p>0,05

*X £ SS: Ortalama + Standart Sapma

4.7.1 Yontem - Komplikasyon iliskisi

Ayaktan ve yatarak biyopsi gruplarmmin kendi i¢inde kullanilan yontem ile

komplikasyonlar arasindaki iliski incelendiginde, ayaktan hastalarda Menghini yontemi

ile Tru-Cut yontemi karsilastirildiginda agr1 gelismesi bakimindan istatistiki olarak

farklilik (p<0,05) olmasina ragmen karaciger disi doku, vazovagal semptom gelisimi

bakimindan istatistiki anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Yatarak biyopsi yapilan

hasta grubunda kullanilan yontem ile gelisen komplikasyonlar arasinda istatistiki

anlaml farklilik yoktu (p>0,05). Kullanilan yontem ve komplikasyonlar arasindaki

iligki Tablo XI’ de gosterilmistir.
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Tablo XI: Biyopsi Yontemi ve Komplikasyon Iliskisi

Yontem
Komplikasyon Menghini(n:212) Tru-Cut(n:341) p Degeri
% (n) Yo(n)
Agri 10,8(23) 28.7(98) p<0,05
Vazovagal Semptom 7,5(16) 8,2(28) p>0,05
Kusma 0(0) 1,2(4) p>0,05
KaracigerDis1 Doku 0,5(1) 1.8(6) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0(0) 1,2(4) p>0,05
Intraperitoneal Kanama 0(0) 0.6(2) p>0,05
Toplam 18,8(40) 41,6(142) p>0,05

4.7.2 INR ve Komplikasyon Tliskisi

INR degerlerine bakildiginda komplikasyon gelisen grupta daha yiiksek olmasina
ragmen gruplar arasinda istatiksel anlamli fark yoktu(p>0,05). INR >1,2 olan hastalarda
agr1 ve vazovagal semptom daha sik goriilmiistiir (p<0,05)(Tablo XII).

Tablo XII: INR Degeri ile Komplikasyonlar Arasindaki Iliski

INR Degeri
Komplikasyon <1,2 m:511) %m)  >1,2 (n:42) %(n) p Degeri
Agr 21,1(108) 31(13) p<0,05
Vazovagal Semptom 6,8(35) 21,409) p<0,05
Kusma 0,6(3) 2,4(1) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0,2(1) 2,4(1) p>0,05
Intraperitoneal kanama 0,8(4) 0,0(0) p>0,05
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4.7.3 Protrombin Zamam ve Komplikasyon Iliskisi

Ayaktan biyopsi yapilan 211(%99,1), yatarak biyopsi yapilan 330(%97,1) hastanin
PT degeri 16 saniyenin(sn) altinda, ayaktan biyopsi yapilan 2(%0,9), yatarak biyopsi
yapilan 10(%2,9) hastanin PT degeri ise 16 sn ve iizerindeydi. Gruplar arasinda PT
degeri acisindan anlamli fark yoktu (TabloV). PT>16 sn olan grupta agr1 ve vazovagal
semptom goriilme siklig1 daha yiiksekti ve gruplar arasinda istatistiki anlamli farklilik

tespit edildi (p<0,05 Tablo XIII).

Tablo XIII: PT Degeri ve Komplikasyonlar Arasindaki Iliski

Protrombin Zamani

Komplikasyon <16 sn (n:541) % (n) >16sn (n:12)% (n) p Degeri
Agr 21,3(115) 50(6) p<0,05
Vazovagal semptom 7,6(41) 25(3) p<0,05
Kusma 0,6(3) 8,3(1) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0,7(4) 0,0(0) p>0,05
Intraperitoneal kanama 0,2(1) 8,3(1) p>0,05

4.7.4 Hemoglobin Diizeyi ve Komplikasyon iliskisi

Hemoglobin diizeylerine bakildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu
(Tablo V). Ayaktan biyopsi yapilan hastalarin %2,3” iinde ve yatarak biyopsi yapilan
hastalarin %6,5 ’inde hemoglobin <10gr/dl idi (p>0,05). Hemoglobin <10gr/dl olan
hastalarda agr1 ve vazovagal semptomlar daha sikt1 (p<0,05) (Tablo XIV).

Tablo XIV: Hemoglobin Diizeyi ve Komplikasyonlar Arasindaki iliski

Hemoglobin Degeri

Komplikasyon <10gr/dl (n:27) %(n) >10gr/dl (n:526) %(n) p Degeri
Agrn 59,3(16) 19(105) p<0,05
Vazovagal semptom 33,3(9) 6,7(35) p<0,05
Kusma 3,7(1) 0,6(3) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0(0) 0,3(4) p>0,05
Intraperitoneal Kanama 0(0) 0,4(2) p>0,05
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4.7.5 Trombosit Sayis1 ve Komplikasyon Arasindaki iliski

Trombosit degeri ve komplikasyon orani arasindaki iliski degisik trombosit
diizeylerine gore degerlendirildiginde ¢aligma grubunda en kuvvetli iliski trombosit
sayist  <80.000/mm’ ve >80.000/mm’ gruplar arasindaydi. Trombosit diizeyi
<80.000/mm’ olan grupta agri, intrahepatik ve intraperitoneal kanama daha sikti

(p<0,05)(Tablo XV).

TabloXV: Trombosit Degeri ve Komplikasyonlar Arasindaki iliski

Trombosit Degeri

<80.000/mm’(n:24)  >80.000/mm>(n:529)

Komplikasyon %(n) %(n) P degeri
Agr1 41,7(10) 20,9(111) P<0,05
Vazovagal semptom 12,5(3) 7,8(41) P>0,05
Kusma 4,2(1) 0,6(3) P>0,05
Intrahepatik Kanama 8,3(2) 0,4(2) P<0,05
Intraperitoneal Kanama 8,3(2) 0,0(0) P<0,05

4.7.6 islem Sayis1 ve Komplikasyon Iliskisi

Islem sayis1 ve komplikasyon oranlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde, agrimin
2 ve lizeri islem yapilan grupta daha fazla meydana geldigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo
XVI).
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Tablo XVI: Islem Sayisi ile Gelisen Komplikasyonlar Arasindaki iliski

Islem Sayisi
Komplikasyon 1 (n:501) %(n) >2 (n:52) %(n) p Degeri
Agn 20,6(103) 34,6(18) p<0,05
Kusma 0,6(3) 1,9(1) p>0,05
Vazovagal Semptom 7,6(38) 11,5(6) p>0,05
KaracigerDis1 Doku 1,4(7) 0,0(0) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0,6(3) 1,9(1) p>0,05
Intraperitoneal Kanama 0,4(2) 0,0(0) p>0,05

4.8 Kullamilan Yontem ve Biyopsi Boyutu Arasindaki liski

Kullanilan yontem ve biyopsi boyutu arasindaki iligki TabloV’de 6zetlenmistir. Tru-
Cut igne Gastroenteroloji grubu tarafindan kullanildiginda biyopsi boyutu Menghini
ignesi ile alinan biyopsiden daha kiigiik boyutlu ¢ikarken, Menghini ignesi Radyoloji
grubu tarafindan kullanildiginda Tru-cut igne ile aliman 6rnege gore daha kiiciik biyopsi
boyutu elde edildigi fark edildi. Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplar1 kendi
icinde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde kullanilan yontem ve biyopsi boyutu arasinda

istatistiki olarak anlamli farklilik vardi(p<0,05).

Tablo XVII: Yontem ve Biyopsi Boyutu Arasindaki Iligki

Biyopsi Boyutu
Ayaktan Yatarak
Yontem X(cm) £SS X(cm) £SS p Degeri
Menghini 2,5+0,9 1,6+0,6 p<0,05
Tru-cut 1,7+0,6 2,2+0,9 p<0,05
Toplam 2,54+0,9 2,24+0,8 p<0,05

*X + SS: Ortalama + Standart Sapma

4.9-Maliyet

Her iki grup i¢inde 192 (%34,7) hastanin maliyet kayitlarina ulagildi. Bunlarin 39
(%20,3)’u ayaktan 153 (%79,7)’1i yatarak biyopsi yapilan hastalardi. Ayaktan grubun
ortalama maliyeti 137422 YTL, yatarak biyopsi yapilan grubun 214+11 YTL idi.
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Gruplar arsindaki maliyet oranlar1 karsilastirildiginda yatarak biyopsi yapilan hasta
grubunda maliyetin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Bu hasta
gruplart icerisinde komplikasyonlara bakildiginda sadece agr1 komplikasyonu gelisen
hastalar vardi. 192 hasta igerisinde agris1 olan 64 hastanin 11’1 ayaktan, 53’1 yatarak
biyopsi yapilan hasta grubundaydi. Agris1 olan hastalarin biyopsi maliyetleri ayaktan ve
yatarak biyopsi yapilan gruplar i¢inde sirasi ile 14663 YTL, 263+29 YTL idi ve
istatistiki olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Karaciger biyopsisi karaciger hastaliklarinda tani, evreleme, prognoz tahmini ve
tedavi kararmin verilmesinde kullanilan invaziv bir tetkik yontemidir (3). Yapilan
calismalarda taniyr %8-14, tedaviyi %12-18 ve hastaligin takibini %36 oraninda
degistirdigi gosterilmistir (10,30). Secilmis vakalarda diisiik komplikasyon oranlar ile
giivenilir sekilde yapilan bir islemdir (12,27). Gelisen goriintilleme yontemleri, serolojik
testler ve diger laboratuar olanaklarina ragmen karaciger biyopsisine duyulan
gereksinim azalmamig tersine nitelik degistirerek artmistir (31). Bu calismada
hastanemizde diffiiz karaciger hastaliklar1 nedeni ile ayaktan veya yatarak karaciger
biyopsisi yapilan hastalarin demografik o6zellikleri, endikasyonlari, laboratuar
ozellikleri, biyopsi yontemleri, komplikasyonlari, komplikasyonlarin iliskili oldugu
faktorler ve histopatolojik tanilar retrospektif olarak arastirilmistir. Farkliliklar literatiir
bulgulariyla karsilagtirilarak degerlendirilmistir.

Cesitli caligmalarda biyopsi endikasyonlart su sekilde siniflandirilmistir; Spora ve
arkadaslarinin yaptig1 1460 hastanin dahil edildigi ¢aligmada, hepatit C enfeksiyonu
%56, hepatit B enfeksiyonu %34,2, koenfeksiyon (B+D, B+C) %3,6, alkolik hepatit
%4,5, diger nedenler %1,7 olarak saptandi (32). Van der Portein ve arkadaslarinin
yaptig1 retrospektif bir calismada, son 21 yilda yapilan 1398 karaciger biyopsisi
degerlendirildi ve biyopsi endikasyonlari; hepatit C virilis enfeksiyonu %37,8, hepatit B
viriis enfeksiyonu %?26,4, anormal karaciger fonksiyon testi bozuklugu %22,2,
hemokromatozis %2,9, otoimmiin hepatit %1,4, alkolik hepatit %1,7 karaciger
lezyonlar1 %3,5 olarak tespit edildi (6). Mayo klinik tarafindan yapilan 405 hastanin
dahil edildigi bir calismada, primer blier siroz %40, kronik viral enfeksiyon ve
otoimmiin hepatit %27, primer sklerozan kolanjit %14, alkolik hepatit %5 tespit edildi.
Hemokromatozis, alfa 1 antitripsin enzim eksikligi, ila¢ intoksikasyonu ve diger kronik
karaciger hastaliklar1 tiim biyopsiler i¢inde ¢ok kii¢iik bir kismi teskil ettigi i¢in rapor
edilmemisti (27). Ulkemizde Akay ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada biyopsi
endikasyonlarint %63 hepatit B enfeksiyonu, %24 hepatit C enfeksiyonu, %13
nonalkolik yagli karaciger hastaligi olusturuyordu (33). Bizim ¢alismamizda da
iilkemizden yapilan yayinla uyumlu olarak biyopsi endikasyonlarinin (Tablo IV) biiyiik
cogunlugunu viral hepatitler olusturmaktadir ve ¢alismamizda hepatit B viriis

enfeksiyonu %40,9, hepatit C virlis %32,5°dir. Ulkemizde hepatit B viriis
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enfeksiyonunun daha sik goriilmesi biyopsi endikasyonlarimizin ¢ogunlugunun hepatit
B olmasini izah edebilir (34,35). Alkolik hepatit, bizim endikasyonlarimiz arasinda
yoktu. Ulkemizde alkol kullaniminin, bati iilkelerine gore daha diisiik olmasi bu
durumda etken olabilir. Endikasyonlar arasinda ki karaciger fonksiyon testi yiiksekligi,
yatarak biyopsi yapilan hastalarda daha fazla orandadir (p<0,05). Bu durum metabolik
sendrom ve yagl karaciger hastalig1 i¢in karaciger biyopsi kararinin gastroenteroloji
disinda farkli boliimler tarafindan verilmis olmasiyla baglantili olabilir.

Baglangigta karaciger biyopsileri olasi komplikasyonlarindan korkularak hastalar
yatirilarak yapilirken, glinlimiizde hospitalizasyonun artan maliyeti goz Oniine alinarak
biyopsiler ayaktan da yapilabilmektedir (10). Ayaktan karaciger biyopsisi Amerika
Birlesik Devletlerinde bircok merkezde 1970’11 yillarin erken dénemlerinden bu yana
yapilmaktadir (23). Ayaktan karaciger biyopsi secilmis vakalarda (koagiilasyon
bozuklugu, asit, ensefalopati, ciddi sarilik ile birlikte hepatik yetmezlik, tikanma sariligi
belirtileri, kalp yetmezligi gibi ciddi organ hastaliklarinin olmamasi durumunda)
giivenle yapilabilir (23). Hastalarin biyopsi yapilmadan once dikkatli degerlendirilmesi,
riskli hastalarin biyopsiye alinmamasi ve ayaktan biyopsilerin tecriibeli kisiler
tarafindan yapilmasi nedeniyle komplikasyon oranlarinin yatarak yapilanlardan daha
diisiik oldugu belirtilmistir (1). Ayaktan ve yatarak biyopsinin farkliliklarini saptamak
icin yapilmis ¢ok genis randomize bir ¢alisma yoktur (27). Montalto ve arkadaslarinin
yaptigr 1581 vakalik calismada, 1318’1 (%83,4) yatarak ve 263’ii(%16,6) ayaktan
karaciger biyopsisi yapilmis ve komplikasyon bakimindan her iki grup arasinda anlaml
farklilik tespit edilmemistir (36). Spezia ve arkadaslarinin yaptigi calismada mortalite
ve morbitide bakimindan anlamli farklilik bulunmamis, ayaktan biyopsinin yatarak
biyopsiye oranla daha ekonomik oldugu tespit edilmistir (37). Perrault ve arkadaslarinin
yaptig1 prospektif bir calismada 829 ayaktan, 171 yatarak takip edilen hasta
degerlendirildi. Ayaktan yapilan biyopsilerde gelisen komplikasyonlar rdlatif
kontrendikasyon ve islem sayist ile baglantili bulunmasina ragmen, yatarak yapilan
biyopsilerde komplikasyonlar daha ¢ok hepatit ve sirozlu hastalarda olustugu tespit
edildi. Her iki grupta gelisen komplikasyonlar ile islemi yapanin tecriibesi, kullanilan
igne ve giris yeri arasinda iligki tespit edilmemistir (38). Douds ve arkadaslarinin 182
ayaktan, 271 yatarak takip edilen hastayla yaptigi calismada komplikasyon gelisme

oranlar1 arasinda onemli fark olmadigi saptanmistir (39). Literatiirde biyopsiyi yapan
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kisi ve gelisen komplikasyonlar arasindaki baglantiy1 gosteren yeterli veri yoktur.
Gilmore ve arkadaslarinin yaptig1 calismada gastroenterologlar ve genel dahiliyeciler
karsilagtirilmig; islemi yapan hekimin biyopsi sayist 20°den az ise komplikasyon
oraninda hafif bir artma tespit edilmistir. 20°den az biyopsi yapan hekimle 100’iin
tizerinde biyopsi yapan hekim karsilastirildiginda komplikasyon oranlari sirast ile %3,2
ve %]I1,1 olarak rapor edilmistir (p>0,05) (12). Froehlich ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 3501 karaciger biyopsisi degerlendirilmisti. Bu biyopsilerin 1863 (%53,2)’1
gastroenterologlar, 1638(%46,8)’1 genel dahiliyeciler tarafindan yapilmisti. Calisma
sonucunda gastroenterologlar ve genel dahiliyeciler kendi gruplar icinde ayri ayri
degerlendirildiginde, yilda 50°den fazla biyopsi yapan hekimlerin komplikasyon
oranlari, yilda 12’den az islem yapan hekimlerin komplikasyon oranlar ile
karsilagtirildiginda anlamli farklilik (p<0,05) tespit edilmisti. Ayni ¢alismada genel
dahiliyecilerin ~ yapmis  olduklari  biyopsilerdeki ~ komplikasyon  oranlar
gastroenterologlarin yapmis oldugu biyopsilerdeki komplikasyon oranlarindan bes kat
fazla bulunmustur(40). Bizim ¢alismamizda ayaktan hastalar ve yatarak biyopsi yapilan
hastalarin endikasyon, koagiilasyon parametreleri ve yaslar1 arasinda anlamli farklilik
olmamasina ragmen(Tablo III, IV,V) her iki grup arasinda major ve mindr
komplikasyon oranlar1 farkliydi (p<0,05)(TabloVIII). Bu durum ydntemdeki
farkliliklardan ve yapan kisinin tecriibesinden kaynaklanabilir. Iki ve iizeri islem,
ayaktan hasta grubunda 10 (%4,7), yatarak hasta grubunda 42 (%12,4) hastaya
uygulanmistt (p<0,05), bir kez islem yapilmasi bakimindan gruplar arasinda farklilik
yoktu (P>0,05). Bu durum islemi uygulayan hekimin tecriibesi ile baglantil1 olabilir.
Karaciger, pihtilasma faktorleri ve onlarin inhibitorlerinin sentezini saglamasi
nedeniyle hemostazda olduk¢a Onemli role sahiptir. Akut ve kronik karaciger
hastaliklarinda kalitatif ve kantitatif trombosit fonksiyon bozukluklart ve/veya
koagiilasyon bozukluklart meydana gelebilir(41). Bu nedenle kronik karaciger hastalig
onemli derecede kanamaya egilim olusturabilir. Olgularin 1/3’iinde hafif veya orta
derecede trombositopeni goriilebilir. Trombosit fonksiyon bozuklugu; trombosit
adhezyonunun azalmasi, anormal agregasyon ve depo havuzu eksikligi seklinde
goriiliirse de, nedeni tam olarak aciklanamamistir. Koagiilasyon faktorlerinden Faktor
VIII hari¢ tiim koagulasyon aktivator ve koagiilasyon inhibitdrleri karacigerde

sentezlenir(41). Bu nedenle kronik karaciger hastalarna yapilacak invaziv islemlerde
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kanama agisindan dikkatli olunmali, islem Oncesi mutlaka hemogram, hemostaz
degerleri incelenip ve ihtiya¢ varsa transflizyon veya K vitamini destegi yapilmalidir
(41-42). Mc Vay ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif bir c¢aligmada 177 hasta
degerlendirmeye alinmis ve %3,4 oraninda (6/177) kanama tespit edilmistir. Hastalar
trombosit sayisina gore ii¢ gruba (<50.000/mm>, 50.000-100.000/mm’, >100000/mm3)
ayrilmis ve gruplar arasinda komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Kanama riski agisindan en biiyiik riskin malignensi oldugu saptanmistir.
Bu calismada trombosit degeri 50.000/ mm’ ve iizerinde olan hastalara transfiizyon
yapilmamasi Onerilmektedir ve PT degerinin 4 saniyeden az uzamalarinda karaciger
biyopsisinin giivenle yapilabilecegi belirtilmektedir (43). Piccinino ve arkadaslar
karaciger biyopsisi i¢in giivenli trombosit smirlarim1 50.000/mm’ ve iizerindeki degerler
oldugunu rapor etmistir (44). Gillmore ve arkadaslarinin yaptig1r calismada karaciger

biyopsisi i¢in giivenli alt smir 56.000/mm’

olarak tespit edilmistir (12). Bir yaymda
karaciger biyopsisi i¢in destek gerektirmeyen trombosit degeri 60.000/mm’ olarak
belirlenmistir (23). Mc Gill ve arkadaglari, Piccinino ve arkadaslari, Dillon JF ve
arkadaslan tarafindan yapilan 3 ayr ¢aligmada PT degerinin 4-7 sn’ye kadar olan
uzamalarinin kanama komplikasyonu ile baglantili olmadigi gosterilmistir (44-46).
Karaciger biyopsisi i¢in giivenli INR degeri arastirildiginda Gillmore ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada INR 1,3-1,5 arasinda olan hastalar INR degeri 1,5 {izerinde olan
hastalarla karsilastirildiginda ikinci grupta kanama riskinin 2 kat fazla oldugu tespit
edildi (12). Karaciger biyopsisi trombosit sayis1 50.000/ mm’ den fazlaysa, PT degerinde
4 sn’den az uzama varsa giivenli bir prosediirdiir. Trombosit say1s1 40.000-50.000/ mm®’
arasinda, PT degerindeki uzama 2-6 sn arasinda ise taze donmus plazma ve trombosit
transfiizyonu yapilarak biyopsi yapilmasi, trombosit sayis1 40.000/mm’ ve altinda ise
PT degerindeki uzama 6 sn’den fazla ise plugged perkutanéz karaciger biyopsi,
transjugiiler karaciger biyopsi veya laporoskopik biyopsi yapilmasi onerilmektedir
(23,47). Bizim c¢alismamizda trombosit degeri 80.000/ mm”’iin altinda olan 24 hasta
vardi ve 6 major komplikasyonun 4’ii bu grupta gelismisti (p<0,05) (Tablo XV) ve her
iki grup karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli farklilik vardi p<0,05 (Tablo XV).
Bizim caligmamizda INR degeri 1,2 ve iizerinde, PT degeri 16 sn ve daha uzun olan
hastalarda agr1 ve vazovagal semptom daha c¢ok goriilmesine ragmen (p<0,05) bu

faktorle kanama komplikasyonu arasinda iligki tespit edilmedi (p>0,05). Bu durum
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tespit edilemeyen intrahepatik veya subkapsiiler kanamalarin varligi ile baglantili
olabilir. Diger laboratuar testleri incelendiginde ayaktan biyopsi yapilan hastalara gore
yatarak biyopsi yapilan hasta grubunda albiimin seviyeleri daha diisiik, alkalen fosfataz
ve kreatinin degerleri ise daha yliksekti (p<0,05). Albiimin disikligi ilerlemis
karaciger hastalig1, kreatinin yliksekligi kronik bobrek yetmezligi ile iliskili olmasi ve
bu hastaliklarda komplikasyon gelisme riskinin artmasi nedeniyle Kkaraciger
biyopsilerinin yatirilarak yapilmasi tercih edildigi i¢in gruplar arasinda bu degerler
farkli cikmustir.

Karaciger biyopsisi i¢in en yaygin kullanilan iki igne, Tru-Cut ve Menghini
ignesidir. Uzunluk, cap, karaciger dokusunun elde edilmesi bakimindan birbirinden
farkliliklar1 olmasi nedeniyle etkinlik ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin
birgok c¢aligma yapilmistir. Kesme ignelerinin karacigerde kalma siiresi Menghini
ignelerinden fazladir. Ancak kesme igneleri ile alinan 6rnek emme igneleri ile alinan
orneklerden daha biiyiiktiir (9). Ayrica siroz siiphesi olan hastalarda, emme igneleri
dokunun ¢abuk parcalanmasina sebep oldugu i¢in kesme igneleri daha ¢ok tercih edilir
(45). Gillmore ve arkadaslarinin yaptig1 calismada Tru-Cut metodu kullanimi ile gelisen
komplikasyon orani %0,35 iken, Menghini metodu kullanimi ile komplikasyon oranlari
%0,1 olarak rapor edildi. Bu caligmada kanama, pnomotoraks, bilier sizint1 ve peritonit
kesme ignelerinde daha fazla iken, diger organ hasarlanmalar1 ve sepsis Menghini
yonteminde daha fazla oranda gozlendi (12). Tru-Cut ve Menghini ignesi
karsilastirildiginda biyopsi sonrasi kanama ve agri oranlart Tru-Cut yonteminde daha
fazla tespit edilmistir (44,45,48-50). Bunun nedeni Menghini ignesinin karacigerde daha
kisa siire kalmasi olabilir (9,49). Bizim g¢alismamizda ayaktan ve yatarak yapilan
biyopsiler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde kullanilan yontem ile komplikasyonlar arasinda
baglant1 tespit edilemezken (Tablo XI), tiim hastalarda kullanilan yontem ve
komplikasyonlar degerlendirildiginde agr1 Tru-Cut igne kullanilan hastalarda daha fazla
tespit edildi (p<0,05) ve bu literatiir ile uyumluydu. Tru-Cut yontemi daha ¢ok radyoloji
boliimii tarafindan kullanilmigti, Menghini yOntemi ise gastroenteroloji bdliimii
tarafindan daha ¢ok kullanilmisti (Tablo VI). Tim hastalar degerlendirildiginde
uygulayan boliim ve hekim farkli olmasi nedeni ile gelisen komplikasyonlar arasindaki

farklilik bizim ¢alismamizda gercek oranlar1 yansitmayabilir.

31



Karaciger biyopsi islemi birden fazla yapildiginda tanisal degerinin arttig1
gosterilmis olmasina ragmen birden fazla girisimin komplikasyon oranlarini artirdigi da
acitk bir sekilde saptanmistir. Perault ve arkadaslarimin yaptigi calismada, islem
sayisindaki artig ile komplikasyon insidansindaki artis orantilt bulundu (23). Maharaj ve
arkadaslarinin 2646 biyopsi hastasi ile yaptig1 calismada, hasta bagina yapilan biyopsi
agisindan hastalar 3 gruba ayrildi (1, 2 ve 3 kez). Ug kez islem yapilan grupta minor
komplikasyonlarda artis gozlenirken, major komplikasyonlar agisindan her ii¢ grup
arasinda farklilik gozlenmedi (51). Mc Gill ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kanama
riski ile islem sayisi arasinda baglanti tespit edilmemistir (45). Cadranel ve arkadaslari
islem sayist birden ikiye c¢iktiginda komplikasyon gelisme oraninin %26,6° dan %68’e
yiikseldigini tespit ettiler (52). Bizim ¢alismamizda agr1 1 kez islem yapilan grupta 2 ve
tizeri islem yapilan gruba gore daha az oranda gozlendi (p<0,05) (Tablo XVI).

Karaciger biyopsisinin bir¢ok invaziv yontem gibi kendine ait risk ve
komplikasyonlar1 vardir ve komplikasyonlarin gelisimi bir¢cok faktore baglidir. Bu
faktorler; hasta icin en iyi metodun seg¢ilmesi, islemin hekim tarafindan siirekli
yapilmasi, hekimin el becerisi, hastanin mental durumu ve anatomik Ozellikleri, alta
yatan hastalik ve bu hastaligin siddeti, ek hastaliklar ve kullanilan aletten kaynaklanan
faktorlerdir (1). Karacigerin anatomik oOzellikleri ve zengin vaskiilaritesi nedeniyle
invaziv islemlerde farkli komplikasyonlar goriilebilir (10,53). Karaciger biyopsileri ile
ilgili ¢ogu calisma retrospektif olarak yapilmistir. Bir¢ok calismada komplikasyonlar
degerlendirilmis olmasina ragmen mindér ve major komplikasyonlarda ve biyopsi
sonras1 asemptomatik intrahepatik hematom gelisip gelismedigi hakkinda fikir birligi
yoktur. Degisik calismalarda farkli mortalite ve morbidite oranlar1 rapor edilmistir (23).
Standart ders kitaplarinda karaciger biyopsi mortalitesi 9%0,1-0,01 olarak kabul
edilmektedir (1,2). Gillmore ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 1500 hasta ¢caligmaya
dahil edilmis ve biyopsilerin %37’si karacigerin fokal lezyonlari i¢in yapilmisti. Biyopsi
sonrast mortalite oranlar1 %0,13 olarak saptandi1 (12). Mc Gill ve arkadaslarinin
aragtirmasinda da 1368 karaciger biyopsilerinin %3,5’ini karacigerin fokal lezyonlar
olusturuyordu ve 3 hastada 6liim gelismisti. Bu ¢alismada biyopsi sonrasi hemorajiye
bagli mortalite oran1 %0,11 olarak rapor edilmistir (45). Bizim ¢calismamizda ayaktan ve
yatarak biyopsi yapilan her iki grupta da 6liim goézlenmedi. Mc Gill ve Gillmore’ un

yaptiklar1 calismalarda (12,45) bizim ¢alismamizdan farkli olarak karacigerin primer ve
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sekonder maligniteleri i¢in yapilan biyopsiler de dahil edilmisti ancak 6liimlerin higbiri
malign hastaliklarda gelismemisti.

Karaciger biyopsisi sonrasi agri, vazovagal semptomlar, kusma ve karaciger disi
doku elde edilmesi mindr komplikasyonlardir (6,37). Spezia ve arkadaglarinin yaptigi
calismada 418 karaciger biyopsisi ¢aligmaya alinmisti. Bunlarin 172’si ayaktan, 246’s1
yatarak yapilan biyopsilerdi ve bu ¢alismada minér komplikasyon oranlar1 ayaktan ve
yatarak biyopsi yapilan gruplarda sirasiyla 2 (%1,16), 1 (%0,40) olarak bulunmus ve her
iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamisti (37). Caturelli ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 753 karaciger biyopsisi degerlendirilmisti ve
bunlarin 665 (%92,4)’1 ayaktan biyopsi yapilan hastalardi ve bu calismada mindr
komplikasyonlar agr1 (%3,5) ve vazovagal semptom (%0,40) olarak tespit edilmisti
(54). Bizim ¢alisgmamizda mindr komplikasyon orani ayaktan hastalarda %18,9, yatan
hastalarda %40,2 oranlarindaydi (p<0,05). Minor komplikasyonlarn  %21,9’unu
agrinin olusturmasi (Tablo IX), diger ¢alismalardan farkli olarak hafif agris1 olan ve
aneljezi ihtiyaci olmayan hastalarin da calismaya dahil edilmesi minér komplikasyon
oranlarimizin literatiire gore yiiksek bulunmasinin nedenidir.

Agr1 biyopsi sonrasit gozlenen en sik mindr komplikasyondur. Agrinin siddeti
kisinin kendisine ve degerlendiren kisiye gore degisebildigi i¢in agr1 insidansi ve agriy1
etkileyen faktorler hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. Agr1 genellikle sag iist
kadranda, inspirasyonla artan, hafif, bazen omuza yayilabilen 6zelliktedir (24). Kesme
igneleri kullanildiginda ve daha az tecriibeli hekim tarafindan islem yapildiginda agr
siklig1 artmaktadir (48,50). Islem sayisindaki azalma ve kiiciik igneler ile yapilan
biyopsilerde agr1 daha diisiik oranlarda goriiliir (55). Hafif agr1 %5-50 hastada, siddetli
agr ise %1,5-3 oranlarinda goriiliir. Agr1 az miktarda olan subkapsiiler kanama, safra
veya kanin sag hipokondrium ya da diyafram yiizeyine sizmasina bagli olabilir
(53,56,57). Tan ve arkadaslar1 interkostal ve subkosatal yontem ile agr1 gelisimi
arasindaki iliskiyi incelediler. 33 interkostal biyopsi, 37 subkostal biyopsi
degerlendirmeye alindi interkostal grupta %36,4, subkostal grupta %27 oraninda agr
goriildi (p>0,05), interkostal ve subkostal grup arasinda agri gelsimi agisindan fark
bulunmadi (55). Perrrault ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada siddetli agr1 %5,9
oraninda tespit edildi bu caligmada hafif siddetteki agrilar rapor edilmemisti (38).
Monalto ve arkadaglarinin arastirmasinda ayaktan (n:1318) ve yatarak (n:263) biyopsi
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yapilan hastalar giivenilirlik agisindan karsilagtirilmisti. Hafif ve siddetli agr1 orani tiim
hastalarda %40 oranindaydi ve agrisi olan hastalarin %18 ‘inde aneljezi ihtiyaci
olmustu. Bu ¢aligmada ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplar arasinda agri
gelisimi ve aneljezi kullanimi agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik yoktu (36).
Eisenberg ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif calismada biyopsi yapilan 54
hasta incelemeye alinmisti ve hastalarin %69’ unda 1.saatte agr1 meydana gelmisti ve 30
dakika sonrasinda hastalarin agrisinda azalma tespit edilmisti (58). Actis ve
arkadaslarinin calismasinda 835 ayaktan hasta ¢alismaya dahil edilmis hafif agr1 %11,7,
analjezi ihtiyaci olan siddetli agr1 %6,4 oraninda saptanmisti (59). Bizim ¢alismamizda
agr1 insidanst literatiirle uyumluydu, ayaktan hastalarda %10,8, yatan hastalarda %28,8
ve tim hastalarda %21,9 oraninda tespit edildi(TabloIX). Analjezi %5,7 hastaya
uygulanmistt ve bunlarin %40,6’sina parasetamol, %59,4’line meperidin verilmisti.
Agr1 gelismesi ve parasetamol veya meperidin kullanimi ayaktan biyopsi yapilan
hastalarda daha az gozlenmisti (p<0,05). Aradaki farkin nedeni kullanilan yontem ve
islemi yapan hekimin tecriibesi olabilir. Thomas ve arkadaslar1 121 biyopsi hastasini
dahil ettikleri ¢aligmada karaciger biyopsi sonrasi analjezi kullanimu ile ilgili risk
faktorlerini aragtirdilar. Hastalarin %35°1 sadece basit analjeziklere ihtiyag gdsterirken,
%18 hasta narkotik analjezige ihtiya¢ gdstermisti ve biyopsi sonrast agrinin, biyopsi
Oncesi sedasyon istegi, kronik ilag bagimligi, intravendz ilag kullanimi, daha 6nceki
biyopsilerinde analjezi ihtayaci ve anksiyetesi olan hastalarda daha fazla gelistigi tespit
edildi. Calisma sonunda biyopsi sonrasit agrilarin daha cok psikolojik faktorlerle
baglantili oldugu rapor edildi (60). Analjezi kullanma ihtiyacinda ki artig ile Tru-cut
igne kullanilmas1 ve az tecriibeli hekimler tarafindan islemin yapilmasi arasinda
baglant1 gosterilmistir (48,50). Kullanilan igne ve agn iliskisiyle ilgili farkli sonuglar
bulunan aragtirmalar vardir. Sheets ve arkadaglart otomatik igne kullanimi ile agri
insidansinin azaldigini rapor ederken (61) son calismalarda otomatik ignelerin manuel
ignelere gore daha fazla agr1 insidansina sahip oldugu rapor edilmistir (50,62). Bizim
calismamizda agrinin daha ¢ok yatarak biyopsi yapilanlarda, Tru-Cut igne kulaniminda,
islem sayisinin 1’den fazla, hemoglobin degerinin 10 gr/dI’nin altinda, PT degerinin 16
sn ve lzerinde, INR degerinin 1,2 ve iizerinde oldugu durumlarda daha yiiksek

oranlarda oldugu ve bu durumun istatistiki olarak anlamli farklilik teskil ettigi gozlendi
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(p<0,05). Bu faktorlere bagli olarak gelisen az miktardaki intrahepatik veya
intraperitoneal kanamalar agr1 gelisiminden sorumlu olabilir.

Vazovagal semptom, periton veya plevranin iritasyonu sonucunda vagus sinirinin
uyarilmas: ile hastalarda hipotansiyon, bradikardi, ozellikle islem aninda sag {ist
abdomende siddetli bir agri, zayif nabiz, hastalarda solukluk, terleme ve solunumda
hizlanma gozlenmesi durumudur (1,20). Vazovagal semptom ve hipotansiyon siklikla
agriya eslik eden semptomlardir ve bazen atropine ihtiyag gdosterebilir. Karaciger
biyopsilerinin yaklasik %3’iinde vazovagal semptom gelisebilir (23). Cadranel ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢ok merkezli ¢alismada Fransa’nin 89 {iniverstesinden
2084 karaciger biyopsisi ¢alismaya dahil edilmis ve hastalarin 39 (%2)’unda vazovagal
semptom gozlenmis ve bu hastalarin sadece 4’iline intravendz atropin uygulanmisti (52).
Van der Portein ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 1996-2005 yillarinda yapilan 954
biyopsinin %1,3 vazovagal semptom, %0,2 hastada kusma gelismisti (6). Bizim
calismamizda ayaktan %7 hastada, yatarak biyopsi yapilan %8.5 hastada, toplamda %8
hastada vazovagal semptom gelismisti. Semptom olarak hastalarda terleme ve
hipotansiyon vardi ve higbir hastaya atropin uygulanmadi. Gruplar arasinda istatistiki
anlamli farklilik yoktu (TabloIX). Kusma yatarak biyopsi yapilan 4(%0,7) hastada
gelismisti ve kusma vazovagal semptoma eslik ediyordu. Bizim c¢alismamizda
vazovagal semptom literatiire gére daha yiiksek oranlarda tespit edildi. Bunun nedeni
diger caligmalarda hastalara biyopsi 6ncesi premedikasyon uygulanirken, hastanemizde
yapilan biyopsilerde hasta uyumunu azaltmamak i¢in premedikasyon uygulanmamasi
olabilir. Vazovagal semptomlarin hemoglobin degerinin 10 gr/dI’nin altinda, PT
degerinin 16 sn ve lizerinde, INR degerinin 1,2 ve iizerinde olan hastalarda daha yiiksek
oranlarda gelistigi tespit edildi. Vazovagal semptom gelisimi ile kullanilan yontem ve
islem sayis1 arasinda baglant1 yoktu.

Intraperitoneal kanama, subkapsiiler veya intrahepatik kanama, hemobilia,
hemotoraks, pndmotoraks, arteriovendz fistiil, visseral perforasyon, cilt alt1 amfizemi,
safra peritoniti, enfeksiyon ve abse formasyonu, Olim major komplikasyonlari
olusturmaktadir (6,37). Van der Portein ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif ¢aligmada
major komplikasyon ayaktan biyopsi yapilanlarda %0,25, yatarak biyopsi yapilanlarda
%3,76 saptand1 ve her iki grup arasinda isatistiki olarak anlamli faklilik bulundu.

Aradaki farka yatarak biyopsi yapilan hastalarin yasi, anormal koagiilasyon profili, altta

35



yatan komorbit durumlarin neden oldugu rapor edildi (6). Spezia ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 418 karaciger biyopsisi ¢calismaya alinmisti. Bunlarin 172’si ayaktan,
246’s1 yatarak yapilan biyopsilerdi ve bu ¢alismada ki major komplikasyon oranlari;
ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan gruplarda sirasiyla 1(%0,58), 1(%0,40)olarak
degerlendirildi (37). Mayo klinik tarafindan yapilan c¢alismada 405 ayaktan biyopsi
calismaya dahil edildi. Calismaya kronik karaciger hastaligi nedeniyle biyopsi yapilan
hastalar alind1 ve karacigerin fokal lezyonlar1 ¢alisma dis1 birakilmisti. Biyopsi sonrasi
hastalar 3 saat izlendikten sonra taburcu edilmislerdi. 13(%3,2) hasta, hastaneye ¢esitli
sikayetler ile bagvurmustu. 13 hastanin 5(%38)’inde siddeti artan agri, 5(%38)’inde
hipotansiyon, 1(%8)’inde hipotansiyon ve agri, 1(%8)’inde peritoneal irritasyon
bulgulari, 1(%38)’inde hafif basagrisi gelismisti ve bu hastalar olas1 major komplikasyon
acisindan degerlendirildiginde 5(%1,2) hastada goriintilleme yontemi ile major
komplikasyon tespit edilmisti(27). Bizim ¢alismamizda major komplikasyon ayaktan
hastalarda gozlenmezken, yatarak biyopsi yapilan hastalarda %]1,7 (TablolV) olarak
tespit edildi bu deger literatiirle uyumluydu.

Karaciger biyopsisi sonrast en sik gozlenen major komplikasyon kanamadir ve
literatiirde kanamanin %0,06-1,7 oraninda goriildigli rapor edilmistir(1,2,52). Farkl
caligmalarda, koagiilasyon bozukluklar, ilerlemis yas, malignensi, amiloidozis,
karaciger sirozu, kronik renal yetmezlik gibi bazi hastaliklar, Asit, birden fazla islem
yapilmasi, biiylik ignelerin ve kesme ignelerinin kullanilmasi, hekimin tecriibesi ve
ultrasonografi kulanilmamas: kanama i¢in risk faktorleri olarak siniflandirilmistir
(23,24,63). Kanama intraperitoneal, intrahepatik ve/veya subkapsiiler, hemotoraks ve
hemobilia seklinde gozlenebilir.

Intraperitoneal kanama karaciger biyopsisinin ¢ok ciddi bir komplikasyonudur.
Biyopsi esnasinda derin inspirasyonun neden oldugu karaciger kapsiil laserasyonu,
portal ven veya hepatik arter dallarina ignenin penetre olmasiyla ilgili olabilir. Ciddi
kanamalarda agri, hipotansiyon gelisirken sizint1 seklindeki basit kanamalar
asemptomatik ya da hafif abdominal rahatsizlik seklinde ortaya cikabilir. Peritoneal
bosluktaki serbest sivinin goriintiilenmesi ile tan1 konulabilir. Az miktarlardaki serbest
sivi, diger klinik 6zellikler olmadig1 miiddetge 6nemsizdir(20). Piccinino ve arkadaslari
68276 biyopsi hastast ile yapmis olduklar1 ¢ok merkezli calismada %0,32 oraninda

kanama gelistigini saptadilar (44). Thiel ve arkadaslarin c¢alismasinda intraperitoneal
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kanama insidanst 9%0,078 olarak rapor edildi (64). Bu iki ¢alismanin bizim
calismamizdan farki malign hastaliklarin da g¢alismaya dahil edilmesidir. Actis ve
arkadaslan diffiiz karaciger hastaliklar1 i¢in yapilmis 835 biyopsiyi degerlendirmisler ve
vakalarin %0,5’inde intraperitoneal kanama tespit edilmisti (59). Bizim c¢alismamizda
intraperitoneal kanama ayaktan biyopsi yapilan hastalarin higbirinde gozlenmezken,
yatarak biyopsi yapilan 2 (%0,6) hastada gelismisti(Tablo IX) ve bu literatiir ile
uyumluydu.

Intrahepatik  ve/veya subkapsiiler hematom, karaciger biyopsisi sonrasi
asemptomatik hastalarda bile gosterilebilir (20). Konservatif tedavi genellikle yeterlidir.
Arteriovendz fistiillerin embolizasyonu i¢in nadiren anjiografiye ihtiya¢ olur.
Intrahepatik hematom %1-23 vakada meydana gelebilir ve genellikle intrahepatik ve
subkapsiiler alana sinirlidir(25). Klinik olarak kiigilk hematomlar asemptomatik
olabilirken, daha biiylik hematomlar karaciger kapsiiliiniin gerilmesi ile agriya,
hipotansiyona ve ge¢ donemde hematokrit degerlerinde diismeye neden olabilir (24).
Sugano ve arkadaslarin yaptig1 bir ¢alismada 120 biyopsi hastasi degerlendirilmeye
alinmis, bunlardan 45 hastaya kor biyopsi yapilirken, 75 hastaya laparoskopik biyopsi
yapilmisti. Tiim hastalara Tru-Cut igne kullanilmisti. Biyopsi sonrasi hastalar ilk 24
saatte ultrasonografi ile kanama yoniinden takip edilmis, kor biyopsi yapilan 45
hastanin 120’sinde asemptomatik intrahepatik hematom tespit edilmistir (48). Raines
ve arkadaslar1 karaciger biyopsi sonrasi asemptomatik olan %7 kadar hastada
teknesyum sintigrafi ile subkapsiiler hematom tespit etti (20). Terjung ve arkadaslarinin
yapmis oldugu caligmada 629 hastada %1,6 oraninda semptomatik kanama goézlenirken,
asemptomatik kanama %]11,4 oraninda gozlendi, bu da kanama komplikasyonunun
literatiirde rapor edilenden daha fazla olabilecegini gostermektedir (65). Bizim
calismamizda hastalar geriye doniik incelendiginde sadece agrist olan 70(%]12,6),
vazovagal semptom gelisen 44(7,9) hastaya biyopsi sonrasi ultrasonografi yapilmisti.
Asemptomatik olan hastalara biyopsi sonrasi ultrasonografi yapilmamisti. Bu nedenle
intrahepatik kanama oranlar1 bizim ¢alismamizda gercegi yansitmayabilir. Semptomatik
intrahepatik kanama yatarak biyopsi yapilan 4(%1,2) hastada tespit edildi. Bizim
calismamizda intraperitoneal ve intrahepatik kanama sadece yatarak biyopsi yapilan

hastalarda gozlendi (p<0,05) (tabloIX).
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Hemobilia en az goriilen hemorajik komplikasyondur. Akut hemobilianin klasik
triad1 gastrointestinal kanama, agr1 ve sariliktir. Hemobilia %0,0006-0,023 oraninda
goriilmektedir (24). Kanama genellikle arteriyeldir, ancak portal hipertansiyonu olan
hastalarda vendz kanamalar da olabilir. Intrahepatik safra kanallar1 ve kan damarlarinin
es zamanli perforasyonu sonucunda siddetli hemobilia gozlenebilir. Biyopsinin neden
oldugu hematom ya da pseudoanevrizmanin safra duktuslarina agilmasi sonucunda da
olusabilir. Biyopsi yapildiktan ortalama bes giin sonra semptomlar ortaya g¢ikar ve
biiylik miktarlardaki hemobilialar pankreatite neden olabilir (20,66-68). Tanida bilier
sintigrafi, ultrasonografi, iist gastrointestinal endoskopi, ERCP, MRCP, BT ve
anjiografi kullanilabilir. Hemobilia konservatif tedavi ile diizeltilebilir, fakat siirekli ya
da intermitant kanamalarin anjiografik embolizasyon ya da cerrahi miidahaleye ihtiyaci
olabilir (24). Bizim calismamizda hem ayaktan hem de yatarak biyopsi yapilan
hastalarin hi¢birinde hemobilia tespit edilmedi.

Diger nadir goriilen komplikasyonlarin literatiirde su oranlarda bildirilmistir;
hemotoraks %0,18-0,49, pnomotoraks %0,08-0,28, subkiitandz amfizem 0,014,
arteriovendz fistiil %5,4, %0,088, sepsis ve abse formasyonu %0,088 ve diger
organlarin hasarlanmas1  %0,01-0,1 (24). Karaciger biyopsilerinde ultrasonografi
kullanim1 ile toraks komplikasyonlar1 ve hemobilianin ultrasonografi kullanimi ile
goriilme sikli§1 azalmistir. Bizim c¢alismamizda bu komplikasyonlarin higbirisi tespit
edilmedi.

Tam bir histopatolojik degerlendirme ve dogru tant igin gerekli biyopsi
uzunlugunun en az 1-2,5 cm arasinda olmasi gerektigi belirtilmektedir(11,12). Emme
ignelerinin potansiyel avantajlart olmasina karsin kiicliik boyutlu 6rnek elde edilmesi
dezavantajlaridir. Kesme igneleri ile aliman materyal daha biiyiiktiir. Dezavantaji ise
komplikasyon oranlarinin kesme ignelerinde daha fazla olmasidir. Tiim bu tartismalara
ragmen hekimin tecriibe sahibi oldugu igne ile islemi yapmis olmasi etkinlik ve
yeterlilik agisindan daha dnemlidir(23). Chevallier ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir
calismada 15’den az biyopsi yapan hekimlerle, 150’den fazla biyopsi yapan hekimleri
biyopsi yeterliligi ve komplikasyon gelisimi ac¢isindan karsilagtirmisti. Tecriibeli
hekimler tarafindan yapilan biyopsilerin hem boyutlar1 biiyiik, hemde igerdikleri portal
alanlar daha fazlayken, tecriibezis hekimlerin yapmis olduklar1 biyopsilerin, girisim

sayilar1 daha fazla olmasina ragmen hem daha kii¢iik boyutlu oldugu hem de daha az
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portal alan igerdigi tespit edilmistir (69). Sanfeliz ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada
154 hastadan, 152(%98,7)’sinde ortalama karaciger biyopsi uzunlugu 2 cm’di ve bunun
patolojik tani i¢in yeterli oldugu saptandi (70). Bizim ¢alismamizda ortalama biyopsi
boyutu ayaktan biyopsi yapilan hastalarda, yatarak biyopsi yapilan hastalara gére daha
yiiksek ortalamaya sahipti (p<0,05). Literatiirle zit olarak Menghini ignesi ile alinan
biyopsi boyutlar1 Tru-Cut igne kullanilarak alinan biyopsi boyutlarindan daha uzundu
(Tablo XVII). Bu durum islemi uygulayan hekimin tecriibesi ile baglantili olabilir.
Ayaktan hastalarda ortalama biyopsi boyutu 2,5 + 0,9cm, yatarak biyopsi yapilan
hastalarda ortalama biyopsi boyutu 2,2 +0,8cm tespit edildi. Iki grup arasinda fark
olmasina ragmen tani i¢in her iki ortalama degerin yeterliligi literatiir ile uyumluydu.

Ayaktan yapilan karaciger biyopsisi yatarak yapilan karaciger biyopsilerinden daha
ucuz bir maliyete sahiptir. Smith ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada ayaktan karaciger
biyopsi maliyeti ortalama 351 Dolar iken, yatarak biyopsi maliyeti ortalama 690 Dolar
olarak saptandi(71). Bizim caligmamizda ayaktan biyopsi yapilan hastalarin maliyet
oranlar1 yatarak biyopsi yapilan hastalarin maliyetlerinden diisiiktii (p<0,05). Ayrica
agr1 gelisen hastalarin maliyeti karsilastirildiginda ayaktan biyopsilerin maliyeti yine
daha diistiktii (p<0,05).

Sonug olarak;

1. Komorbit hastalik ve koagiilasyon bozuklugu olmayan hastalarda ayaktan yapilan
karaciger biyopsisi giivenilir bir yontemdir.

2. Trombosit degeri <80.000/mm’ olan hastalar majér komplikasyon agisindan riskli
hastalardir. Bu hastalarin biyopsi oncesinde trombosit destegi almasi1 ve biyopsi
sonrast siki takibi gerekir.

3. Ayaktan yapilan biyopsi maliyeti daha disiiktiir.

4. Karaciger biyopsilerinde kullanilan igneden ziyade hekimin tecriibesi daha
onemlidir.

5. Karacigere biyopsi i¢in uygulanan islem sayist komplikasyonla iligkilidir.

Ayaktan yapilan karaciger biyopsileri en az yatarak yapilan karaciger biyopsileri

kadar gilivenli, maliyetide daha diistiktlir. Karaciger biyopsisi sonrast komplikasyonlar
ise hekimin tecriibesi, kullanilan yontem, islem sayisi ve hemostaz bozukluklar ile

baglantili bulunmustur
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